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B Dem HNO-Arzt obliegt die Therapie vorwiegend
chronisch entzindlicher Erkrankungen aber auch tu-
moroser Erkrankungen aller Nasennebenhdhlenab-
schnitte, wahrend Kiefer- und Oralchirurgen sich in der
Regel ausschlielllich Erkrankungen in der Kieferhohle
zuwenden. Die klinischen Bilder lassen nicht immer pri-
marerkennen,obessichumeinvomKieferknochenaus-
gehendes Problem handelt, oder Auswirkungen einer
chronisch entziindlichen Schleimhauterkrankung vor-
liegen.Der Austausch an Informationen tber therapeu-
tische Prinzipienkannden jeweils beteiligten Fachgrup-
pen helfendieBehandlungseffizienzzuerhohen,wasei-
nem positiven Synergieeffekt gleichkommt. Die Inzi-
denz der chronisch-entzlndlichen Erkrankungen der
Nasennebenhohlen ist heute in westlichen Industrie-
landernimansteigenundwird miteinergegenwartigen
Pravalenz von etwa 14% der Gesamtbevolkerung gese-
hen.*2 Definitionsgemald wird dabei heute von Rhinosi-
nusitis gesprochen, da bei Entzindungen der Nasen-
schleimhaut —Rhinitis- in 87 % der Falle immer eine ra-
diologisch nachweisbare Mitbeteiligung der Nasenne-
benhohlen stattfindet. Auch gibt es praktisch keine
morphologischen Unterschiede der Schleimhaut der
Nase und der Nasennebenhdhlen. Die Rhinosinusitis
wird in 3 Formen eingeteilt, die akute, die akut-rezidivie-
rende Form und die chronische Forms:

Akute Rhinosinusitis Symptomatik < 12Wochen und < 4 Wachen pro Jahr

Akut rezidivierende
Rhinosinusitis

> 4 Episoden pro Jahr mit vollsténdiger
Riickbildung der Symptomatik
Chronische
Rhinosinusitis

Symptomatik > 12 oder > 4 Episoden pro Jahr
mit Restsymptomatik

Tab.1: Einteilung der Rhinosinusitis

Die akuteRhinosinusitis spricht meist gut aufkonserva-
tive Therapien mit Antibiotika und abschwellenden
Schleimhautmitteln an,dennoch kannim Fall eines Kie-
ferhohlenempyems die Drainage durch eine scharfe
Punktion und Spulung erforderlich werden und rasche
Heilung bringen.Inden meisten Fallenistdie Ursachein
einem viralen Infekt der Schleimhaut der Nase und da-
mit rhinogen zu suchen. In einigen Fallen kann bei be-
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stehender entzlindlicher Affektion im Oberkiefer auch
einedentogene Ursache vorherrschen.Hier sind der Rat
und die Einschatzung des Zahnarztes oder Oralchirur-
gen gefragt (Abb.1und 2).

Die chronische Rhinosinusitis, ist durch ihren langdau-
ernden und anhaltenden Charakter der Symptome ge-
pragt. Im Vordergrund steht das Gefluhl des Dauer-
schnupfens mit behinderter Nasenatmung zu mehrals
70%. Fast so haufig kommen Kopf- bzw. Gesichts-
schmerzenalsInitialsymptomatik vor.Typisch sind auch
Sekretabgange im Nasenrachen, teilweise mit eitrigem
Charakter.Dieser postnasale Sekretfluld verursacht hau-
fig Husten, Laryngitis und Bronchitis. Weitere klassische
Symptome ssind Einschrankungen derRiechfahigkeit bis
zum vollstandigen Verlust, aber auch korperliche Leis-
tungsminderung.4

Pathophysiologie der entziindlichen
Nasennebenhéhlenerkrankungen

Die grofsen NNH wie Kiefer- und Stirnhohle stehen mit
der Nasenhaupthohle Giber das Siebbein in Verbindung.
In seinen vorderen Abschnitten befindet sich die so ge-
nannte ostiomeatale Einheit. Dieser Begriff umfasst die
gemeinsame Endstrecke der Drainage von Stirn- und
Kieferhohle sowiedervorderen Siebbeinzellenindie Na-
senhaupthohle. Alle Nasennebenhohlen sind mit respi-
ratorischer Schleimhaut ausgekleidet, die einen gere-
gelten Sekrettransport, die mukoziliare Clearance gar-
antiert (Abb. 3). Dieser ist einerseits eine wichtige Vor-
aussetzung fur die Existenz der NNH, andererseits ein
empfindlicher Indikator fur eine gestorte Schleimhaut-
funktion.sDeraktive Sekrettransport aus derKiefer-und
Stirnhohle erfolgtimmerdurchdasjeweilige naturliche
Ostium in den mittleren Nasengang Uber die dazwi-
schen geschalteten Siebbeinzellen.® Deshalb ist ver-
standlich,warum Ziel des operativen Handelns die Frei-
legungder Ebeneder natlrlichen OstienvonKiefer-und
Stirnhohle ist. In der Annahme, dass chronisch-ent-
zundliche NNH-Erkrankungen auf der Grundlage min-
derwertiger  Schleimhautbedingungen entstehen,
wurde viele Jahre lang, das Prinzip der radikalchirurgi-
schen MalRnahmen wie z. B.die Caldwell-Luc-Operatio-
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Abb. 1: CT-Bild einer Patientin mit akuter Sinusitis maxillaris bei Zustand nach Oberkieferimplantat mit Sinus-lift-Operation.— Abb. 2: Endosko-
pischer Befund der linken Kieferhohle bei Sinusitis maxillaris nach supraturbinaler Kieferhéhlenfensterung.—Abb. 3: Schematische Darstellung
der Feinstruktur der Nasen-und Nebenhohlenschleimhaut. Der Aufbau des Epithels aus sekretproduzierenden Becherzellen und Zilienzellen ist
die Grundlage des aktiven Sekrettransportes. Entzlindliche Erkrankungen der Nase gehen immer mit einer Verdnderung dieser Systems einher.
—Abb. 4: Varianten der Anatomie des Siebbeins, der lateralen Nasenwand und der Nasenhaupthéhle.

nen durchgefuhrt. Dabei erfolgte die Anlage eines Kie-
ferhohlenfensters zur Nasenhohle im Bereich des unte-
ren Nasenganges.Auch wenn ein Teil der Patienten vom
Effekt dieser infraturbinalen Fenster profitierte, ent-
sprichtdiesesVorgehen nicht dereigentlichen Physiolo-
gie mit genetisch vorgegebenem Sekrettransport zum
natlrlichen Ostium. Wegen erheblicher problemati-
scher Spatfolgen sind radikale Operationen der Kiefer-
hohle mit vollstandiger Entfernung der Schleimhaut
nach heutiger Erfahrung bei entzlindlichen Erkrankun-
gen nachteiligund nicht notwendig.

Ursachen der chronischen Rhinosinusitis

AlsPathomechanismusfirdie CRSsindzumeinen me-
chanische Obstruktionen der naturlichen Abfluss-
wege aufgrund von anatomischen Varianten wie z. B.
eine starke Deviation der Nasenscheidewand, das Vor-
liegen einer lufthaltigen mittleren Muschel (sog. Con-
cha bullosa), einer infraorbitalen Zelle (sog. Haller’-
sche-Zelle) oder einer Agger-nasi-Zelle ursachlich
(Abb. 4). Zum anderen kénnen entziindliche Verande-
rungen der Nasennebenhohlenschleimhaut vorlie-
gen, die als 6dematdse Schwellungen der Mukosa in
den engen Schleimhautkandlen des Siebbeins einen
verzogerten Sekretabfluld bedingen und zum Riickstau
entzindlich-infizierten Sekretes verursachen. Sie ver-
andern sich zu endoskopisch erkennbaren polypoiden
Schleimhautschwellungen im mittleren Nasengang
und konnen sich im ,,Endstadium® zu einer makrosko-
pisch sichtbaren Polypenbildung entwickeln (Abb.5 a—
c). Diese Polyposis nasi bzw. Siebbeinpolyposis ist Aus-
druck einer fortgeschrittenen chronischen Entzin-
dung.Dabeiwerden nach Stammberger finf Gruppen
der Polyposis unterschieden.?

— Choanalpolyp

—groBe isolierte Polypen

—Polypen bei chronischer Rhinosinusitis ohne Eosinophilie

—Polypen bei chronischer Rhinosinusitis mit Eosinophilie

—Polypen bei spezifischen Erkrankungen (Mukoviszidose, Pilzsinusitis, etc.)

Tab. 2: Einteilung der Polyposis nasi nach Stammberger
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Etwa 80o% der Polyposis-Falle gehdren zur Gruppe der eo-
sinophilen-dominierten Polyposisnasi(GruppelV).Diese
immunologisch bedingte Form wird mittlerweile als ei-
genstandige Erkrankung angesehen und geht zu einem
hohen Prozentsatz mit der klinischen Trias Analgetikain-
toleranz, Asthma bronchiale und Polyposis nasi einher.
Ursache ist eine Verschiebung des Arachidonsdure-
Metabolismus mit Hemmung der Zyklooxygenase und
vermehrter Produktion von Leukotrienen beiverminder-
ter Prostaglandinsynthese. Charakteristisch ist eine ver-
starkte Gewebseosinophilie. Bei dieser, als WIDAL-SAM-
TER-Trias bezeichneten Entitat kommt es unabhangig
von der gewahlten alleinigen chirurgischen Operations-
technik haufig zum Rezidiv der Polyposis. Therapie der
Wahlist daher neben der Operation die Behandlung mit
systemischen odertopischen Steroiden.

Die tbliche Behandlung flir Nasenpolypen der Gruppen
|,IlundVistdie operative Entfernung.

FUr das Auftreten eosinophiler Granulozyten im Blut
und im Gewebe werden zwei Ursachen diskutiert. Die
Besiedelung der Nasenschleimhaut und des Nasenra-
chens mit Staphylococcus aureus-Keimen soll eine T-
Zellaktivierung mit Bildung von ,Superantigen® bewir-
ken, die wiederum die Induktion von Eosinophilen aus-
|6sen. Eine zweite Theorie sieht Pilze als Ursache der
chronischen Rhinosinusitis. Ubiquitar im Nasen-
schleimhaut anhaftende Pilzsporen sollen Uber einen
immunologischen Mechanismus die Produktion eosi-
nophiler Granulozyten stimulieren, die wiederum das
zelltoxische Eiweils ,MBP (major basic protein)“ aus-
schitten. Dieser Zusammenhang ldsst sich bei einigen
Patienten mit chronischer polyposer Rhinosinusitis
auch histologisch nachweisen, aber er ist wahrschein-
lich viel seltener als zundchst vermutet und keine aus-
reichende Erklarung fur die hohe Pravalenz der chroni-
schen Rhinosinusitis.®o™

Pilzerkrankungen in den NNH kommen in zwei Formen
vor.Die, allergische Pilzsinusitis“ (,Allergicfungal rhino-
sinusitis”, AFS) ist eine klassische atopische Erkrankung
mit einer Sensibilisierung gegentiber bestimmten Pilz-
sporen. Weitere immunologische Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass bei der AFS eine Anhaufung von eosi-
nophilen Granulozyten im Nasenschleim unabhangig
von der klassischen Typ-I-Immunreaktion vorliegt. Dies
flhrte zu der Empfehlung, die bisherige Terminologie
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Abb.5a-c: Entwicklung einer Polyposis nasi aus einer chronisch hyperplastischen Rhinosinusitis. Aus einer diffusen Schleimhautschwellung
im Bereich des vorderen Siebbeins und des mittleren Nasengangs (a und b) entwickeln sich solitdre Nasenpolypen (c).— Abb. 6: Endoskopi-
scherEinblickin eine linke Kieferhohle mit ausgepragter Formation einer Pilzkugel. Zustand nach supratubinaler Kieferhohlenfensterung.—
Abb. 7: Prinzip der funktionell-endoskopischen Nasennebenhohlenchirurgie. Optiken mit Weitwinkeleffekt und teilweise mit Blickabwinke-
lungen (30,45,700) erlauben die sichere Kontrolle der Instrumentenfiihrung und die Einsicht in die anatomischen Engstellen, aber auch die

Einsichtin die eroffneten Nasennebenehdhlen.

der,allergic” fungalrhinosinusitisin,eosinophilic” fun-
gal rhinosinusits (EFRS) zu dndern.Neben einer allergie-
spezifischen Therapie sind operative Malnahmen zur
Optimierung von Ventilation und Drainage der NNH
hilfreich.Diezweite FormderPilzsinusitisistdie nichtin-
vasive Mykose, die in allen groBen NNH vorkommt und
als chronische ,Pilzkugel” oder ,Pilzball“(,Fungus ball“)
bezeichnet wird. Haufig sind Aspergillus-Stamme die
Ursache, weshalb auch vom Aspergillom gesprochen
wird. Dennoch konnen auch andere Pilzarten diese be-
sondere Erkrankung auslésen. Isolierte Verschattungen
von Kieferhohlen mitgeringerEntziindungssymptoma-
tiksind als suspekt hinsichtlich eines, Pilzballes” zu wer-
ten.DerVerdacht verstarkt sich,wennim Rontgen- oder
CT-Bild besondere Kontrastbildungen erkennbar wer-
den, die kalkdichten Fragmenten entsprechen kdénnen.
Diese stammen meistvon Kalkeinlagerungenin die Zel-
lewandstrukturen der sich massenhaft ausbildenden
Hyphen des Pilzballes. Haufig bleibt der Mechanismus
der Einschleppungder Pilzsporen in die NNH unklar, bei
derKieferhohlewurde eine Haufung des Auftretensvon
Pilzbefunden im Zusammenhang mit vorausgegange-
nen Zahnwurzelbehandlungen im Oberkieferbereich
beobachtet. Uberstopftes Wurzelfullmaterial wurde

haufiger bei der chirurgischen Ausraumung derartiger
Pilzkugeln gefunden. Die Therapie des ,Pilzballes” be-
steht in der vollstandigen operativen Entfernung mit
Anlage eines ausreichend breiten Bellftungsweges zur
betroffenen NNH. Die Methode der Wahl ist in Anleh-
nung an die bekannten physiologischen Sekretwege in
der Kieferhohle die supraturbinale Kieferhohlenfenste-
rung unter endoskopischer Kontrolle (Abb. 6). Die Maf3-
nahmen gewadhrleisten die Abtragung aller Pilzbe-
standteile. Medikamentdse Behandlungen sind in aller
Regel nicht notwendig. AulRerdem wird eine optimale
Grundlagefurdie langfristig effektive Drainage der Kie-
ferhohle geschaffen."

Diagnostische Moglichkeiten bei Rhinosinusitis

Basisdiagnostik

—Anamnese mit klinischer Untersuchung

—Nasenendoskopie

—Bild gebende Techniken (CT, Réntgen-NNH, A-Bild-So-
nographie, D-VT)

—Allergiediagnostik

—Computerrhinomanometrie

Abb. 8a-f: Funktionell-endoskopische Chirurgie der NNH:Die bei diffu-
ser Polyposis nasiausgepragten Polypenformationen werden mit dem
,Shaver“-Instrument ausgeschalt (a). Das Siebbein nach Ausraumung
derPolyposis (b).Einblick (45°-Optik) indenerweiterten Zugang zur Off-
nungderStirnhéhle(c).Einblickin die Stirnhohle nach Erweiterungdes
Ostiums (d). Anlage einer supraturbinalen Kieferhohlenfensterung im
mittleren Nasengang (e). Einblick (70°-Optik) in die Kieferhéhle tiber
das erweiterte Ostium (f).
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Zusatzdiagnostik

Spezialisierte Zusatzdiagnostik wir MRT, Mikrobiologie,
Blutlabor, Nasenzytologie, Elektronenmikroskopie und
Histologie wird beidifferentialdiagnostischen Fragestel-
lungen und protrahierten Therapieverldufen eingesetzt.
Die wichtigsten ,Saulen”in der Diagnostik bei CRS sind
die Anamnese mit klinischer Untersuchung, die Nase-
nendoskopie der lateralen Nasenwand und Bild ge-
bende Verfahren.

Welche Technik ist optimal zur Bild gebenden Darstellung
der NNH geeignet? Ist die klassische Rontgentibersichts-
aufnahme (R6-NNH) noch indiziert?

Lange Zeit galten fur den HNO-Arzt die okzipito-men-
tale und die okzipito-frontale Rontgendarstellungen
der NNH als primdre radiologische Diagnostik bei Er-
krankungen der Nasennebenhohlen. Fur den Oralchi-
rurgen gehort das Orthopantomogramm, zum dia-
gnostischen Handwerkzeug und lasst auch einge-
schrankte Aussagen zur Kieferhohle zu, die aber dafur
keinen ausreichend aussagekraftigen Wert besitzen.
EingangindiePraxenflrOralchirurgie und HNOfindet
heute zunehmend die digitale Volumentomographie,
die den Vorteil der geringen Strahlenbelastung mit
dem Vorteil der hohen Bildauflésung und der Darstell-
barkeit praktisch jeder Schnittebene vereint. In der
HNO ist das Computertomogramm heute Goldstan-
dard der Diagnostik. Die Mikroanatomie im Bereich der

lateralen Nasenwand und anatomische Varianten so-
wiedie Anatomiedervorderen Schadelbasislassensich
exakt darstellen, besonders mit der koronaren CT. Im
Falle einer Siebbeinpolyposis ist eine antientziindliche
Vorbehandlung mit topischen oder systemischen Ste-
roiden sinnvoll,damit eine valide Beurteilung der diin-
nen knochernen Strukturen des Siebbeinlabyrinths
undder Grenzstrukturen moglich wird. Axiale CT erlau-
ben genaue Aussagen zur Tiefenausdehnung von Kie-
fer-und Keilbeinhohle, sagittale CT-Rekonstruktion die
Beurteilung des Stirnhéhlenzuganges vom vorderen
Siebbein aus. Bei den CT-Untersuchungen handelt es
sich um Momentaufnahmen und die radiologischen
Befunde verandern sich wahrend der Abheilung eines
akuten Geschehens rasch,deshalb sollte stets die klini-
sche Symptomatik und der endoskopische Befund mit
dem radiologischen Befund verglichen und beurteilt
werden.Schwierigkeiten bereitethaufigdie Interpreta-
tion von partiellen Verschattungen in den NNH be-
sondersderKieferhohle,wennklinisch keine Beschwer-
den bestehen. Auch die Wertigkeit eines vermeintlich
pathologischen Kieferhohlenbefundes im CT oder
Rontgenbildvoreineroralchirurgischenoderimplanto-
logischen Therapie wird oft in den Fachgruppen unter-
schiedlich interpretiert. Eine relativ sichere Entschei-
dungkannanhandderBertcksichtigungderklinischen
Symptome und Anamnese sowie des Nasenendosko-
pie-Befundes getroffen werden.
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Therapieoptionen bei Rhinosinusitis

Die Behandlungsstrategie der Rhinosinusitis ist so-
wohl bei der akuten Rhinosinusitis, wie auch der ge-
ringgradigen chronischen Rhinosinusitis primar kon-
servativ. Anhand der Erfassung der klinischen Symp-
tome und unter Bertcksichtigung des Zeitverlaufes
entscheidet der HNO-Arzt Uber die Indikation zur Ope-
ration. Die Optionen medikamentoser Therapie sind in
derTabelle aufgelistet.

Behandlung Akute Sinusitis Chronische Rhinosinusitis

Abschwellende BeiNasenobstruktion  Kein Wirknachweis

Nasentropfen effektiv

Sekretolytika Kein Wirknachweis Kein Wirknachweis
Evidenzlevel IV,
Empfehlungsgrad B

Phytotherapeutika ~ Adjuvant evtl. hilfreich  Fiir Myrtol standardisiert
Evidenzlevel llb, sonst
Empfehlungsgrad B

Antibiotika Empfohlen Bei akuter Exazerbation,
mindestestens 8 Tage tiber eine
akute Exazerbation hinaus
therapieren

Antimykotika Kein Wirknachweis Kein Wirknachweis

Antihistaminika BeiAllergie empfohlen  BeiAllergie empfohlen

Topische Steroide  Adjuvant empfohlen Empfohlen

Tab.3: Medikamentose Therapie der akuten und chronischen Rhino-
sinusitis

In der Tabelle sind die empfohlenen Antibiotika aufge-
listet, die bei akuten Exzererbationen chronischer Rhi-
nosinusitiden zum Einsatz kommen sollten3

Mittel der Wahl Alternativen
Amoxycillin + Clindamycin
Clavulansaure Cotrimoxazol
Cephalosporine 2.Gen. Fluorchinolone
Doxycyclin
Makrolide

Tab. 4: Antibitokatherapie bei chronischer Rhinosinusitis (akute Exa-
zerbation)

Operative Therapie

Eine OP-Indikation bei CRS ist immer dann gegeben,
wenn eine gezielte medikamentose Therapie keine Ver-
besserung der Beschwerden ergibt oder beginnende
Komplikationen unverzigliche Interventionen erfor-
dern.Das Prinzip der Operation besteht in einer geziel-
tenErweiterungderBellftungs-und Drainagewege un-
ter moglichst weitgehender Erhaltung der vorhande-
nen anatomischen Strukturen mit maximaler Schleim-
hautschonung. Grundlage dieses gezielten Vorgehens
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bildet die endoskopische Diagnostik und intraoperative
Kontrolle.Wichtigstes Operationsareal sind die erkrank-
ten Schlisselstellen im Bereich des vorderen Siebbein-
zellsystems (FES). Eine Erweiterung dieses Eingriffs bis
zueinerkomplettenSiebbeinzellausraumung mit Eroff-
nung von Kiefer-, Stirn- und Keilbeinhdhle oder isolierte
Eingriffe an den grofsen NNH sind je nach Befund mog-
lich (Abb.7).Nasenpolypen sind in der Regel Operations-
indikationen und lassen sich heute mit modernen,Sha-
ver“-Systemen schonend abtragen (Abb. 8a—f).

Ist eine NNH-Operation grundlegend
gefahrlich? Sind Komplikationen haufig?

Schwerwiegende Komplikationen kénnen durch Ver-
letzungenvon Orbita,Dura bzw.GefaBen auftreten.Sie
sind insgesamt bei angemessen sorgfaltigem Vorge-
hen und Einsatz der technischen Moglichkeiten du-
Berst selten und kénnen in den meisten Fallen endo-
oder mikroskopisch beherrscht werden. Navigationss-
systeme haben sich bei Revisionschirurgie, posttrau-
matischen Zustanden und Tumoren bewahrt und die
Haufigkeit und damit das Risiko geflirchteter Kompli-
kationen vermindert. Fur die Routine ist deren Einsatz
abernichterforderlich und zu zeitintensiv.Die Langzei-
tergebnissenachendoskopischer NNH-OPsindjenach
ursachlich zugrunde liegender Krankheit und daraus
resultierendem Umfang der Operation unterschied-
lich.Dennoch zeigen die Auswertungen, dass langfris-
tig gute Langzeiterfolge bei 80—90 % der Patienten er-
zieltwerden.3"“Vereinzeltwerden Zahlen Ubergs% ge-
nannt.Es konnte auch gezeigt werden, dass die Kosten
fur Medikamente im Jahr nach der Operation im Ver-
gleich zudem Jahrdavor um bis zu 48% reduziert wer-
denkonnten.s Auchverringertensich die ZahlderArzt-
besuche und die Zeiten der krankheitsbedingten Ar-
beitsunfahigkeit. Damitwirdervonden Patienten sub-
jektiv eingeschatzte Nutzen durch den Eingriff auch
objektiv belegt. Der in diesem Gebiet klinisch Tatige
wird bestatigen, dass auch Problemfalle Geduld und
Intensitat in einer ausgewogenen Behandlung erfor-
dern. Die Kooperation zwischen Oralchirurgie und
HNO kann helfen, Behandlungsverlaufe zu verkirzen
und -effizienz zu steigern. ™
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