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1 Einleitung

1.1 Entziindliche Erkrankungen der Nasennebenhohlen

Die akuten und chronischen entziindlichen Erkrankungen der Nasennebenhohlen stellen in
ihrer Gesamtheit ein Gesundheitsproblem mit hoher und noch zunehmender Privalenz dar. So
wurde in Deutschland im Zeitraum Juli 2001 bis Juni 2002 insgesamt 2,6 Millionen mal die
Diagnose chronische Sinusitis und sogar 6,3 Millionen mal die Diagnose akute Sinusitis ge-
stellt. In den Vereinigten Staaten betrug 1997 die Priavalenz der Sinusitis ebenfalls annidhernd
15%, im Jahr 2004 16% der Bevolkerung, wobei die Haufigkeit der Diagnosestellung in den
letzten 10 Jahren um 18% gestiegen ist [1, 3]. In Kanada erkranken jdhrlich etwa 13,5% [30].
Larsen und Tos stellten bei ihrer Untersuchung von 150 konsekutiven Autopsien im Jahr 2004
gar in iiber 30% der Fille eine Polyposis nasi, eine Untergruppe der chronischen Sinusitis,
fest [71].

Die volkswirtschaftlichen Kosten, die im Zusammenhang mit Sinusitiden entstehen, sind be-
achtlich. So wurden fiir das Jahr 1992 in den Vereinigten Staaten Gesamtkosten in Hohe von
6 Milliarden Dollar ermittelt, die ein Jahrzehnt spiter wieder bestitigt wurden. Die Sinusitis
rangiert damit unter den "Top Ten" der kostenintensivsten Erkrankungen [3, 41, 64].

Unter einer Sinusitis versteht man ein Entziindung der Schleimhaut einer oder mehrer Nasen-
nebenhohlen. Da eine Beteiligung der Nasenhaupthohle in Form einer Rhinitis regelhaft vo-
rausgeht bzw. zeitgleich vorhanden ist, lautet die korrekte Bezeichnung Rhinosinusitis.

Die Einteilung erfolgt anhand von Dauer und Verlauf der Symptomatik in akut, chronisch und
intermittierend. Kommt es innerhalb von 12 Wochen nach Beginn zu einer vollstindigen
Riickbildung der Symptome, spricht man von einer akuten Rhinosinusitis. Bei einer Erkran-
kungsdauer von mehr als 12 Wochen lautet die Bezeichnung chronische Rhinosinusitis, wobei
gefordert wird, dass in diesem Zeitraum permanent Krankheitssymptome vorhanden sind.
Von einer intermittierenden Rhinosinusitis wird fiir den Fall gesprochen, dass es zu vier oder
mehr Episoden einer akuten Symptomatik pro Jahr mit zwischenzeitlich vollig symptomfreien

Intervallen kommt [3, 35].

1.1.1 Anatomie

Um Verstidndnis fiir die Pathophysiologie der Rhinosinusitis zu erlangen, sind Kenntnisse der

Anatomie der Nasennebenhohlen hilfreich.



Unter den Nasennebenhohlen versteht man luftgefiillte knocherne Hohlrdume im Bereich des
Gesichtsschidels, die mit der Nasenhaupthohle in Verbindung stehen. Sie sind wie die Na-
senhaupthohle mit respiratorischem Epithel ausgekleidet, dessen Zilienschlag zu den Ostien
der jeweiligen Nebenhohle gerichtet ist. Physiologisch kommt es damit zu einem aktiven Sek-
rettransport in die Nasenhaupthohle. Den neuralgischen Punkt der Nasennebenhohlendrainage
bildet die sog. ostiomeatale Einheit. Darunter ist der laterale Bereich im mittleren Nasengang
zu verstehen, in dem die Sekretwege der groen Nebenhohlen, ndmlich der Kiefer- und Stirn-
hohle, sowie die vorderen Siebbeinzellen miinden [73, 82]. Die hinteren Siebbeinzellen und

die Keilbeinhohle drainieren in den oberen Nasengang.

1.1.2 Pathophysiologie

Die akute Rhinosinusitis entwickelt sich meist auf dem Boden viraler Rhinitiden in Form ei-
ner bakteriellen Superinfektion. Die Drainagewege der betroffenen Nasennebenhohlen sind
dabei aufgrund der vorbestehenden Entziindung - gegebenenfalls bestehen zusitzliche anato-
mische Varianten - derart eingeschriinkt, dass anfallendes Sekret nicht abtransportiert werden
kann und somit giinstige Bedingungen fiir bakterielles Wachstum herrschen. Weitaus seltener
kommen dentale Infektionen als Ursache einer akuten Sinusitis maxillaris in Betracht [3].

Bei der chronischen Rhinosinusitis werden verschiedene Formen unterschieden. Eine infekti-
Ose chronische Rhinosinusitis wird durch spezifische oder unspezifische Erreger (Bakterien,
Viren, Pilze) ausgeldst. Dabei sind besonders die Pilze im Fokus der aktuellen Forschung;
ihre Rolle ist jedoch noch umstritten [46]. Eine weitere Form der CRS ist die chronisch hy-
perplastische Rhinosinusitis, die gleichbedeutend mit Polyposis nasi et sinuum zu sehen ist.
Dabei kommt es zu glasig-6dematdsen Schleimhautschwellungen, ausgehend von der Concha
media und dem mittleren Nasengang, welche die Nasenhaupt- und Nebenhohlen teilweise
oder komplett ausfiillen und verlegen kénnen [70, 71]. Die exakten Entstehungsmechanismen
sind bis dato unbekannt. Als Morbus Samter ist die Polyposis nasi et sinuum mit Acetylsali-
cylsdure - Intoleranz, Asthma bronchiale und Eosinophilie im Differenzialblutbild vergesell-
schaftet, was zunichst zur Theorie einer allergischen Genese gefiihrt hatte. Aufgrund der Tat-
sache, dass in Kollektiven von Allergikern die Polyposis mit einer Priavalenz von 0,5% im
Vergleich zu etwa 4,5% in der Normalbevolkerung deutlich unterreprisentiert ist, ist diese
Theorie heute wieder umstritten [3].

Kennedy [64] beschreibt die verschiedenen pathogenetischen Faktoren der chronischen Rhi-
nosinusitis (unabhiingig von der Form) wie folgt: Zu den lokalen Patientenfaktoren zidhlen

anatomische Varianten, lokal persistierende chronische Schleimhautinfektionen sowie lokale
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ossdre Infektionen. Genetische Disposition, Allergien sowie angeborenes oder erworbenes
Immundefizit sind den allgemeinen Patientenfaktoren zuzurechnen. Dariiber hinaus spielen
Umwelt- bzw. Umgebungsfaktoren wie Infektionen (Viren, Bakterien, Pilze), Rauch und

Luftverschmutzung eine Rolle.

1.1.3 Symptome und Diagnostik

Die Leitsymptome der Sinusitis sind Nasenatmungsbehinderung, Gesichts- oder Kopfschmer-
zen bzw. Druckgefiihl, Sekretion (anteriorer oder sog. postnasal drip) und Hyp- bzw. Anos-
mie [35]. Die Schmerzlokalisation ist dabei zum Teil fiir die jeweilig betroffene Nasenneben-
hohle charakteristisch. So projiziert sich der Sinus maxillaris auf die Wange, der Sinus fronta-
lis auf die Stirn, das Siebbein zwischen die Augen und der Sinus sphenoidalis auf das Occi-
put, die Schlédfenregion oder das Schidelinnere [73].

Die Symptomatik der akuten und chronischen Sinusitis unterscheidet sich vor allem in ihrer
Auspriagung, ihrem zeitlichen Verlauf und den begleitenden Allgemeinsymptomen. Eine aku-
te Sinusitis ist durch plotzlichen Beginn, hohes Fieber, Flush und starken bis heftigen Sym-
ptomen gekennzeichnet. Dagegen ist bei einer chronischen Sinusitis der Beginn oftmals nicht
klar zu definieren, die Symptomatik ist meist milder und als Allgemeinsymptome treten Mii-
digkeit, Abgeschlagenheit, Leistungsknick und Depressionen in den Vordergrund [3].

Die Basisdiagnostik der Sinusitis besteht neben der gezielten Anamneseerhebung und klini-
schen Untersuchung - hierbei ist vor allem die Rolle der Nasenendoskopie zu betonen [67] -
in der laborchemischen Bestimmung der Entziindungsparameter, in der Allergiediagnostik
sowie in der Bildgebung. Dabei wurde die konventionelle Rontgen-NNH Ubersichtsaufnahme
(okzipito-frontal, okzipito-meatal) vor allem fiir die chronische Rhinosinusitis in seiner Be-
deutung von der Computertomographie abgelost. Letztere bietet neben der iiberlagerungsfrei-
en Darstellung und damit besseren Beurteilbarkeit der krankhaften Prozesse den Vorteil, dass
sie auch zur Planung und Durchfiihrung einer ggf. notwendig werdenden Operation herange-
zogen werden kann [3, 69, 141].

Zur erweiterten Diagnostik stehen fiir die spezifischen Situationen und Fragestellungen eine
Vielzahl an Spezialuntersuchungen zur Verfiigung. Hierbei sind folgende Mdglichkeiten zu
nennen: Magnetresonanztomographie (bei Verdacht auf Malignom, Mykose), Ultraschall
(Schwangerschaft), mikrobiologische Untersuchung (Therapieresistenz), Differenzialblutbild,
Antikorperbestimmung (z.B. ANCA bei Verdacht auf M. Wegener), Zytologie, Mediatoren-
bestimmung, Saccharintest, Biopsie mit Histologie (Mykose, Malignom, M. Wegener) und

Elektronenmikroskopie (Zilienfunktionsstorung) [3, 73].
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1.1.4 Therapie

Die akute Rhinosinusitis wird bei unkomplizierten Verldufen konservativ behandelt. Die The-
rapieoptionen stellen lokale Vasokonstriktiva (abschwellende Nasentropfen), Antibiotika, bei
Allergien Antihistaminika sowie eine addquate Analgesie dar [3]. Beziiglich der Auswahl des
Antibiotikums sind die lokalen Resistenzlagen zu beriicksichtigen [66].

Auch bei der chronischen Sinusitis steht nach den aktuellen Leitlinien zunichst ein konserva-
tiver Therapieversuch im Vordergrund. Hierzu wird neben ausreichender Analgesie die An-
wendung von topischen Steroiden empfohlen. Oftmals ist auf diese Weise jedoch kein dauer-
hafter Erfolg zu erzielen [3, 35].

Bei komplizierten oder bei konservativ nicht zufrieden stellend kontrollierbaren Rhinosinusi-
tiden steht als weitere Therapieoption eine Nasennebenhohlenoperation zur Verfiigung. Ziel
eines solchen operativen Vorgehens stellt die verbesserte Drainage und Ventilation der betrof-
fenen Nasennebenhohlen dar. Dazu werden die entsprechenden Schliisselregionen in der oste-
omeatalen Einheit saniert, womit auch postoperativ ein Sekretabfluss in Transportrichtung des
zilientragenden Epithels moglich ist [121]. Prinzipiell konnen diese Operationen mikrosko-
pisch oder endoskopisch durchgefiihrt werden, wobei sich heute die funktionelle endoskopi-
sche Nasennebenhohlenchirurgie (FESS) mehr und mehr zur Standardtherapie entwickelt [3,
26, 57, 118, 119, 121]. Fiir eine genauere Einteilung der endoskopischen Nasennebenhohlen-
operationen, insbesondere der in dieser Arbeit angewandten Verfahren, sei auf Abschnitt

2.1.2 ab S. 18 verwiesen.
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1.2 Nasentamponaden

Nasentamponaden werden bei spontan auftretenden Blutungen aus der Nase im Rahmen von
Notfallbehandlungen oder routinemafig nach Operationen an Nase und Nasennebenhohlen
eingesetzt, insgesamt etwa 350.000 mal im Jahr alleine in Deutschland. Sie dienen der Thera-
pie von Epistaxis und der Unterstiitzung der postoperativen Wundheilung [11, 25, 130, 131,
134].

Fiir die verschiedenen Indikationen existieren unterschiedlichste Arten von Tamponaden, fiir
deren Anwendung nach wie vor keine einheitlichen Standards bestehen. Bereits vor ca. 3500
Jahren gingen die Assyrer der Frage nach, wann welche Nasentamponade verwendet werden
sollte [60].

In der neuzeitlichen Nasenheilkunde wurden zunichst vor allem Gaze- bzw. Fettgaze- oder
Jodoformstreifen eingesetzt. Im weiteren Verlauf ergénzten Fingerlings-Tamponaden, die aus
einer Hiille aus Kautschuk, Latex, Gummi oder Polyurethan und einer Fiillung von Schaum-
stoff bzw. Gaze bestehen, das Repertoire. Letztere wurden von den Kliniken hiufig selbst
gefertigt. Neben diesen "klassischen" Formen der Nasentamponaden sind in jlingerer Zeit
weitere Produkte auf den Markt gekommen, die sich in folgende Gruppen zusammenfassen
lassen: aufquellende Tamponaden (Schaumstofftamponaden), zu denen auch die in der vor-
liegenden Untersuchung verwendete CMC-Tamponade (RapidRhino® Sinu-knit™, siehe
unten) zihlt, resorbierbare Tamponaden sowie pneumatische Tamponaden [11, 39, 129, 131,
132, 134].

Wie eingangs erwéhnt, existiert bis heute kein wissenschaftlicher Konsens iiber die Verwen-
dung von Tamponaden. In einigen Publikationen wird der Einsatz von Tamponaden nach Na-
sennebenhchlenoperationen sogar in Frage gestellt und zumindest in Teilaspekten als tiber-

fliissig bewertet [33, 95, 112, 130].

1.2.1 Die "ideale' Nasentamponade

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden die Vor- und Nachteile von Nasentamponaden
dargestellt. Dazu wird zuniéchst die "ideale" Tamponade charakterisiert. Diese zeichnet sich
durch eine effektive Erfiillung ihrer Aufgaben wie beispielsweise Blutstillung und Verhinde-
rung von Verwachsungen (vgl. Tab. 1) aus. Sie kann einfach platziert und entfernt werden,
gewihrleistet fiir den Patienten einen ausreichenden Tragekomfort, bietet ein sinnvolles Kos-
ten/Nutzen-Verhiltnis, und vermeidet schlieBlich, selbst eine Gefdhrdung fiir den Patienten

darzustellen [11]. Ihre Aufgaben beziiglich der Wundheilung erfiillt sie, indem sie selbst zu
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keiner weiteren Traumatisierung fiihrt. Ein Verkleben von gegeniiberliegenden Wundflichen
wird verhindert und im Wundbereich entsteht ein feuchtes Milieu [132]. Sie iibt auf die Wun-
de mit einer moglichst glatten Oberfldache einen gleichmifBigen, sanften Druck aus. Dadurch
wird eine wesentliche Beeintrachtigung der Mirkozirkulation vermieden. Sie schliefft die
Wunde luftdicht ab. Hierdurch entsteht zeitweilig ein okklusiver Wundverband, unter dem
optimale Heilungsbedingungen herrschen. So kommt es zu einer beschleunigten Epithelisie-
rung, einer verminderten Entziindungsreaktion sowie einer geringeren Narbenbildung [14, 47,
81]. In der Tab. 1 sind die Anforderungen, die eine Nasentamponade idealerweise erfiillen

sollte, modifiziert nach Weber und Riemann [104] zusammengefasst.

Tab. 1: Anforderungen an die Materialeigenschaften von Nasentamponaden

Anforderungen an Tamponadenmaterial

¢ keine Toxizitat

e keine Allergisierung

e keine Fremdkérperreaktion

e keine spontane Dislokation

e leicht zu positionieren

e |eicht zu entfernen

e schmerzfrei

e anpassbar an die individuelle Anatomie

e gleichmé&Bige Druckverteilung auf die Schleimhaut

e positive Beeinflussung der postoperativen Wundheilung

e Gewahrleistung der Atemfunktion

e Gewahrleistung der Riechfunktion

e aktive Hamostase

e geringe Kosten bzw. glnstiges Kosten/Nutzenverhaltnis

1.2.2 Nachteile und Gefahren von Nasentamponaden

Die "ideale" Tamponade, welche alle in Tab. 1 genannten Anforderung ohne Einschrinkung
zufrieden stellend erfiillt, gibt es bis heute noch nicht. Jede Tamponade birgt spezifische Vor-
und Nachteile. Um diese sinnvoll gegeneinander abwigen zu konnen, werden im Folgenden

die Nachteile und Gefahren dargestellt, die von Nasentamponaden ausgehen konnen [25, 34].
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Durch Tamponaden kann es zur Behinderung der Nasenatmung kommen, was fiir den Patien-
ten unangenehm ist. Zusitzlich konnen sekundidr Tubenfunktionsstdrungen resultieren [54].
Etliche Untersuchungen zeigen einen Zusammenhang von liegender Nasentamponade und
dem vermehrten Auftreten von néchtlichen Schlafstérungen und einem damit verbundenen
Abfall der arteriellen Sauerstoffsittigung [18, 29, 43, 56, 58]. So kann sich ein bisher noch
nicht diagnostiziertes obstruktives Schlafapnoesyndrom (OSAS) durch das Tamponieren ma-
nifestieren [135]. Um die daraus resultierende Gefihrdung in Grenzen zu halten, ist fiir Risi-
kopatienten ein priventives Monitoring, eine frithzeitige Detamponade und ggf. sogar inten-
sivmedizinische Uberwachung notwendig.

Ein anderes an die Verwendung von Nasentamponaden gekoppeltes Problem ist gerade bei
pneumatischen Tamponaden oder zu fest eingebrachten Fingerlingen ein zu hoher Druck auf
die Schleimhaut. Im Allgemeinen wird der Druck von den Patienten als stérend bis schmerz-
haft empfunden, im Einzellfall kann er durch eine Stérung der Mikrozirkulation von der Aus-
diinnung des Epithels bis hin zu Nekrosen der Nasenschleimhaut fithren [132].

Ein weiteres Problem stellen bakterielle Infektionen im Zusammenhang mit Tamponaden dar.
Im harmlosen, aber fiir den Patienten und seine Umgebung unangenehmen Fall kommt es zu
einer Geruchsbeléstigung durch die bakterielle Besiedelung [48]. Weitreichender sind die
Konsequenzen von lokalen Wundinfektionen. Durch sie ist unter Umstédnden der Operations-
erfolg gefahrdet. Allerdings fehlen bislang gesicherte Erkenntnisse iiber deren Zusammen-
hang mit dem Einsatz von Nasentamponaden [27]. Ein gesicherter Zusammenhang besteht
allerdings fiir das Auftreten des Toxic Shock-Syndroms (TSS), das gehiuft bei gesunden jun-
gen Frauen auftritt, die wihrend der Menstruation Tampons benutzen [75, 132]. Bei diesem
potentiell lebensbedrohlichen Krankheitsbild kommt es meist innerhalb der ersten 24 Stunden
nach einer Nasenoperation zu einer Systemerkrankung, die durch ein Staphylokokkentoxin
(TSST 1) ausgelost wird [139]. Es kommt dabei zu einem plotzlichen hochfieberhaften Infekt,
einem diffusen Erythem, das sich nach 1-2 Wochen stark schuppt, zu einer hypotensiven
Kreislaufsituation bis hin zum toxischen Schock, sowie zu unterschiedlich stark ausgepréigten
Organbeteiligungen in Form von Myalgien, Erbrechen, Diarrho, Anstieg der Leber- und Nie-
renparameter, Bewusstseinsstorung oder Desorientiertheit [139]. Weder durch den lokalen
noch den systemischen Einsatz von Antibiotika ist das TSS sicher zu verhindern [16]. Das
Auftreten ist auch vom Material der verwendeten Tamponade abhéngig. Glatte Oberfldchen
erschweren die Besiedlung und so die Toxinbildung [94, 124]. Bereits beim Verdacht auf das
Vorliegen eines TSS ist mit sofortiger Detamponade, systemischer Antibiose und intensivime-

dizinischer Behandlung zu reagieren.
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Beim Einsatz von Tamponaden mit paraffinhaltigen Salben (vor allem Gaze) kann es zu ei-
nem sehr speziellen Problem, ndmlich der Ausbildung eines Paraffinoms (Paraffingranuloms),
kommen. Dieses entsteht durch die subepitheliale Ansammlung und Ausbreitung von nicht
abbaubaren Bestandteilen aus Salbenzubereitungen, die durch die Operationswunde eindrin-
gen konnten. Es kommt zu chronischen lipogranulomatésen Entziindungen bevorzugt im Be-
reich der Orbita, die nur operativ angegangen werden konnen. Aufgrund ihrer diffusen Aus-
breitung im Gewebe sind jedoch oftmals nur unbefriedigende chirurgische Ergebnisse zu er-
reichen [7, 11, 61, 62, 132].

Allergische Reaktionen auf Nasentamponaden oder deren Bestandteile stellen ein ernstzu-
nehmendes Problem dar [11, 34, 132, 134]. Insbesondere der Latexanteil von Fingerlingen,
aber auch antibiotikahaltige Salben oder Gels sind dabei als Ausloser zu nennen [5, 65]. Je
nach Disposition kann die auftretende allergische Reaktion bis hin zum anaphylaktischen
Schock reichen. In einem Fall kam es im Rahmen einer allergischen Reaktion auf eine Mero-
cel-Tamponade zu einer Septumperforation und einer Nekrose der unteren Nasenmuscheln
[28]. Bei bekannter Allergie auf bestimmte Bestandteile ist grundsitzlich auf eine andere
Tamponade auszuweichen. Auch auf die in unserer Untersuchung eingesetzte Carboxy-
methylcellulose sind in Einzelféllen anaphylaktische Reaktionen beschrieben worden. Dabei
war CMC in den beschriebenen Fillen nicht als Nasentamponade, sondern als Losungsmittel
fiir ein Rontgenkontrastmittel und Medikament verwendet worden [93, 98].

Eine weitere Problematik im Zusammenhang mit der Verwendung von Nasetamponaden ist
deren potentielle Dislokation. Hierbei ist vor allem die posteriore Dislokation gefiirchtet.
Wihrend Gazestreifen meist nicht komplett sondern nur teilweise dislozieren und dabei ein
sofort auftretendes Fremdkorper- und ggf. Erstickungsgefiihl auslosen [138], verrutschen
nicht oder schlecht gesicherte Fingerlinge im Ganzen. Infolge dessen kann es zu einer Verle-
gung der oberen Luftwege kommen. In diesem Zusammenhang sind Todesfélle beschrieben
[84, 117]. Um die Dislokation sicher zu verhindern ist eine Fadenarmierung der Fingerlinge,
eine beidseitige Nasentamponade, ein Verknoten der beiden Seiten und eine doppelte Klebe-
fixierung der verknoteten Fadenenden auf dem Nasenriicken notwendig [132]. Dabei ist ein
zu fester Fadenzug an der Columella unbedingt zu vermeiden, da es ansonsten dort zu Nekro-
sen kommen kann [11]. Diese Komplikation ist im Initialstadium im Abb. 1 dargestellt.

Die meisten handelsiiblichen Tamponaden miissen in aller Regel nach 1-5 Tagen (iiber den
Zeitraum herrscht ebenfalls Uneinigkeit), entfernt werden. Die Detamponade ist dabei umso
schmerzhafter, je ausgeprigter der Gewebeverbund mit der Tamponade ist. Das ist bei grob-

porigen Gazetamponaden mehr gegeben, als bei glatten, feinporigen Fingerlingen [39, 53,
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112], wobei zu beachten ist, dass grundsitzlich jede Tamponade eine Fremdkorperreaktion
provozieren kann [113]. Die Entfernung einer Tamponade wird oftmals als der Teil einer Na-
senoperation beschrieben, der fiir den Patienten am stédrksten traumatisierend war [25, 44, 77,
109, 112]. Durch den Einsatz von Lokalanésthetika schon wihrend des Tamponierens konnen
Schmerzen beim Tragen und bei der Detamponade reduziert werden [19]. Resorbierbare
Tamponaden oder Tamponaden, die durch Nasenspiilungen nach und nach ausgewaschen

werden, vermeiden die Detamponade und die damit verbundenen Nachteile.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass es derzeit keine Standards zur Anwendung von
Nasentamponaden gibt. Die Auswahl der jeweiligen Tamponade oder der Verzicht stellt
grundsitzlich eine Einzelfallentscheidung dar und hingt neben der Indikation vor allem von

den Erfahrungen und Vorlieben des jeweiligen Operateurs ab.

Abb. 1 a und b: Beginnender Columelladefekt durch einschniirende Tamponadeféaden.



16

1.3 Zielsetzung der Arbeit

Endoskopische Operationen im Bereich der Nasennebenhthlen werden hiufig mit einer Na-
sentamponade abgeschlossen, wobei fiir die Verwendung der Tamponade keine einheitlichen
Standards bestehen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Anwendung einer "modernen" Nasentamponade aus
Carboxymethylcellulose (Rapid Rhino ® Sinu-knit ™) im Vergleich zu keiner Nasentampo-
nade zu untersuchen. Dabei standen zum einen der Tragekomfort fiir den Patienten, zum an-
deren die lokalen Effekte auf die Wund- und Schleimhautheilung im Mittelpunkt des Interes-

ses. In Rahmen der iibergeordneten Zielsetzung waren folgende Fragen zu beantworten:

¢  Wird durch die Verwendung von CMC das Auftreten von postoperativen Blutungen

beeinflusst?

e Welche Nebenwirkungen bzw. Komplikationen treten bei der Verwendung von Car-

boxymethylcellulose als Nasentamponade auf?

e st eine Beeinflussung der Wundheilung zu beobachten? Kommt es zur vermehrten
Bildung von Krusten und Granulationsgewebe? Kommt es zu einer Reduktion von
Adhisionen, Synechien oder Vernarbungen? Ist die Epithelisierung schneller abge-

schlossen?

¢  Wird der Patientenkomfort durch die CMC-Tamponade im Vergleich zum Goldstan-
dard "keine Nasentamponade" beeintrachtigt? Kommt es vermehrt zu Nasenatmungs-

behinderungen, zu Druckgefiihl oder zu Schmerzen?
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2 Material und Methodik

Die vorliegende Arbeit beschreibt eine randomisierte, prospektive, teilweise doppelblinde,
kontrollierte klinische Studie zur Untersuchung der Wundauflage mit Carboxymethylcellulo-
se, einer neuartigen Nasentamponade, im Rahmen von Nasennebenhohlenoperation. Die Stu-
die wurde im Zeitraum von Februar bis August 2005 an der Klinik und Poliklinik fiir Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitit Miin-

chen durchgefiihrt.

2.1 Patienten und Studiendesign

Patienten, bei denen die Indikation zur beidseitigen funktionellen endoskopischen Nasenne-
benhohlenoperation (FESS) gegeben war, erhielten zum Abschluss der Operation auf einer
Nasenseite eine CMC-Tamponade. Die entsprechende Gegenseite verblieb ohne Tamponade.
Dabei wurde pridoperativ die zu tamponierende Seite mittels Los festgelegt. Das Losergebnis
war dem Patienten nicht bekannt.

Am ersten Tag, zwei und vier Wochen, sowie drei Monate postoperativ fanden jeweils Nach-
sorgeuntersuchungen der Patienten statt. Dabei wurde im Seitenvergleich endoskopisch der
Lokalbefund erhoben und dokumentiert. Dariiber hinaus erfolgte die seitengetrennte Befra-
gung der Patienten iiber Symptome und Beschwerden unter Verwendung einer visuellen Ana-

logskala (VAS).

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Untersuchung konnten Patienten aufgenommen werden, bei denen die Indikation zur
beidseitigen funktionellen endoskopischen Nasennebenhohlenchirurgie (FESS) bestand. Es
galt die Anforderung zu erfiillen, dass die Patienten uneingeschrinkt aufkldrungs- und einwil-
ligungsfihig waren und schlieBlich der Verblindung und zufilligen Seitenauswahl im Rahmen
der Aufkliarung zur Operation schriftlich zustimmten.

Von der Studienteilnahme wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen neben der FESS Ein-
griffe indiziert waren, die entweder die Beurteilung eines Seitenvergleiches erschwerten bzw.
verhinderten oder neben der CMC-Tamponade eine weitere Nasentamponade, einen Platzhal-
ter oder eine endonasale Schienung notwendig machten. Es handelte sich dabei im Besonde-
ren um die Septumplastik.

Indikation zum Studienabbruch stellte die schwere intraoperative Blutung dar, auf die mittels

konventioneller Tamponade reagiert werden musste. Darliber hinaus blieb es den Patienten zu
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jedem Zeitpunkt freigestellt, die Nachsorgeuntersuchungen auszusetzen und damit nach er-
folgter Aufnahme aus dem Studienkollektiv auszuscheiden. Die bis zum Zeitpunkt des Aus-

scheidens erhobenen Daten blieben davon unbeeinflusst und wurden mit ausgewertet.

2.1.2 Durchfiihrung der Studie

Nach erfolgreicher Uberpriifung der Einschlusskriterien fand am Vortag der Operation die
Aufkldarung der Patienten iiber die Operation und die Studie statt. Mit deren Zustimmung zur
zufilligen Seitenauswahl der CMC-Tamponade sowie zur Verblindung konnte die Aufnahme
in das Studienkollektiv erfolgen.

Vor Beginn der Operation wurde die Seite fiir die CMC-Tamponade mittels Los festgelegt.
Dazu wurden zu Beginn der Studie je 11 Lose mit "CMC rechts" bzw. "CMC links" beschrif-
tet, und diese zusammengefaltet in einen undurchsichtigen Umschlag gegeben. Aus diesem
wurde, nachdem feststand, dass ein Patient eingeschlossen werden konnte, von einer neutralen
Person ein Los gezogen und an den Datenerfassungsbogen TO (siehe unten) geheftet. Auf
diese Weise erzielte man eine zufillige Verteilung der CMC-Seite.

Die Operation selbst fiihrte zur besseren Vergleichbarkeit ausnahmslos derselbe Operateur
durch. Sie fand in Ubereinstimmung mit den Techniken der Grazer Schule statt, deren Kon-
zept darin besteht, die erkrankten bzw. krankheitsbedingenden Schliisselstellen in der ostio-
meatalen Einheit moglichst wenig radikal unter groStméglicher Schleimhautschonung zu sa-
nieren. Somit kann die natiirliche Anatomie mit Beliiftung und Drainage der Nasennebenhoh-
len wieder hergestellt werden [118]. Die Operation wurde in entsprechender Nomenklatur
seitengetrennt dokumentiert. Dabei unterschied man zwischen Infundibulotomie, partieller
anteriorer Ethmoidektomie, Ethmoidektomie, Spheno-Ethmoidektomie, Fronto-
Ethmoidektomie und Fronto-Spheno-Ethmoidektomie [50]. Diese sind in der Abb. 2 verdeut-
licht und werden im Folgenden néher beschrieben.

Die Infundibulotomie (in Abb. 2 orangefarben) stellt gewissermalen die Basis der endonasa-
len endoskopischen Nasennebenhohlenoperationen dar. Dabei wird der Processus uncinatus
abgetragen und das natiirliche Kieferhohlenostium freigelegt, welches anschlieBend bei Be-
darf in unterschiedlichem Umfang erweitert werden kann.

Bei der partiellen anterioren Ethmoidektomie wird iiber die Infundibulotomie hinaus die Bulla
ethmoidalis (in Abb. 2 gelb) abgetragen.

Die (komplette) Ethmoidektomie erweitert die partielle anteriore um die Perforation der
Grundlamelle und Eroffnung der hinteren Siebbeinzellen bis zur Vorderwand der Keilbein-

hohle (in Abb. 2 griin).
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Die Spheno-Ethmoidektomie besteht aus einer zusitzlichen Eroffnung der Keilbeinhohle (in
Abb. 2 dunkelgriin). Die Erweiterung des natiirlichen Keilbeinhthlenostiums ist dabei varia-
bel und reicht von dessen Freilegung bis hin zur kompletten Resektion der Keilbeinhthlen-
vorderwand und damit einer Maximaler6ffnung.

Bei der Fronto-Ethmoidektomie kommt es zu einer Erweiterung der partiellen anterioren
Ethmoidektomie in Richtung der Stirnhohlendrainagezone, wobei auf eine besondere Scho-
nung der Schleimhaut zu achten ist (in Abb. 2 blau). Die Fronto-Ethmoidektomie kann um
eine unterschiedlich ausgeprigte Erweiterung des natiirlichen Stirnhohlenostiums ergéinzt
werden. Als Pansinusoperation kombiniert die Fronto-Spheno-Ethmoidektomie schlieBlich
die Spheno-Ethmoidektomie mit der Fronto-Ethmoidektomie (sdmtliche in Abb. 2 bunt einge-
firbte Bereiche). Dabei kommt es zu einer Erdffnung, Freilegung bzw. Erweiterung der

Ostien sdamtlicher Sinus paranasales [118, 119].

HETR

Abb. 2: Laterale Nasenwand: Nebenhohlenoperationen modifiziert nach Hosemann et al. [50]
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Den Abschluss der Operation (Abb. 3a) bildete das Einbringen von CMC auf der zugelosten
Seite. Dazu wurde vom Operateur Rapid Rhino®-Sinu-Knit in die Operationswunde einge-
bracht (Abb. 3b). AnschlieBend hydrolysierte der Operateur dieses entsprechend den Herstel-
lerangaben mit 6 ml sterilem Aqua (Abb. 3c¢). Nach dem Hydrolysieren bedeckt die Carbo-
xymethylcellulose gelartig die Operationswunde (Abb. 3d). Die Gegenseite verblieb ohne
Tamponade.

Eine Detamponade war nicht notwendig. Es erfolgte lediglich ein Auswaschen der CMC-
Reste mittels regelméBiger Nasenspiilung (3x téglich) mit isotoner Kochsalzlosung (z.B. Em-
ser Salz®) durch die Patienten selbst. AnschlieBend wurde ein Steroid - Sprays (Nasonex®)

angewandt.

Abb. 3 a-d: OP-Ende, Einbringen und Hydrolysieren des CMC-Netzes (Patient Nr. 5)
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2.2 Datenerhebung

Der Ablauf der Datenerhebung gliederte sich in folgende Abschnitte. Zunichst dokumentierte
der Operateur die Operation und das Einbringen des CMC-Netzes perioperativ mittels einer
Videoaufnahme und direkt im Anschluss an die Operation auf dem Datenerhebungsbogen
(TO). Am ersten postoperativen Tag (T1) fand eine Nachsorgeuntersuchung und eine Patien-
tenbefragung durch einen an der Operation unbeteiligten Stationsarzt statt. Im weiteren Ver-
lauf wurden zu den Zeitpunkten zwei Wochen (T2), vier Wochen (T3) und drei Monate (T4)
nach der Operation jeweils durch den Operateur die Nachsorgeuntersuchungen durchgefiihrt,
bei denen wiederum sowohl eine endoskopische Befunddokumentation als auch eine Doku-
mentation auf dem Datenerhebungsbogen erfolgte. Nach der Entlassung der Patienten wurden

die ambulanten und stationdren Akten ausgewertet.

2.2.1 TO: Operation

Die Dokumentation der Operationsdaten erfolgte durch den Operateur. Zum einen wurde die
Operation selbst mittels Videosystem (Image 1, AIDA-System, Storz, Tuttlingen, Deutsch-
land) in Form von tif-Einzelbildern und mpeg2-Viedodateien direkt auf CD-Rom aufgezeich-
net. Zum anderen wurde unmittelbar im Anschluss an die Operation der Dokumentationsbo-
gen (Tab. 3) ausgefiillt. Darin hielt man folgende Daten fest: OP-Datum, Indikation, Wieder-
holungsoperation und jeweils seitengetrennt CMC-Tamponade, weitere Tamponade, Art der
Operation, Besonderheiten sowie der Grad der intraoperativen Blutung. Diese wurde modifi-

ziert nach Boezaart et al. [12] in die Grade G1 bis G5 eingeteilt (Tab. 2).

Tab. 2: Grading der intraoperativen Blutung modifiziert nach Boezaart et al. [12]

Grad Operationsgebiet

G1 Bedingungen wie am Pr&parat - minimale Absaugung

G2 geringgradige Blutung - unregelmaBige Absaugung

G3 mittelgradige Blutung - regelmaBige Absaugung

G4 schwergradige Blutung - bedeckt nach Entfernung der Absaugung das
Operationsgebiet, bevor ein weiteres Instrument zum Einsatz kommen kann

G5 unkontrollierte Blutung - bei Entfernung der Absaugung Blutung aus Nasenloch
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Tab. 3: Dokumentationsbogen fiir das operative Vorgehen (TO)

OP-Indikation:

Re-OP links rechts

CMC - Tamponade

weitere Tamponade:

Infundibulotomie

Partielle anteriore Ethmoidektomie

Ethmoidektomie

Fronto-Ethmoidektomie

Spheno-Ethmoidektomie

Fronto-Spheno-Ethmoidektomie

Mucotomia inferior

Conchotomia inferior

Septumplastik

Intraoperativer Blutverlust (G1-5)

Besonderheiten:

2.2.2 TI1: 1. Tag post-OP

Die Daten am ersten post-OP Tag erhob ein an der Operation unbeteiligter Stationsarzt zu-
sammen mit dem Patienten. Sowohl der Arzt als auch der Patient wussten zu diesem Zeit-
punkt nicht, auf welcher Seite die CMC-Tamponade war, sodass fiir diesen Teil der Untersu-
chung eine Doppelverblindung gegeben war. Zunichst wurde im Seitenvergleich eine eventu-
elle Nachblutung, sowie eine Sekretion der Nase bzw. postnasale Sekretion dokumentiert. Die
Einteilung der Nachblutung erfolgte in die Schweregrade O bis 4, deren Bedeutung der Tab. 4
zu entnehmen sind. Diese Einteilung kam auch in den weiteren Nachsorgeuntersuchungen T2

bis T4 (siehe unten) zum Einsatz.
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Tab. 4: Einteilung der Nachblutung

Grad Starke der Nachblutung
0 keine Nachblutung

blutiges Sekret

Blutung ohne MaBnahmen selbst limitierend

Blutung bedurfte konservativer Therapie

Al IN|=

Blutung bedurfte operativer Intervention

Anschlielend beantworteten die Patienten Fragen mit Hilfe einer visuellen Analogskala (sieche
Erfassungsbogen in Tab. 5). Die Skala erstreckte sich von 0 bis 10 cm; jeder Patient konnte
Werte von 0 bis 10 angeben, ohne diese direkt numerisch umsetzen zu miissen. Es wurden
jeweils seitengetrennt die Merkmale Nasenatmungsbehinderung und Kopfdruck / Kopf-
schmerz sowie seitenunabhingig die Merkmale Schlafstorung und Allgemeinbefinden erfasst.
Fiir den Fall, dass das Merkmal Kopfdruck / Kopfschmerz nicht lateralisierbar war, wurde fiir
beide Seiten der gleiche Wert angegeben.

Das Merkmal Nasenatmungsbehinderung wurde mit der Aussage "Ich bekomme auf der rech-
ten bzw. linken Seite sehr gut Luft durch die Nase" erfasst, wobei der Nullpunkt mit "stimmt
vollig" und der Endpunkt mit "iiberhaupt keine Luft" bezeichnet waren. Beim Merkmal
Kopfdruck / Kopfschmerzen rechts bzw. links stellten "kein Druck / keine Schmerzen" (0)
und "nicht auszuhalten" (10) die Extremwerte dar. Die Skala fiir das Merkmal Schlafstdrung
wurde von "keine Schlafstorung” (0) und "sehr ausgeprégte Schlafstérung” (10) begrenzt. Das
Allgemeinbefinden wurde zwischen "sehr gut" (0) und "sehr schlecht" (10) markiert.
SchlieBlich konnten in einem Freitextfeld Komplikationen und weitere Symptome seitenspe-

zifisch erfasst werden.
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Tab. 5: Erfassungbogen fiir den ersten Tag post-OP (T1)

Blutung rechts | links
0 = keine

1 = blutiges Sekret

2 = Blutung ohne MaBnahmen selbst limitierend
3 = Blutung bedurfte konservativer Therapie

4 = Blutung bedurfte operativer Intervention

Sekretion der Nase / postnasale Sekretion (ja / nein)

andere Symptome:

Rechte Seite: Ich bekomme sehr gut Luft durch die Nase (rechts)

Uberhaupt

10 keine Luft

stimmt O

Linke Seite: Ich bekomme sehr gut Luft durch die Nase (links)

Uberhaupt
keine Luft

stimmt O

Rechte Seite: Ich leide derzeit unter Druck im Kopf / Kopfschmerzen rechts:’

nicht aus-
zuhalten

kein
Druck

0 10

Linke Seite: Ich leide derzeit unter Druck im Kopf / Kopfschmerzen links:

o .
Ich leide derzeit unter einer Schlafstérung:

Soni- 0 _
stérung gepragt
Gesamtbewertung: mein Allgemeinbefinden ist
sehrgut 0 _ 10 scsh?:éht

" Bei nicht lateralisierten Kopfschmerzen / Druck im Kopf: Markierung in beiden Skalen (links /rechts) gleich.
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2.2.3 T2: Nachsorge 2 Wochen post-OP

Die Nachsorgeuntersuchungen zum Zeitpunkt T2 fiihrte der Operateur durch. Zunéchst wurde
mittels eines Fragebogens erfasst, ob regelméBig eine Nasenspiilung stattgefunden habe und,
getrennt nach Nasenseite, ob der Patient unter einer Geruchsbeléstigung zu leiden hatte. Der
Grad der Nachblutung seit Entlassung wurde entsprechend der Einteilung zum Zeitpunkt T1
in die Schweregrade 0 bis 4 unterschieden (vgl. 2.2.2, Tab. 4) und dokumentiert. Des weiteren
gab der Patient an, welche Nasenseite prioperativ und welche zum aktuellen Nachsorgezeit-
punkt weniger Beschwerden mache, ob sich das Allgemeinbefinden verdndert habe und ob er
die Operation noch einmal durchfiihren lassen und weiterempfehlen wiirde.

Anschlieend wurde der Operationssitus endoskopisch dokumentiert und im weiteren Verlauf
folgende Merkmale seitengetrennt in einem Datenerhebungsbogen (siehe Tab. 6) erfasst:
CMC-Reste sichtbar, Verkrustungen vorhanden, Epithelisierung abgeschlossen, Entziindung
der Schleimhaut, Granulation vorhanden, polypdse Schleimhaut, Adhédsionen, Synechien,
Vernarbung vorhanden. Zusitzlich wurden Besonderheiten und Komplikationen ebenfalls

seitengetrennt beschrieben.

2.2.4 T3: Nachsorge 4 Wochen post-OP

Die Nachsorgeuntersuchungen zum Zeitpunkt T3 fiihrte der Operateur durch. Sie war mit der
Nachsorgeuntersuchung zum Zeitpunkt T2 identisch; lediglich die Nachblutung bezog sich
nicht auf den Zeitraum seit Entlassung sondern auf den Zeitraum seit der letzten Nachsorge-

untersuchung.

2.2.5 T4: Nachsorge 3 Monate post-OP

Die Nachsorgeuntersuchungen zum Zeitpunkt T4 fiihrte der Operateur durch. Der Ablauf und

die erhobenen Daten waren die Gleichen wie zum Zeitpunkt T3.

2.2.6 Auswertung der Patientenakten

Die Auswertung der Patientenakten beinhaltete simtliche ambulante wie auch stationidre Un-
terlagen und Dokumente. Zur Charakterisierung des Patientenkollektives wurden folgende
Daten erhoben: Die aktuelle Operation mit Indikation und vorangegangenen konservativen
Therapieversuchen, Vorerkrankungen, Allergien, Dauermedikation, Voroperationen an den
Nasennebenhohlen sowie die Krankenhausliegedauer. Dariiber hinaus erfassten wir die préo-
perativ angegebenen Symptome und Beschwerden, die Befunde der Nasenendoskopie und die

Ergebnisse der Computertomographie.
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Tab. 6: Erfassungsbogen fiir die Nachsorge: Zeitpunkte T2, T3 und T4

rechts links

Ja nein ja nein

Nasespulung (2-3 x tagl.) ja / nein

Geruchsbelastigung (subj.)

Blutung seit Entlassung®

0 = keine

1 = blutiges Sekret

2 = ohne MaBnahmen selbst limitierend
3 = bedurfte konservativer Therapie

4 = bedurfte operativer Intervention

CMC-Reste sichtbar

Verkrustungen vorhanden

Epithelisierung abgeschlossen

Normale Schleimhaut

Entziindung der Schleimhaut

Granulation

polypése Schleimhaut

Adhasionen, Synechien, Ver-
narbung

Andere:

Hat Sich lhr Allgemeinbefinden  verbessert o nicht verdndert o verschlechtert o

Wirden Sie diese Operation noch einmal durchfihren lassen? Ja o Nein o

Wirden Sie diese Operation weiter empfehlen? Ja o Nein o
Welche Nasenseite ist die subj. bessere? keine o Rechts o Links o
Welche Nasenseite war pra-OP die bessere? keine o Rechts o Links o

? fiir die Zeitpunkte T3 und T5: Blutung seit letzter Nachsorgeuntersuchung
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2.3 Carboxymethylcellulose (CMC)

2.3.1 Chemische Zusammensetzung

Eine genauere Kenntnis des chemischen Aufbaus und der Struktur von CMC sind fiir das Ver-
stindnis der Materialeigenschaften, Herstellung und Einsatzmoglichkeiten der Carboxy-
methylcellulose von Bedeutung. CMC ist ein synthetisches Derivat des natiirlich vorkom-
menden Kohlenhydrat-Polymers Cellulose.

Cellulose wiederum setzt sich je nach Herkunft aus ca. 100 bis 4000 Molekiilen D-Glucose
zusammen, die unter Wasserabspaltung als Pyranoside B-(1—4)-glykosidisch verkniipft sind.
Es handelt sich um ein lineares Homopolymer, welches aus regio- und enantio-selektiv ver-

kniipften Anhydroglucoseeinheiten aufgebaut ist (Abb. 4).
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Abb. 4: Strukturformel der Cellulose

Da der humane Stoffwechsel nicht iiber eine B-Glucosidase verfiigt, ist Cellulose fiir den
Menschen grundsitzlich unverdaulich und zdhlt daher zu den Ballaststoffen. Sowohl {iber die
priméren und sekundidren Hydroxylgruppen, die je Anhydroglucoseeinheit an den Stellen C-2,
C-3 und C-6 insgesamt dreimal vorhanden sind, als auch iiber die Briicken- und Ringsauer-
stoffatome, bilden benachbarte Cellulosemolekiile ein geordnetes Netzwerk variabler Konfi-
guration von Wasserstoffbriickenbindungen aus, wodurch ein festes, faseriges Material mit
vielféltigen Eigenschaften entsteht [40, 74]. So zeigt die natiirlich vorkommende Cellulose
beispielsweise in Fruchtschalen, Holzern, Jute, Bast, Flachs, Baumwolle oder Kakteensta-
cheln verschiedenste beachtliche Materialeigenschaften. Neben der biomechanischen Geriist-
und Stiitzfunktion trifft man in der Natur auf ein breites Funktionsspektrum. So fungieren die
Cellulose und ihre Derivate ebenso als Energietriger, als Osmoregulatoren, als Gel oder
Schleim in Gelenken oder Pflanzenkapseln und sogar als immunologisch aktive Exopolysac-
charide [21, 32 ,36]. Dariiber hinaus nimmt die Cellulose allein durch die Menge ihres Vor-
kommens und die Bedeutung im globalen Kohlenstoffzyklus eine exponierte Stellung ein. So

ist sie mit einer jihrlichen Bildungsrate von 10'' Tonnen das quantitativ bedeutendste organi-



28

sche Polymer und der wichtigste nachwachsende Rohstoff, bei dessen Biosynthese in bedeu-
tendem Umfang CO, aus der Atmosphire gebunden wird [31, 40, 107, 122].

Die bereits erwédhnten drei Hydroxylgruppen der Anhydroglucoseeinheiten konnen grundsitz-
lich alle typischen Reaktionen von priméren und sekundidren Alkoholgruppen eingehen und
demzufolge die Cellulose mit unterschiedlichen Substituenten versehen. Der Grad der Substi-
tution (DS = degree of substitution) beschreibt dabei den Durchschnittswert der substituierten
Hydroxylgruppen pro Anhydroglucoseeinheit, ohne weitere Eigenschaften des Substituenten
zu beriicksichtigen. Fiir die Cellulose nimmt der DS demnach Werte zwischen 0 und 3 an, die
terminalen Glucosemolekiile der Polymerkette mit jeweils 4 OH-Gruppen fallen dabei quanti-
tativ nicht ins Gewicht. In Abb. 5 ist der schematische Ausschnitt einer CMC mit einem DS
von 0,75 dargestellt. Dabei sind 3 von 12 moglichen Hydroxylgruppen durch Natriumcarbo-

xylgruppen substituiert.

-

Abb. 5: CMC mit einem DS von 0,75.

Bei Carboxymethylcellulose handelt es sich also um ein synthetisches Cellulosederivat, des-
sen Hydroxylgruppen in unterschiedlicher Séttigung durch Carboxymethylgruppen substitu-
iert sind. Die Substitution entspricht dabei einer Veretherung und unterliegt folgendem Reak-
tionsprinzip: Cellulose wird zunichst in wissriger Natronlauge gequollen und die daraus re-
sultierende Alkalicellulose mit dem Natriumsalz der Monochloressigsdure zur Reaktion ge-

bracht, woraus dann CMC und NaCl entstehen.
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Cell-ONa + CICH,COONa — Cell-CH,COONa + NaCl

Die Reaktionsgleichung beschreibt dabei den schematischen Vorgang an einer Hydro-
xylgruppe. Bei der Herstellung von CMC kommt eine unterschiedliche Anzahl von OH-
Gruppen zur Reaktion, was sich auch im DS-Wert widerspiegelt. Dabei folgt die Verteilung
der reagierenden Gruppen energetischen und statistischen Prinzipien.

Die zentrale physiko-chemische Eigenschaft von CMC, die deren technische, industrielle und
medizinische Nutzung interessant macht, ist die Beeinflussung von wissrigen Systemen im
Sinne von Anderungen der Viskositit. CMC bildet mit Wasser kolloidale Losungen, wobei
das Ausmal der Viskositidtsdnderung von einigen Faktoren beeinflusst wird. Neben dem Po-
lymerisationsgrad der Cellulose, dem DS-Wert, der Temperatur und dem pH-Wert, ist vor
allem der iiberproportionale Viskositidtsanstieg in Abhéngigkeit von der Konzentration kenn-
zeichnend, woraus die groBe Wasserbindungskapazitit resultiert. Dariiber hinaus wird die
Viskositdt von CMC - CMC ist selbst das Salz einer schwachen Séure - auch vom Salzgehalt
der Losung beeinflusst. Dabei fiithren einwertige Kationen zu einer Viskosititsminderung,
zwei- oder dreiwertige Kationen zu unloslichen Niederschldagen [40, 128]. Hierin liegt auch
der Grund, warum CMC beim Einsatz als Nasentamponade mit destilliertem Aqua und nicht
mit 0,9%igem NaCl gelost wird.

Die Produktion von CMC erfolgt nach dem bereits kurz nach dem ersten Weltkrieg patentier-
ten Herstellungsverfahren, bei dem auch groBtechnisch Alkalicellulose mit Chloressigsdure
zur Reaktion gebracht wird [55]. Die Jahresproduktion betrigt weltweit etwa 300.000 Ton-
nen, die grolten Teile davon entfallen auf Westeuropa und Nordamerika, etwa 10% steuert
Japan bei. In den Handel gelangt Carboxymethylcellulose als Natriumsalz in Pulver- oder
Granulatform. Es ist - je nach Substitutionsgrad - weill bis schwach gelblich, geruchs- und
geschmackneutral, lichtbestindig und in fester Form unbegrenzt lagerungsfihig [40]. Im
Fischtest nach DIN 38412,20 ist keine Toxizitit nachweisbar, eine Berechung oder ein Nach-
weis der LDsg bei der Ratte nicht moglich. Ein Nachweis von Mutagenitit war mit den Stan-
dardverfahren [37] an Salmonella typhimurium nicht moéglich. Es ist also ungiftig, biokompa-
tibel und sein Einsatz ist physiologisch unbedenklich, worin der Grund fiir die auch heute
noch steigende Bedeutung liegt. Diese Eigenschaften sind bis zu einem DS-Grenzwert von
1,5 nachgewiesen, wobei aktuelle Untersuchungen zur enzymatischen Abbaubarkeit eine ein-

fache Korrelation der Eigenschaften mit dem DS-Wert als nicht ausreichend erachten [100].
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2.3.2 Anwendungsbereiche

Bei der Patentierung im Jahr 1918 war der Einsatz von CMC urspriinglich als giinstiges Gela-
tineersatzmittel vorgesehen. Auch heute dient die Verwendung von Carboxymethylcellulose
vor allem der Viskosititsbeeinflussung in wéssrigen oder organischen Losungen. So wird sie
zur rheologischen Verdickung, zur Wasserbindung und zur Stabilisierung von Losungen und
Emulsionen eingesetzt. Dariiber hinaus kommt sie auf Grund ihres Bindevermogens, der
Moglichkeit zur Filmbildung, zur Oberflidchenprotektion und zur Adsorption zur Anwendung.
Hauptabnehmer sind die Papier- und Textilindustrie, groBere Mengen werden auch als Bohr-
hilfsmittel beispielsweise bei der Erdolforderung verbraucht. Hochreine Formen werden in
der Pharmazeutischen Industrie, bei der Nahrungsmittelherstellung und der Produktion von
Kosmetika verwendet [108]. Eine Ubersicht iiber die konkreten Anwendungsbereiche in der
Industrie gibt die Tab. 7 wieder, die nach Belitz und anderen [8, 40, 123] modifiziert ist.

Im Folgenden wird am Beispiel der Lebensmittelindustrie die breite Palette der Anwen-
dungsmoglichkeiten von Carboxymethylcellulose genauer erlidutert. Sie wird im Bereich der
Nahrungsmittelindustrie unter der Lebensmittelzusatzstoffnummer E 466 der Europiischen
Union gefiihrt. Bei der Nahrungsmittelherstellung dient CMC im Besonderen der Konsistenz-
optimierung. Sie kommt unter anderem in Gelees, Puddings, Pastetenfiillungen, Streich- und
Schmelzkésen, Fertigso3en und -suppen, Salatdressings, und Tortenbeldgen zum Einsatz und
erfiillt dabei die Aufgaben, Wasser zu binden und in Bindung zu halten, Losungen zu stabili-
sieren und die Viskositit zu erhohen. Bei Speiseeis wird durch das Binden von Wasser die
Eiskristallbildung vermindert wodurch eine weichere, cremige Konsistenz entsteht. Bei
Backwaren wird eine Retrogradation von Stirke gebremst und damit das Altbackenwerden
verlangsamt. Bei SiiBwaren wird ein unerwiinschtes Auskristallisieren von Zucker verhindert.
Der Zusatz von CMC zu Trockenprodukten erhoht durch das "Abfangen" von Feuchtigkeit
die Stabilitdt und Haltbarkeit, zusétzlich verbessert es die Rehydratisierbarkeit. Dariiber hin-
aus kommt sie in zunehmendem Mafe in der Didtetik zum Einsatz. Wihrend sie selbst auf-
grund der B-glycosidischen Verkniipfung der Glucosemolekiile nicht zu verstoffwechseln ist,
fiihrt sie mit ihrer Quellfdhigkeit und Wasserbindungskapazitit zu Séttigung ohne nennens-

werte Energiezufuhr [8].
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Tab. 7: Ubersicht iiber die Anwendungsbereiche von CMC

Einsatzbereich

Wirkung

Verdickung

Wasserbindung

Gelieren
Suspension

Adsorption

Bindevermégen

Filmbildung

Lebensmittelindustrie

Backwaren

Brauerei

Diatetik

Eiscreme

Fisch, Fleisch

Fruchtsaft

Kartoffelprodukte

Mayonnaise, SoB3en

Pasteten, Gelees

Wein

Kosmetik

Hautcreme

Kdérperlotion

Shampoo

Zahncreme

X| X | %X|X%

Zahnprothesenhaftcreme

Waschmittel

Seife

Waschpulver

x

Weichspiler

Medizin und Pharmazie

Bariumsulfat (Kontrastmittel)

Gels, Salben

Kapseln

Tablettensprengmittel

Verbandsmaterial

Klebstoffe und Farben

Bleistifte, Farbstifte

Dispersions-, Latex-, Leimfarbe

Tapetenkleber

Papier- und Holzindustrie

Holzfaserplatten

Oberflachenpréparation

Bohrindustrie

Bohrspullésung

Brunnenbau

Landwirtschaft

Pflanzenschutzmittel

Saatgut
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In der Medizin und der Pharmazie kommt CMC nur mit einem Reinheitsgrad von iiber 99,5%
zum Einsatz. Die Anwendungsmoglichkeiten folgen auch hier den physikalisch-chemischen
Eigenschaften mit dem zentralen Punkt der Beeinflussung wissriger Systeme.

CMC wird beispielsweise in Augen- und Nasentropfen eingesetzt um deren FlieBeigenschaf-
ten zu kontrollieren (z.B. Liquifilm®, ein Tridnenersatzmittel). Bei der Herstellung von Tab-
letten (z.B. Buscopan® plus - Filmtablette) macht man sich die Eigenschaften von CMC als
Sprengmittel zunutze. Als Triagerlosung fiir Medikamente zur topischen Anwendung ist
CMC-Gel (z.B. Dicolfenac®) ebenfalls gut geeignet [85], wobei darauf hinzuweisen ist, dass
die Fihigkeit zur Abgabe des Wirkstoffs stark von der lokalen Ionenkonzentration bzw. der
Ionenkonzentration im Losungsmittel abhédngig ist [15]. Bei Rontgenkontrastmitteln werden
die Schwermetallionen von CMC in Losung gehalten und fiir die gastrointestinale Brei-
schluckdarstellung in die richtige Konsistenz gebracht. In diesem Zusammenhang ist auch
eine der wenigen in der Literatur dargestellten Nebenwirkungen von CMC zu sehen: 1994
kam es bei einer 63jdhrigen Patientin im Rahmen eines Bariumbreischluckes zu einer anaphy-
laktischen Reaktion, die eindeutig auf den CMC-Anteil zuriickzufithren war [93]. Einen wei-
teren Fall einer Anaphylaxie, die auf den CMC-Anteil eines Medikaments - es handelte sich
um eine Triamcinolon s.c. Injektion (Glucocorticoid) - zuriickzufiihren war, beschreiben Pat-
terson et al. 1995 [98]. Auch wenn es sich dabei grundsitzlich um Einzelfélle zu handeln
scheint, sind allergische Reaktionen auf CMC seitdem Gegenstand der Forschung [88, 92].

In einer Untersuchung von Patole und Muller [97] wurde versucht, mit Hilfe von oral appli-
ziertem CMC bei Frithgeborenen den Zeitraum bis zur vollstindigen oralen Ernidhrung zu
verkiirzen. Es konnte zwar zu kein signifikanten Zeitgewinn festgestellt werden, Komplikati-
onen oder negative Effekte traten aber selbst bei dieser speziellen Patientengruppe nicht auf.
Eine besondere Rolle spielt Carboxymethylcellulose als Verbandsmaterial. Es wird in ver-
schiedenen Hydrocolloidverbianden verarbeitet (z.B. Aquacel®), wobei auch hier die Fahig-
keit zur Wasserbindung ausschlaggebend ist. Diese neuartigen Verbandsmaterialien kommen
vor allem bei miBig bis stark exsudierenden, chronischen Wunden zur Anwendung und
zeichnen sich durch hohe Effektivitit, Sicherheit und Patientenkomfort aus [89, 99, 136]. Die
beschriebenen Vorteile kommen vor allem durch die Immobilisation von Wundsekret durch
CMC (aus dem Sekret entsteht ein Gel) zustande, wodurch die Mazeration der Wundumge-
bung signifikant eingeschrankt wird [128].

Aufgrund der vielfiltigen Einsatzmoglichkeiten ist CMC auch Gegenstand aktiver Forschung.
So konnte unter anderem an Hasen, Schafen und Pferden gezeigt werden, dass die Anwen-

dung von CMC das Auftreten von postoperativen intraabdominellen Adhisionen deutlich
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vermindern kann, was bereits zum Routineeinsatz in der Veterindrmedizin gefiihrt hat [45, 86,
87, 90]. Dies findet auch in der Humanmedizin zunehmende Beachtung. So konnten bei-
spielsweise Bristow und Montz die adhidsionsreduzierenden Effekte an Patientinnen nach O-
varialkarzinomoperation zeigen [17]. Andere Untersuchungen legen die Vermutung nahe,
durch den Einsatz von CMC konnte das postoperative Auftreten von Metastasen bei Abdomi-
naltumorpatienten in den Trokarkanélen vermindert werden [110].

Weitere Ansitze beschreiben die erfolgreiche Verwendung von CMC als Kapselmaterial bei
der Medikamentenapplikation, sowohl als Schutz vor Magensiure fiir proteinhaltige bzw.
sdurelabile Wirkstoffe [9], als auch fiir Suppositorien [115]; in beiden Fillen bleibt die Kapsel
bestehen und der Wirkstoff diffundiert durch das Trigermaterial. Bei1 Madusen konnte die Wir-
kung von CMC-Granulat als Abfiihrmittel gezeigt werden [140]. Technetium-99m-markierte
CMC scheint als Ballaststoffmarker bei dynamischen gastrointestinalen Untersuchungen ge-
eignet [111]. In vitro konnte gezeigt werden, dass die Proliferation von Keratinozyten durch
CMC gesteigert werden kann, was einen weiteren Einsatz als Wundtherapeutikum in Aussicht
stellt [123].

Vor diesem Hintergrund liegt der Einsatz von Carboxymethylcellulose als Nasentamponade
bzw. Wundauflage nach Nasen- und Nebenhohlenoperationen auf der Hand. Der praktische
Einsatz wird neben der vorliegenden Arbeit durch zahlreiche weitere wissenschaftliche Unter-

suchungen gepriift [2, 4, 10, 13, 42, 120].
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2.4 Datenverarbeitung und -auswertung

2.4.1 Datenbank

Zur Registrierung und Weiterverarbeitung der erhobenen Daten wurde mit dem Programm
Microsoft Access 2003 eine Datenbank erstellt. Strukturell gliedert sich diese in Tabellen,
Eingabeformulare sowie verkniipfende Abfragen. Inhaltlich entsprechen die Tabellen exakt
den Datenerhebungsbogen zu den jeweiligen Erfassungszeitpunkten einschlieBlich ausrei-
chend Raum fiir Freitext und Bemerkungen. Die Eingabeformulare dienen lediglich der iiber-
sichtlicheren Dateneingabe und helfen dadurch, Fehler zu vermeiden. Inhaltlich korrespondie-
ren sie mit den dazugehorigen Tabellen. Die Abfragen ermoglichen das Zusammenfiihren von
Daten aus unterschiedlichen Tabellen unter verschiedenen Aspekten und bilden so die Grund-
lage zur Beantwortung diverser Fragestellungen.

Zur Vermeidung von Eingabefehlern erfolgte eine Zweiteingabe sdmtlicher Daten zu einem

spiteren Zeitpunkt.

2.4.2 Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung der vorliegenden Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms
SPSS 12.0 fiir Windows.

Fiir die deskriptive Darstellung des Patientenkollektivs kamen Absolutwerte, Prozentangaben,
Mittelwerte (MW) Standardabweichungen (STABW) sowie Histogramme zur Anwendung.
Die Ergebnisse der Beeintrachtigung der Patienten durch die CMC-Tamponade wurden mit-
tels MW und STABW dargestellt. Die Differenzen der gepaarten Stichproben ebenfalls mit
MW uns STABW dargestellt. Die Seitenunterschiede der VAS - Ergebnisse wurden mittels
des t-Tests fiir gepaarte Stichproben untersucht.

Zur Untersuchung der Ergebnisse des Einflusses der CMC-Tamponade auf die Wundheilung
kamen der Wilcoxon-Test und der McNemar-Test fiir Fallzahlen unter 30 zur Anwendung.
Das Signifikanzniveau wurde fiir die genannten Tests auf p < 0,05 festgelegt. Die gewonne-
nen Ergebnisse wurden unter Zuhilfenahme von Kreuztabellen, Sidulen- und Balkendiagram-

men visualisiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Folgenden wird das Patientenkollektiv, welches die Grundlage der Datenerhebung in der

vorliegenden Arbeit bildet, niher charakterisiert.

3.1.1 Altersverteilung, Geschlechtsverteilung und Vorerkrankungen

Es wurden im Zeitraum Februar bis Mai 2005 n=21 Patienten im Alter von 18 bis 80 Jahren
in die Untersuchung eingeschlossen. Davon waren 7 weiblich, das Durchschnittsalter am OP-
Tag betrug 49,1 + 17,2 Jahre. Bei 17 Patienten waren zum OP-Zeitpunkt Vorerkrankungen
dokumentiert, im Durchschnitt 1,5 £ 1,1 pro Patient. Diese sind in der Abb. 6 dargestellt. 4

Patienten hatten keine Vorerkrankung.

Adipositas

Herzinfark

Herzrhythmusstérunge

Hypothyreos

Trigeminusneuralgi

Diabetes mellitu

Hyperthyreos

Arterielle Hypertoni
Allergie

Asthma bronchial

| | | | |
0 2 4 6 8 10

Abb. 6: Hiufigkeiten der Vorerkrankungen zum OP-Zeitpunkt (Anzahl)

Bei 9 Patienten (43%) waren Allergien bzw. Pseudoallergien vorbekannt: Medikamente
allgemein, ASS im Speziellen, Chrom, Nickel, Hausstaubmilben, Katzenhaare und Pollen
waren als Ausloser dokumentiert (sieche Abb. 7). Bemerkenswert ist die Tatsache, dass alle 7

Patienten, bei denen eine ASS-Intoleranz bekannt war, aktuell wegen Polyposis nasi operiert
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wurden, 6 von ihnen als Wiederholungsoperation. In dieser Gruppe zeigte sich auch eine

Tendenz zu einer verstirkten perioperativen Blutung (siehe unten).

Medikamente ohne AS

Chrom, Nickel

Hausstaubmilbe

Pollen:

Katzenhaar

ASS-Intoleranz

| | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7

Abb. 7: Haufigkeiten der diagnostizierten Allergien im Patientenkollektiv

3.1.2 Prioperative Symptome und Befunde der Patienten

Im Rahmen der stationdren Aufnahme wurden die Beschwerden der Patienten dokumentiert,
ein Nasenendoskopiebefund erhoben, sowie zur Diagnosesicherung und Operationsplanung
eine Computertomographie der Nasennebenhohlen erstellt.

Die Beschwerden der Patienten wurden entsprechend der aktuellen Nomenklatur den vier
klinischen Hauptsymptomen der Sinusitis zugeordnet. Dies sind im Einzelnen die Nasenat-
mungsbehinderung (NAB), die nasale Sekretion, Schmerzen bzw. Druckgefiihl an den fiir die
jeweiligen Nasennebenhohlen charakteristischen Stellen, sowie eine Verminderung des
Riechvermdogens bis hin zur Anosmie. Im Durchschnitt gaben die Patienten 2,3 + 1,0 Sym-
ptome der Sinusitis an; die Hiufigkeiten sind in Abb. 8 dargestellt.

Bei der Nasenendoskopie sind fiir die Sinusitis folgende Merkmale kennzeichnend: Polyposis
nasi, purulentes Sekret im mittleren Nasengang sowie Schleimhautschwellung bzw. -6dem
besonders im mittleren Nasengang. Bei 2 von 21 Patienten (9,5%) fand sich ein unauffilliger
Nasenendoskopiebefund. Als endoskopische Zeichen einer Sinusitis fanden sich bei 3 Patien-
ten (14,3%) purulentes Sekret im mittleren Nasengang, bei 4 Patienten (19%) eine entspre-

chende Schleimhautschwellung und bei 15 Patienten(71,4%) Polypen (Abb. 9).
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Bei allen 21 Patienten fanden sich in der pridoperativ angefertigten nativen Computertomo-
graphie Zeichen einer Sinusitis im Sinne einer Schleimhautschwellung mit teilweiser bzw.

kompletter Verschattung der betroffenen Nasennebenhohlen.

18

15

12

Anosmie Schmerzen, Druck Sekretion NAB

Abb. 8: Prioperative Symptomatik der Patienten (Anzahl)
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Sekret im mittleren NG Schleimhautschwellung Polyposis

Abb. 9: Praoperative Endoskopiebefunde (Anzahl)

3.1.3 Operationsindikation und operatives Vorgehen

Die Indikation zum operativen Vorgehen war bei 5 Patienten (24%) eine chronische Rhinosi-
nusitis (CRS), bei 15 Patienten (71%) eine Polyposis nasi, davon in 7 Fillen mit ASS-
Intoleranz und in einem Fall (5%) eine akute Rhinosinusitis (ARS). Die Verteilung ist in Abb.
10 dargestellt. Die Patienten, die wegen Polyposis nasi operiert wurden, erhielten in den Ta-

gen vor der Operation ein steroidhaltiges Nasenspray (Nasonex®, Celestamine®).
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Indikation zur Operation

B Folyposis

5 Polyposis bei
ASS-Intoleranz

W CRS
O ARS

Abb. 10: Darstellung der Verteilung der Operationsindikationen (absolute Haufigkeiten)

Nachfolgend wird das operative Vorgehen genauer beschrieben. Bei 13 von 21 Patienten
(62%) waren die Nasennebenhohlen bereits voroperiert. Im untersuchten Patientenkollektiv
wurde 16mal eine Fronto-Ethmoidektomie (Abb. 11), je 10mal eine partielle anteriore
Ethmoidektomie und eine Ethmoidektomie, in 5 Fillen eine Fronto-Spheno-Ethmoidektomie
sowie einmal eine Infundibulotomie durchgefiihrt (siehe Abb. 12). Die Summe von 42 aufge-
fiihrten Operationen ergibt sich aus der Tatsache, dass die Dokumentation der durchgefiihrten
Operationen seitengetrennt stattfand. Bei 18 Patienten (85,7%) wurde die identische Operati-
on auf beiden Seiten durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurde in zwei Fillen zusitzlich eine

rechtsseitige und in einem Fall eine beidseitige Choncha bullosa - Abtragung durchgefiihrt.
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rechts

Abb. 11: Partielle anteriore Ethmoidektomie beidseits (Patient Nr. 5)

Legende zu Abb. 11:

Ch - Choane

CM - Choncha media
GL - Grundlamelle
OM -  Ostium maxilliare

S - Septum nasi
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Durchgefiihrte Operationen

Franto-
= Ethmaoidektomie

O Partielle anteriore
Ethmoidektomis
O Ethmoidektomis

O Fronto-Sphenc-
Ethmoidektomie

O Infundibulatomie

Abb. 12: Prozentuale Verteilung der durchgefiihrten Operationen

3.1.4 Intraoperative Blutung

Die perioperativ aufgetretene Blutung wurde in die Grade G1 bis G5 unterteilt (vgl. 2.2.1 und
Tab. 2 auf S. 21). Es kam auf 6 Nasenseiten zu einer G1-Blutung (14%), auf 17 Seiten wurde
eine G2-Blutung (40%) und auf 19 Seiten ein G3-Blutung (45%) dokumentiert. Hohergradige
Blutungen (G4 und GY) traten in keinem Fall auf. Als Besonderheit ist zu erwihnen, dass in
einem Fall beidseits iiberhaupt keine Blutung auftrat, was definitionsgemif} als G1-Blutung
dokumentiert wurde. Bei 20 von 21 Patienten (95%) war die aufgetretene Blutung seiten-

gleich. Die genaue Verteilung ist in Tab. 8 dargestellt.
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Tab. 8: Kreuztabelle zur Darstellung der perioperativ aufgetretenen Blutung (Anzahl)

Intraoperative Gegenseite
Blutung Gl G2 G3 G4 G5 | Gesamt
Gl 3 0 0 0 0 3
G2 0 8 1 0 0 9
%M.C' G3 0 0 9 0 0 9
eite
G4 0 0 0 0 0 0
G5 0 0 0 0 0 0
Gesamt 3 8 10 0 0 21

Bei genauer Betrachtung der Patienten mit einer G3-Blutung wihrend der Operation fillt auf,
dass vor allem die Patienten mit Polyposis nasi bei ASS-Intoleranz besonders haufig vertreten
sind. Sie machen im Gesamtkollektiv 7 von 21 Patienten (33%) aus, wihrend sie in der G3-

Gruppe mit einem Anteil von 60 % nahezu doppelt so hiufig vertreten sind.

3.1.5 Intraoperative CMC-Applikation

Bei der pridoperativen Seitenwahl fiir die CMC-Tamponade fiel bei 11 Patienten das Los auf

die rechte, bei 10 auf die Linke Seite, was einem Verhiltnis von 52 zu 48 Prozent entspricht.

3.1.6 Stationirer Aufenthalt

Die postoperative Liegedauer der 21 Patienten betrug im Durchschnitt 3 + 1,3 Tage. Sie ist in
Abb. 13 als Histogramm dargestellt.

Der Ablauf gestaltete sich wie folgt: Am préaoperativen Tag erfolgte die stationdre Aufnahme
mit der Operationsvorbereitung in Form von Komplettierung der Bildgebung, Anésthesie-
Vorbereitung und Aufkldarung zur Narkose, Operation und Studie. Am zweiten Tag fand die
Operation statt. Die Entlassung erfolgte bei unkompliziertem Verlauf im Regelfall zwei Tage

post-OP.
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Abb. 13:Verteilung der postoperativen Liegedauer der Patienten (in Tagen).
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3.2 Carboxymethylcellulose in der postoperativen Phase

3.2.1 Postoperative Blutung

Im Folgenden wird das Auftreten von postoperativen Blutungen nédher beschrieben. Dazu
werden die Nachblutungen zum einen zu den einzelnen Erfassungszeitpunkten und zum ande-
ren liber bestimmte Zeitraume hinweg dargestellt.

Die Bedeutung der postoperativen Blutungsgrade ist fiir alle Zeitpunkte identisch. Sie kann
der Tab. 4 auf Seite 23 entnommen werden. Um die Verbundenheit der Stichproben zu un-
terstreichen, werden die Ergebnisse zusitzlich zur graphischen Darstellung in Kreuztabellen
verdeutlicht.

Die Verteilung der Nachblutungen am ersten post-OP Tag ist in Abb. 14 dargestellt. Bei 16
Patienten (80%) fanden sich seitengleiche Verhiltnisse. Davon wurde bei 9 Patienten iiber-
haupt keine Blutung, bei 6 Patienten eine Grad 1- und bei einem Patienten eine Grad 2-
Blutung registriert. Zur Nachblutung lediglich auf der CMC-Seite kam es bei 3 Patienten
(14%), darunter 2mal Grad 1 und 1mal Grad 2. Zu einer Blutung ausschlieBlich auf der Ge-
genseite kam es bei einem Patienten (Grad 1; siehe Tab. 9). Ein signifikanter Seitenunter-

schied war nicht nachweisbar (p=0,257).

O CMC
m ohne CMC

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

Abb. 14: Nachblutungen am ersten post-OP Tag mit und ohne CMC-Tamponade (Anzahl)
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Tab. 9: Nachblutung am ersten post-OP Tag

Gegenseite
Nachblutung T1
0 1 2 3 4 Gesamt
0 9 1 0 0 0 10
1 2 6 0 0 0 8
%M.C' 2 1 0 1 0 0 2
eite
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
Gesamt 12 7 1 0 0 20

Bis zum Erfassungszeitpunkt T2 kam es zu folgenden postoperativen Blutungen: Bei 14 von
20 Patienten (70%) trat bis zum Zeitpunkt 2 Wochen post-OP {iiberhaupt keine Nachblutung
auf. Bei 3 Patienten wurde eine seitengleiche Grad 1-Blutung, bei einem Patient eine seiten-
gleiche Grad 3-Blutung registriert. Bei einem Patienten trat eine Grad 1-Blutung lediglich auf
der Gegenseite auf. In einem Fall kam es zu einer Grad 2-Blutung auf der Gegenseite bei
gleichzeitiger Grad 1-Blutung auf der CMC-Seite. Nachblutungen nur auf der CMC-Seite
waren zum Zeitpunkt T2 nicht feststellbar (Tab. 10). Insgesamt war kein signifikanter Seiten-

unterschied feststellbar (p=0,157).

Tab. 10: Nachblutung 2 Wochen post-OP

Gegenseite
Nachblutung T2
0 1 2 3 4 Gesamt
0 14 1 0 0 0 15
1 0 3 1 0 0 4
CMC-
Seite e 0 0 0 0
3 0 0 0 1 0 1
4 0 0 0 0 0
Gesamt 14 4 1 1 0 20
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Zum Zeitpunkt T3 erschienen noch n=19 Patienten zur Nachsorge. Bei 17 von ihnen (89%)
wurde keine Blutung (Grad 0) beobachtet. Bei einem Patienten kam es zu einer seitengleichen
Grad 1-Blutung. Ein Patient blutete lediglich aus der nicht tamponierten Gegenseite mit Grad

1 (Tab. 11). Ein signifikanter Seitenunterschied war damit nicht dokumentierbar (p=0,317).

Tab. 11: Nachblutung 4 Wochen post-OP

Gegenseite
Nachblutung T3
0 1 2 3 4 Gesamt
0 17 1 0 0 0 18
1 0 1 0 0 0 1
%M.C' 2 0 0 0 0 0 0
eite
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
Gesamt 17 2 0 0 0 19

Zur Nachsorgeuntersuchung T4 drei Monate post-OP wurden 13 Patienten vorstellig. Zu die-
sem Zeitpunkt fanden sich seitengleiche Verhéltnisse (p=1). Bei 11 Patienten (85%) war seit
der letzten Nachsorgeuntersuchung keine Nachblutung mehr aufgetreten. Zwei Patienten
klagten im Verlauf iiber eine seitengleiche Grad 2-Blutung, wobei bei einem Patienten die
Nachblutung im Zusammenhang mit einer Aspirin-Einnahme im Rahmen eines grippalen

Infekts zu sehen war (Tab. 12).

Tab. 12: Nachblutung 3 Monate post-OP

Gegenseite
Nachblutung T4
0 1 2 3 4 Gesamt
0 11 0 0 0 0 11
1 2 0 0 0 2
%M.C' 2 0 0 0 0 0 0
eite
3 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
Gesamt 11 2 0 0 0 13
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In Tab. 13 findet sich eine Aufstellung iiber simtliche Nachblutungen bis zur Nachsorge 4
Wochen post-OP. Die Summe von 59 ergibt sich aus der Tatsache, dass zu den Zeitpunkten
T1 und T2 jeweils 20 Patienten und zum Zeitpunkt T3 19 Patienten untersucht und erfasst
wurden, wobei es sich dabei um die identischen Personen zu drei unterschiedlichen Zeitpunk-
ten handelt.

In 40 Fillen traten keine Nachblutungen auf. In 12 Féllen konnte eine seitengleiche postope-
rative Blutung registriert werden, darunter 10mal Grad 1 und je 1mal Grad 2 und Grad 3. In
jeweils drei Fillen trat lediglich eine einseitige Blutung auf. Auf der CMC-Seite waren darun-
ter zwei Grad 1- und eine Grad 2-Blutung. Auf der Gegenseite wurden drei Grad 1-Blutungen
erfasst. In einem Fall kam es bei einer Grad 2-Blutung auf der Gegenseite gleichzeitig zu ei-
ner Grad 1-Blutung auf der CMC-Seite. Ein Seitenunterschied in Bezug auf postoperative

Blutungen war bis zum Zeitpunkt T3 nicht feststellbar (p=1).

Tab. 13: Summe der Nachblutungen bis 4 Wochen post-OP

Nachblutung Gegenseite
2 T1-T3 0 1 2 3 4 Gesamt
0 40 3 0 0 0 43
1 2 10 1 0 0 13
%M.C' 2 1 0 1 0 0 2
eite
3 0 0 1 0
4 0 0 0 0 0 0
Gesamt 43 13 2 1 0 59




48

60

50

40

30

20

Im-

JCMC
I ohne CMC

Grad 0

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

Abb. 15: Summe aller Nachblutungen im Beobachtungszeitraum mit und ohne CMC

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum wurde in 72 Fillen die Nachblutung dokumentiert.

Die Verteilung der Blutungsgrade ist in Abhédngigkeit von der CMC-Tamponade in Abb. 15

dargestellt. Der Vollstdndigkeit halber werden in Tab. 14 alle aufgetretenen Blutungen im

Beobachtungszeitraum zusammengefasst. Bezogen auf den Zeitraum bis 3 Monate post-OP

war insgesamt fiir das Merkmal Nachblutung kein Unterschied zwischen der Seite mit und

ohne CMC-Tamponade zu erheben (p=1).

Tab. 14: Alle aufgetretenen Nachblutungen im gesamten Beobachtungszeitraum

Nachblutung Gegenseite
2 T1-T4 0 1 2 3 4 Gesamt
0 51 3 0 0 0 54
1 2 10 1 0 0 13
CSM.C' 2 1 0 3 0 0 4
eite
3 0 0 1 0
4 0 0 0 0 0
Gesamt 54 13 4 1 0 72
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3.2.2 Nebenwirkungen und Komplikationen

Nachteilige Effekte, Nebenwirkungen oder Komplikationen durch die Nasentamponade mit

Carboxymethylcellulose traten bei keinem der untersuchten Patienten auf.

3.2.3 Wundheilung

Am ersten post-OP Tag wurde zunichst das Vorhandensein von Sekretion registriert. Dabei
kam es zu folgenden Ergebnissen: Bei 12 von 20 Patienten (60%) kam es zu iiberhaupt keiner
Sekretion. 7 Patienten klagten iiber eine beidseitige Sekretion, bei einem Patienten trat ledig-
lich auf der CMC-Seite eine Sekretion auf. Damit ergab sich kein signifikanter Seitenunter-
schied (p=0,317).

Die Bildung von normaler Schleimhaut prisentierte sich wie folgt: Zu einer vollstindigen
Epithelisierung der Wundfldche war es 2 Wochen post-OP (n=20) bei 5 Patienten beidseits
(25%) und bei einem Patienten (5%) lediglich auf der Gegenseite gekommen. Fiir den Ver-
gleich zwischen CMC-Seite und Gegenseite ergab sich damit kein signifikanter Seitenunter-
schied (p=0,206). Vier Wochen post-OP (n=19) fanden sich bei 10 Patienten (52,6%) beid-
seits epithelisierte Wundfldachen und bei je einem Patienten (je 5,3%) eine Epithelisierung
lediglich auf der CMC- bzw. Gegenseite. Damit war zum Zeitpunkt T3 kein Seitenunterschied
feststellbar (p=1). Drei Monate post-OP war die Epithelisierung bei allen 13 nachuntersuchten
Patienten beidseits abgeschlossen (Tab. 15).

Eine endoskopisch als normal zu beurteilende Schleimhaut fand sich zum Zeitpunkt T2 sei-
tengleich bei 3 von 20 Patienten (15%). Bei der Nachuntersuchung T3 war die Schleimhaut
bei 10 von 19 Patienten (52,6%) seitengleich und in einem Fall (5,3%) lediglich auf der Ge-
genseite normal, womit kein signifikanter Seitenunterschied nachweisbar war (p=0,317). Zum
Zeitpunkt T4 konnte bei allen 13 Patienten eine seitengleich vorhandene, normale Schleim-

haut dokumentiert werden (Tab. 15).
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Tab. 15: Wundheilung: Entstehung von normaler Schleimhaut im zeitlichen Verlauf

T2 (2 Wo; n=20) T3 (4 Wo; n=19) T4 (3 Mon; n=13)
mit CMC mit CMC mit CMC
12119 = 13/13 =
5/20 = 25% , >
Wunde epithelisiert 63,1% 100%
10/19 = 13/13 =
3/20 = 15% , >
Normale SH 92,6% 100%
p=1 p=0,317 p=1

Zur Charakterisierung der Umsténde, unter denen erschwerte Bedingungen der Schleimhaut-
heilung herrschten, wurden die Merkmale Krustenbildung, Entziindung der Schleimhaut,
Granulationsgewebe und Polyposis, sowie Adhédsionen und Narbenbildung herangezogen.
Eine Krustenbildung war nach zwei Wochen bei 9 Patienten (45%) beidseits, bei 4 Patienten
(20%) lediglich auf der CMC-Seite und bei 3 Patienten (15%) nur auf der Gegenseite zu beo-
bachten, womit sich kein signifikanter Unterschied ergab (p=0,705). Nach 4 Wochen waren
bei einem Patienten (5,3%) beidseits, bei 3 Patienten (15,8%) nur auf der CMC-Seite und bei
2 Patienten (10,5%) lediglich auf der Gegenseite Krusten sichtbar. Damit zeigte sich zum
Zeitpunkt T3 keine signifikante Seitendifferenz in Bezug auf Krustenbildung (p=0,655). Nach
3 Monaten waren bei keinem der untersuchten Patienten Krusten und somit auch kein Unter-
schied festzustellen (Tab. 16).

Eine Schleimhautentziindung war im Verlauf der Nachbeobachtung weder zum Zeitpunkt T2
noch zum Zeitpunkt T4 nachweisbar. Nach vier Wochen zeigte sich bei einem von 19 Patien-
ten (5,3%) eine entziindete Schleimhaut auf der untamponierten Seite, die CMC-Seite war
unauffillig (Tab. 16). Ein signifikanter Seitenunterschied konnte somit nicht gezeigt werden
(p=0,655).

Granulationsgewebe zeigte sich 2 Wochen post-OP bei 10 Patienten (50%) seitengleich, bei
jeweils 2 Patienten (je 10%) war nur die CMC- oder die Gegenseite betroffen. Ein Seitenun-
terschied war demnach nicht auszumachen. Zwei Wochen spiter, zum Zeitpunkt T3, fand sich
bei 7 Patienten ein seitengleich positiver Befund, bei jeweils einem Patienten (je 5,3%) waren
auf der CMC-Seite bzw. auf der Gegenseite endoskopisch Granulationsgewebe sichtbar
(p=1). 3 Monate post-OP konnte bei 3 Patienten (23%) beidseits polypdse Schleimhaut do-
kumentiert werden, bei einem Patienten (7,7%) lediglich auf der untamponierten Seite (Tab.

16). Damit ergab sich kein statistisch signifikanter Seitenunterschied (p=0,317).
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Fiir das Auftreten von Adhédsionen bzw. Narben konnte folgende Verteilung ermittelt werden:

Zum Zeitpunkt T2 fanden sich bei 2 Patienten (je 5%) einseitige Adhésionen, die einmal auf

der CMC-Seite und einmal auf der Gegenseite lagen. Seitendifferenzen waren somit nicht zu

erheben. Vier Wochen post-OP zeigten sich bei einem Patienten (5,3%) beidseits Adhésionen,

bei 2 Patienten (10,5%) nur auf der tamponierten und bei 3 Patienten (15,8%) nur auf der Ge-

genseite. Zum Zeitpunkt T3 konnte somit kein signifikanter Seitenunterschied gezeigt wer-

den. Nach 3 Monaten waren bei keinem der nachuntersuchten Patienten endoskopisch Adhé-

sionen oder Narben zu sehen (Tab. 16).

Tab. 16: Erschwerte Schleimhautheilung im zeitlichen Verlauf

T2 (2 Wo; n=20)
mit CMC

Krustenbildung

13/20 =
65%

p=0,705

) 0/20 = 0%
Entziindete SH
p=1
12/20 =
Granulation 60%

p=1

Adhéasion, Narbe

1/20 = 5%

T3 (4 Wo; n=19)

4/19 =

T4 (3 Mon; n=13)
mit CMC
15,8% 0/13 = 0%
0/19 = 0% 0/13 = 0%

2/21 ?cy: 3/13 = 23%
p

?/51 g; 0/13 = 0%

=1
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3.2.4 Patientenkomfort und -zufriedenheit

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Untersuchungen des Tragekomforts der
CMC-Tamponade dargelegt. An n=20 Patienten wurde ermittelt, inwieweit die Tamponade
im Vergleich zur Gegenseite ohne Tamponade zu einer Beeintrachtigung fiihrte.

Zur Veranschaulichung ist in Abb. 16 (Fronto-Ethmoidektomie beidseits) und Abb. 17 (Fron-
to-Spheno-Ethmoidektomie beidseits) die Situation zum OP-Ende mit jeweils auf der rechten

Seite eingebrachter Carboxymethylcellulose dargestellt.

Abb. 17: Fronto-Spheno-Ethmoidektomie beidseits mit CMC rechts (Patient 7)
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Bezogen auf das Merkmal Nasenatmungsbehinderung war im Seitenvergleich kein signifikan-
ter Unterschied nachweisbar (p=0,434). Es wurden auf der CMC-Seite Werte von 4,0 £+ 3,2
bzw. auf der Gegenseite Werte von 3,6 + 2,5 auf der visuellen Analogskala mit einem Bereich
von 0 bis 10 ermittelt. Fiir die gepaarten Differenzbetrige, also dem VAS-Wert der CMC-
Seite abziiglich dem VAS-Wert der Gegenseite, ergab sich im Mittel ein Wert von 0,4 + 2,1,
was einem Ergebnis von deutlich unter 10% der verwendeten Skala entspricht und somit als
klinisch nicht relevant anzusehen ist.

Beim Merkmal Kopfschmerzen / Kopfdruck war im t-Test fiir verbundene Stichproben kein
signifikanter Seitenunterschied nachweisbar (p=0,163). Auf der tamponierten Seite wurden
Werte von 1,2 + 2,2 registriert, auf der Seite ohne Tamponade ergaben sich Werte von 1,7 +
2,4. Die gepaarten Differenzbetrige stellten sich mit einem Mittelwert von 0,5 und einer
Standardabweichung von 1,5 ebenfalls als ein Ergebnis dar, das als nicht klinisch relevant zu
beurteilen ist.

Die beiden folgenden Merkmale wurden nicht im Seitenvergleich erhoben. Fiir das Merkmal
Schlafstérung ergab sich ein Wert von 3,0 + 2,6 auf der visuellen Analogskala (Abb. 18), wo-
bei der Wert 0 iiberhaupt keiner Schlafstorung und der Wert 10 der maximalen Schlafstdrung

entsprach.

Schlafstorung

0.4 3,0 5,6

Abb. 18: Ergebnisse der VAS zum Merkmal Schlafstérung

Fiir das Allgemeinbefinden konnte ein Mittelwert von 2,6 + 3,2 erhoben werden (Abb. 19).
Ein ungestortes Allgemeinbefinden ergab den Wert 0, ein maximal beeintrichtigtes Allge-

meinbefinden wurde mit dem Wert 10 dokumentiert.

Storung des Allgemeinbefindens

2,6 5.8

Abb. 19: Ergebnisse der VAS zum Merkmal Allgemeinbefinden
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Das Merkmal Geruchsbelidstigung, welches zu den Zeitpunkten T2 bis T4 erhoben wurde, trat
lediglich bei einem Patienten auf. Er klagte zum Zeitpunkt T2 iiber eine beidseitige Geruchs-
beldstigung, zu den Zeitpunkten T3 und T4 gab er keine Geruchsbeldstigung mehr an. Ein

Seitenunterschied war demzufolge fiir dieses Merkmal nicht festzustellen (Tab. 17).

Tab. 17: Geruchsbeldstigung der Patienten im Seitenvergleich

T2 (2 Wo; n=20) T3 (4 Wo; n=19) T4 (3 Mon; n=13)

mit CMC mit CMC mit CMC

1/20 = 5% 0/19 = 0% 0/13 = 0%

p=1

Geruchsbelastigung

Da das CMC-Gel sich weder durch das natiirliche Nasensekret restlos auflost noch resorbiert
wird (vgl. Kap. 2.3), ist zur vollstandigen Detamponade eine regelmifBige Nasenspiilung er-
forderlich. Zum Zeitpunkt T2 (zwei Wochen post-OP) gaben 95% der Patienten (19/20) an,
regelmifige Nasenspiilungen durchgefiihrt zu haben. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich noch
bei 6 Patienten CMC-Reste (Tab. 18). Bei der Nachsorge zum Zeitpunkt T3 (4 Wochen post-
OP) konnten bei 18 von 19 Patienten (94,7%) regelmifBige Nasenspiilungen erhoben werden.
Bei derjenigen Patientin, die nach wie vor keine regelmifBige Nasenspiilung durchfiihrte, zeig-
ten sich als einzige auch noch nach vier Wochen CMC-Reste, die dann im Rahmen der Nach-
sorgeuntersuchung abgesaugt wurden. Bei der Nachsorgeuntersuchung nach drei Monaten

(T4) waren bei keinem Patienten Reste der Tamponade feststellbar.

Tab. 18: Ubersicht iiber das Vorhandensein von Resten der CMC-Tamponade

2 Wochen 4 Wochen 3 Monate
post-OP post-OP post-OP
CMC-Reste 6/20 1/19 0/13
vorhanden 30% 5% 0%
Nasenspiilung 19/20 18/19 -3
durchgeﬁ]hrt 95%, 94,7% _8

? Nach Ablauf von 4 Wochen post-OP waren die Patienten nicht mehr dazu angehalten worden, eine Nasenspii-
lung durchzufiihren.
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Im Weiteren sind die Antworten der Patienten zu den Zeitpunkten 2 Wochen, 4 Wochen und
3 Monate post-OP auf die Fragen nach dem Operationserfolg dargestellt.

Die Frage, inwieweit sich das Allgemeinbefinden durch die Operation verdndert habe, beant-
worteten zum Zeitpunkt 2 Wochen post-OP 80% der Patienten mit "verbessert" und 20% der
Patienten mit "keine Veridnderung". Zum Zeitpunkt 4 Wochen post-OP gaben 84% eine Ver-
besserung an, 16% konnten keine Veridnderung feststellen. 3 Monate nach der Operation hatte
sich fiir 92% der Patienten das Allgemeinbefinden verbessert, fiir 8% war kein Unterschied
auszumachen. Eine postoperative Verschlechterung des Allgemeinbefindens konnte zu kei-

nem Zeitpunkt erhoben werden (Abb. 20).

@ verbessert W unverandert @ verschlechtert

Abb. 20: Verdanderung des Allgemeinbefindens durch die Operation

Sowohl die Frage, ob die Patienten die Operation noch einmal durchfiihren lassen wiirden, als
auch die Frage, ob sie die Operation weiterempfehlen wiirden, beantworteten jeweils alle Pa-
tienten (100%) zu den Zeitpunkten zwei Wochen, vier Wochen und drei Monate post-OP mit

ja.
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Dariiber hinaus wurden die Patienten nach ihrer subjektiv besseren Nasenseite gefragt, also
der Seite, die ihnen weniger Beschwerden bereitete bzw. iiber die sie besser Luft bekamen.
Die Patientenangabe zielte dabei auf die rechte oder linke Seite. Diese Angaben wurden in
den hier vorgestellten Werten in "CMC-Seite" bzw. "Gegenseite" iibersetzt.

Zu den unterschiedlichen Zeitpunkten ergab sich folgendes Bild: Zwei Wochen post-OP wur-
de die pridoperativ bessere Nasenseite und die aktuelle bessere Nasenseite erhoben. Priopera-
tiv empfanden 15% der Patienten keinen Seitenunterschied, 30% fanden die Seite besser, die
zum Abschluss der Operation ohne Tamponade verblieb und 55% bevorzugten die CMC-
Seite (p=0,225). Zum Zeitpunkt T2 konnten 30% keinen Unterschied feststellen, 50% emp-
fanden die Gegenseite und 20% die tamponierte als die Bessere (p=0,109). Vier Wochen post-
OP bemerkten 15,8% keinen Seitenunterschied, 36,8% bevorzugten die untamponierte und
47,7% die CMC-Seite (p=0,617). Drei Monate nach der Operation stellten 15,4% der Patien-
ten keinen Unterschied fest, 7,7% beurteilten die untamponierte Seite und 76,9% die CMC-
Seite als die Bessere. Ein signifikanter Seitenunterschied zum Zeitpunkt T4 ergab sich hiermit

nicht (p=0,07).

100% 7
90% A

80% T

70%

60%

M keine
B Gegenseite
] CMC-Seite

50% A

40% A

30%

20%

10%

0%

pré-OP T3 T4 T5

Abb. 21: Die subjektiv "bessere" Nasenseite der Patienten im Verlauf
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4 Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Um die erhobenen Daten der vorliegenden Untersuchung mit den Ergebnissen anderer Arbei-
ten vergleichen zu konnen, sollen zundchst Kennzahlen unseres Patientenkollektivs denen
anderer Studien gegeniibergestellt werden.

Die Altersverteilung unseres Kollektivs ist sowohl im Intervall (18-80 Jahre) als auch im Mit-
telwert (49,1 Jahre) mit der von anderen Studien, die Nasentamponaden untersucht haben, im
wesentlichen deckungsgleich [13, 19, 20, 33, 95, 114, 116, 137]. Es lassen sich aber auch Bei-
spiele finden, bei denen der Altersdurchschnitt deutlich niedriger (34,4 Jahre [125]) oder ho-
her (70 Jahre [76]) liegt.

Bei der Beurteilung der Geschlechtsverteilung ist ersichtlich, dass die von uns untersuchte
Gruppe weniger Frauen als Ménner (1:2) beinhaltet. Vergleichbare Tamponadestudien weisen
zu einem Teil ein dhnliches Verhiltnis auf [4, 13, 33, 114, 130], zu einem anderen Teil zeigt
sich eine ausgeglichene [20, 125, 126] oder umgekehrte Geschlechtsverteilung [95]. Die Un-
terschiede sind moglicherweise durch die geringen Patientenzahlen zu erkldren. Andererseits
handelt es sich, da sdmtliche Patienten konsekutiv innerhalb eines Zeitraums eingeschlossen
wurden, um eine zuféllige Auswahl. Insgesamt sind sowohl die Alters- als auch die Ge-
schlechtsverteilung durchaus als reprédsentativ anzusehen.

Die Nebendiagnosen bzw. Vorerkrankungen der Patienten des untersuchten Kollektivs liegen
im altersentsprechenden Normbereich. Zu diskutieren wire lediglich die Frage, ob beispiels-
weise Patienten mit Vorerkrankungen, die ihrerseits Einfluss auf die untersuchten Parameter
haben, ausgeschlossen werden sollten. Als Beispiele hierfiir wiren der Diabetes mellitus in
Bezug auf die Wundheilung oder die Einnahme von gerinnungshemmenden Medikamenten in
Bezug auf die postoperative Nachblutung anzufiihren. Aufgrund des Studiendesigns und der
darin beinhalteten Tatsache, dass die vorliegenden Daten im intraindividuellen Seitenver-
gleich erhoben wurden und sich somit eventuelle systematische Fehler gegenseitig aufheben,
wurde auf die Formulierung von Ausschlusskriterien im Bereich der Nebendiagnosen verzich-
tet. Interessanterweise findet sich in keiner der in dieser Arbeit zitierten Tamponadestudien
eine exakte Aufschliisselung der Nebenerkrankungen der untersuchten Patienten oder ein
Hinweis auf die Beriicksichtigung derselben.

Die Indikation zur Operation stellte in unserem Kollektiv meist eine chronische Sinusitis (mit

und ohne Polypen) dar. Diese wurde in ihre Untergruppen differenziert. In einem Fall wurde
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ein Patient mit akuter Rhinosinusitis operiert (vgl. 3.1.3 auf S.38). Bis auf die Studien, die
Nasentamponaden fiir den Einsatz bei Epistaxis untersuchten [4, 42, 76], entsprechen die In-
dikationen denen anderer Tamponadestudien [20, 22, 33, 72, 95, 120]. Einschridnkend ist zu
bemerken, dass etliche Publikationen die Indikation zur Operation iiberhaupt nicht angeben,
wobei zumindest teilweise Riickschliisse aus dem operativen Vorgehen moglich sind [2, 23,
38,59, 125, 126].

Den entscheidenden Punkt beziiglich der durchgefiihrten Operationen stellt im Fall des De-
signs der vorliegenden Untersuchung ein moglichst seitengleiches Vorgehen dar. In iiber 85%
der Fille konnte sogar ein seitenidentisches Vorgehen in Bezug auf die entsprechende No-
menklatur (vgl. 2.1.2 auf S. 18) dokumentiert werden. Somit waren die Voraussetzungen fiir
einen sinnvollen Seitenvergleich grundsitzlich gegeben. Diese Forderung wird in vergleich-
baren Arbeiten oftmals gestellt, es finden sich jedoch nur vereinzelt Angaben, die iiber Be-
schreibungen wie "bilaterale Nebenhohlenchirurgie" hinausgehen [2, 19, 22, 23, 95, 114].
Dabei ist von Bedeutung, dass diese Einschrinkung nur fiir Studien zu sehen ist, bei denen ein
intraindividueller Seitenvergleich vorgenommen wird (vgl. 4.2).

Im Weiteren soll die Fallzahl der vorliegenden Arbeit (n=21) hinterfragt werden. Zum einen
entsteht mit dem Studiendesign des Rechts-Links-Vergleichs durch die gepaarten Stichproben
ein erhohter Aussagewert. Zum anderen ldsst sich aus den gewonnenen Ergebnissen in kei-
nem der untersuchten Punkte eine wesentliche Tendenz ableiten, die durch Fallzahlerh6hung
Signifikanz erreichen konnte. Bei anderen Tamponadestudien finden sich zum Teil dhnliche
Fallzahlen [2, 23, 38, 44]. Ebenfalls vergleichbare Fallzahlen ergeben sich fiir andere Studien
aus den Tatsachen, dass teilweise nicht gepaarte Stichproben, sondern Untersuchungsgruppe
und Kontrollgruppe gebildet wurden [4, 20, 33, 43, 72, 76, 112, 126], und dass teilweise in-
nerhalb einer Studie drei oder mehr verschiedene Tamponaden untersucht wurden [13, 114,
116, 129]. Daneben finden sich Arbeiten mit teilweise deutlich hoheren Fallzahlen. Dies sind
einerseits ebenfalls klinisch prospektive Arbeiten [6, 19, 22, 125, 130], andererseits retrospek-
tive Analysen [77, 95]. Insgesamt ist die in der vorliegenden Arbeit erreichte Fallzahl als

durchaus ausreichend zu bewerten.
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4.2 Bewertung der Methodik und der Datenerhebung

Der intraindividuelle Vergleich einer Nasentamponade mit keiner Tamponade nach Nasenne-
benhohlenchirurgie im klinischen Bereich ist bislang in der Literatur nur in der Arbeit von
Wormald et al. aus dem Jahr 2006 zu finden [137]. Insbesondere fiir die Frage nach dem Pati-
entenkomfort ist das Studiendesign gut geeignet. So stellt keine Nasentamponade, also Luft,
gewissermallen den Goldstandard des Trage- und Patientenkomforts dar. Auch in Bezug auf
postoperative Blutungen und die Wundheilung ist das gewéhlte Design von Vorteil. So wiire
ein Effekt - falls vorhanden - als deutlicher Seitenunterschied bei den verschiedenen erfassten
Merkmalen zu erwarten.

In der Literatur lassen sich beziiglich vergleichender Nasentamponadenstudien zwei metho-
disch grundsitzlich verschiedene Arten ausmachen. Ein Teil der Wissenschaftler bevorzugt
den interindividuellen Vergleich, was bedeutet, dass eine Gruppe mit einer Tamponade und
eine Kontrollgruppe mit einer anderen Tamponade versorgt wird, um schlussendlich beide
Gruppen miteinander und mit den Ergebnissen der Literatur vergleichen zu konnen [4, 13, 20,
38, 42, 43, 44, 53, 59, 72, 76, 77, 95, 112, 116, 120, 125, 126, 129, 130]. Eine Alternative
stellt der intraindividuelle Vergleich dar. Hier wird der Unterschied innerhalb eines Indivi-
duums gesucht. Aus dieser Verbundenheit der Stichprobe ergeben sich zwei wesentliche Vor-
teile: Erstens erreicht man bereits mit geringeren Patientenzahlen bessere Aussagen und zwei-
tens ldsst sich gerade fiir den sehr subjektiven Punkt des Patientenkomforts die groB3e interin-
dividuelle Streuung bei der Beurteilung vermeiden. Aus diesen Griinden wurde die vorliegen-
de Untersuchung intraindividuell vergleichend durchgefiihrt. Fiir diese Methode haben sich
auch einige andere Autoren entschieden, sowohl in klinischen als auch tierexperimentellen
Untersuchungen [2, 19, 22, 23, 80, 103, 114, 137]. Als Nachteil des intraindividuellen Ver-
gleiches ist die Tatsache anzufiihren, dass ausschlieBlich Patienten mit nahezu seitenidenti-
schem Vorgehen eingeschlossen werden konnen.

Um weitere Einfliisse zu minimieren wurde das hier untersuchte Kollektiv ausschlieBlich von
einem Operateur operiert. Dies fiihrt zu einer Standardisierung, damit zu einer verbesserten
Vergleichbarkeit und stellt somit einen methodischen Vorteil dar, den sich auch andere Unter-
suchungen zu Nutze machten [2, 20, 33, 133].

Fiir die Datenerhebung am ersten post-OP Tag, an dem vor allem Parameter beziiglich des
Patientenkomforts erhoben wurden, bestand im vorliegenden Studiendesign eine Doppel-
verblindung. Zu diesem Zeitpunkt wussten also weder der Patient noch der untersuchende

Stationsarzt, auf welcher Seite die CMC-Tamponade eingebracht worden war. Aus dieser
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Tatsache leitet sich eine hohe Validitit der Daten ab, die nur in Einzelfillen in anderen Tam-
ponadestudien erreicht wird [2, 19]. Eine weitere Aufwertung der Datenerhebung hétte durch
einen vom Operateur verschiedenen Nachsorgeuntersucher erreicht werden kénnen, wozu
sich auch Miller et al. entschieden hatten [83]. Somit wire auch im Verlauf der weiteren
Nachsorgen eine Doppelverblindung gegeben. Dem ist allerdings die Tatsache gegeniiberzu-
stellen, dass eine patientengerechte Nachsorge Kenntnisse der individuellen Anatomie und
des exakten operativen Vorgehens bedarf. Eine mogliche Losung dieser Problematik wire
eine Nachsorgeuntersuchung durch den Operateur und einen weiteren Arzt, der dann unab-
hiingig die Beurteilung und Dokumentation zu Studienzwecken vornimmt.

Zur Quantifizierung von ansonsten schwer mess- und vergleichbaren Qualititen wie bei-
spielsweise subjektive Nasenatmungsbehinderung oder Allgemeinbefinden kommt in der vor-
liegenden Arbeit die visuelle Analogskala (VAS) zum Einsatz. Dieses Messinstrument ist
einfach zu handhaben und hat sich auch bei etlichen anderen Nasentamponadenstudien be-
wihrt [2, 4, 19, 72, 76, 102, 114, 130]. Da aber schon eine geringfiigig anders lautende Frage-
stellung - was bei Untersuchungen aus anderen Sprachriumen zwangslaufig der Fall ist - die
VAS-Ergebnisse nicht unwesentlich beeinflussen kann, wire der Einsatz eines standardisier-
ten Messverfahrens wiinschenswert. Ein solches steht beispielsweise mit dem Medical Out-
comes Study Short Form 36 (SF-36) zur Verfiigung [127]. Die Anwendung des SF-36 hat
sich bereits bei Fragestellungen im Bereich der Nasennebenhohlenerkrankungen bewihrt
[101, 102] und wird von einer internationalen Expertengruppe fiir den regelmifBigen Einsatz
empfohlen [35]. Fiir zukiinftige Untersuchungen mit dhnlichen Fragestellungen wire die Um-
setzung dieses Vorschlages sicherlich gewinnbringend, wenngleich Hosemann et al. zumin-
dest fiir den klinischen Alltag den Einsatz von Fragebogensystemen aus Kosten-Nutzen-
Gesichtspunkten in Frage stellen [51].

Im folgenden geben Tab. 19 und Tab. 20 eine Ubersicht iiber klinische Nasentamponadestu-
dien, die zum Abschuss einer Operation zu Einsatz kamen. Beziiglich der OP-Art ist anzu-
merken, dass "k.A." bedeutet, in der jeweiligen Literaturstelle findet sich keine genauere An-

gabe als Nasenchirurgie bzw. bilaterale Nasenchirurgie.
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Tab. 19: Ubersicht iiber klinische, postoperative Nasentamponadestudien Teil 1
Autor, Jahr Untersuchte Tamponade OP-Art | Anzahl (n)
Bugten et al. 2006 [20] Merocel, Nasenspiilung FESS 59
Eliashar et al. 2006 [33] keine Tamponade, Merocel FESS 97
Wormald et al. 2006 [137] Merogel, keine Tamponade FESS 42
Bogris et al. 2005 [13] Geltampon mit/ohne Medikamente k.A. 79
Buchanan et al. 2005 [19] Merocele mit/ohne Lokalanisthetikum k.A. 57
Vaiman et al. 2005 [126] Merocel, Fibrinkleber FESS 64
Lee et al. 2004 [72] Merocel, Rapid Rhino FESS 70
Orlandi u. Lanza 2004 [95] |Retrosp. Analyse diverser Tamponaden FESS 165
Stammberger 2004 [120] Rapid Rhino (CMC-Schaumstoff) FESS 36
Arya et al. 2003 [2] Merocel, Rapid Rhino FESS 14
Baumann et al. 2003 [6] Merocel, FloSeal FESS 100
Catalano et al. 2003 [22] MeroGel, Gelfilm FESS 100
Chandra et al. 2003 [23] FloSeal, Gelita FESS 20
Weber u. Hay 2003 [130] Gummifingerlinge FESS 58
Gall et al. 2002 [38] FloSeal FESS 18
Kaschke et al. 1998 [59] Silicon-Nasensplint FESS 32
Shinkwin et al. 1996 [114] Merocel, Fettgaze, Surgicel Nu-knit k.A. 60
Guyuron et al. 1995 [44] Doyle II Silocon Stent, Tamponade SRP, SPL 20
Sirimanna et al. 1995 [116] | Fingerlinge, Fettgaze, Calziumalginat k.A. 92
Schoenberg et al. 1993 [112] | BIPP, Telfa, keine Tamponade k.A. 59
IIlum et al.1992 [53] Fingerlinge, Merocel, Gaze SPL k.a.
Guyuron 1989 [43] Tamponade, keine Tamopnade SRP 50
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Tab. 20: Ubersicht iiber klinische, postoperative Nasentamponadestudien Teil 2

Autor, Jahr

Ergebnis

Bugten et al. 2006 [20]

Eine Tamponade des mittleren Nasenganges nach FESS reduziert bei vertretbarem Risi-
ko das Auftreten von Synechien signifikant im Vergleich zur alleinigen Nasenspiilung.

Eliashar et al. 2006 [33]

Nach FESS kann in den meisten Fillen auf eine abschieBende Nasentamponade verzich-
tet werden, womit Risiken minimiert und Kosten gesenkt werden.

Wormald et al. 2006 [137]

Im Vergleich zum Verzicht auf eine Tamponade zeigt Merogel weder signifikante Vor-
noch Nachteile.

Bogris et al. 2005 [13]

Erhebliche Reduktion von lokalen Infektionen durch den lokalen Einsatz von Antibiotika
und Cortison.

Buchanan et al. 2005 [19]

Deutliche Schmerzreduktion durch die Anwendung von Lokalanésthetika.

Vaiman et al. 2005 [126]

Durch Fibrinkleber verbesserte Blutungskontrolle bei zugleich verbessertem Patienten-
komfort.

Lee et al. 2004 [72]

Rapid Rhino: geringe Schmerzen, geringere Blutung, bessere QoL wihrend des Kran-
kenhausaufenthalts, Einsparen von Analgetika.

Orlandi u. Lanza 2004 [95]

Im Rahmen von FESS insgesamt geringe Blutung, oftmals konnte auf Tamponaden
verzichtet werden.

Stammberger 2004 [120]

Keine Komplikationen, exzellente Himostase; kein Ersatz fiir den Fall, dass durch die
Nasentamponade Druckausiibung erforderlich wird.

Arya et al. 2003 [2]

Rapid Rhino: weniger schmerzhafte Detamponade, geringere Blutung.

Baumann et al. 2003 [6]

Merocel und FloSeal im Bezug auf die Wundheilung als gleichwertig anzusehen, Flo-
Seal mit erhohtem Patientenkomfort verbunden.

Catalano et al. 2003 [22]

Lingere Verweildauer im mittleren Nasengang, weniger Synechie durch MeroGel.

Chandra et al. 2003 [23]

Durch FloSeal vermehrt Granulationsgewebe und Adhésionen.

Weber u. Hay 2003 [130]

Insgesamt gute Toleranz durch die Patienten.

Gall et al. 2002 [38]

Durch FloSeal effektive Blutungskontrolle.

Kaschke et al. 1998 [59]

Keine Synechien erkennbar, gute Patiententoleranz, keine Komplikationen.

Shinkwin et al. 1996 [114]

Surgicel Nu-knit im Bezug auf Schmerzen und Blutung bei der Detamponade im Ver-
gleich zu den Alternativen klar von Vorteil.

Guyuron et al. 1995 [44]

Stent mit signifikant schlechterem Patientenkomfort verbunden.

Sirimanna et al. 1995 [116]

Unter Calziumalginat geringste Krustenbildung; bei allen Tamponaden deutlich erhShte
Komplikationsrate fiir den Fall einer iiber 48h verldngerten Liegedauer.

Schoenberg et al. 1993 [112]

Durch Tamponade vermehrte Schmerzen, kein Vorteil beziiglich der Adhédsionsformati-
on; Vorschlag: Tamponade fiir verstéirkte Blutungen reservieren, kein Routineeinsatz.

IIlum et al.1992 [53]

Keine Unterschiede beziiglich Komplikationsraten od. Wundheilung, Detamponade bei
Fingerlingen am wenigsten problematisch.

Guyuron 1989 [43]

Nach Septorhinoplastik Tamponade im Vergleich zu keiner Tamponade deutlich von
Vorteil.
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4.3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die gewonnenen Ergebnisse, welche die Eigenschaften und Merkmale
der Carboxymethylcellulose in der postoperativen Phase darstellen (vgl. Abschnitt 3.2), dis-

kutiert.

4.3.1 Postoperative Blutung

In der vorliegenden Untersuchung konnte zu keinem Zeitpunkt ein wesentlicher Seitenunter-
schied in Bezug auf die postoperative Nachblutung festgestellt werden. Bei Betrachtung des
gesamten Beobachtungszeitraumes fanden sich sogar vollig seitengleiche Verhiltnisse. Somit
konnte mit der vorliegenden Untersuchung kein wesentlicher hamostatischer Effekt der Car-
boxymethylcellulose nachgewiesen werden.

Dabei ist die Tatsache von Bedeutung, dass es im untersuchten Patientenkollektiv insgesamt
nur selten zu postoperativen Blutungen kam und diese, falls sie dennoch auftraten, sehr gering
waren (vgl. 3.2.1 ab S. 44). Die geringe Haufigkeit von Nachblutungen ist zum einen auf die
schleimhautschonende Operationstechnik der Grazer Schule zuriickzufithren. Zum anderen
finden sich auch in anderen Nasentamponadenstudien speziell nach endoskopischer Nasenne-
benhohlenchirurgie nur geringe Hiufigkeiten der Nachblutungen [6, 13, 23, 33, 38, 95, 112].
Die Schlussfolgerungen aus diesen Untersuchungen sind allerdings unterschiedlich. So sind
einige Autoren der Meinung, dass moderne Nasentamponaden, die eine Detamponade iiber-
fliissig machen (z.B. FloSeal), einen vergleichbaren hdmostatischen Effekt wie die klassi-
schen Nasentamponaden (z.B. Merocel) zeigen [6, 13, 23]. Andere Autoren bescheinigen mo-
dernen Nasentamponaden einen guten (FloSeal, [38]) bis exzellenten (Carboxymethylcellulo-
se, [120]) hiamostatischen Effekt, wobei die Gesamthéufigkeit der Nachblutungen vergleich-
bar ist. Orlandi und Lanza interpretierten diese Daten anders [95]. In ihrer retrospektiven Ana-
lyse von 165 Patienten nach endoskopischer Nasennebenhohlenchirurgie werfen sie die Frage
auf, in wieweit Nasentamponaden zur Blutungskontrolle notwendig sind. Sie kommen zu dem
Schluss, dass bei griindlicher intraoperativer Blutstillung Nasentamponaden nach ESS nicht
routineméfig notwendig sind und somit Risiken, Kosten und ein schlechter Patientenkomfort
vermieden werden konnten. Eliashar et al. teilen in ihrer 2006 publizierten Untersuchung an
97 Patienten diese Einschétzung [33]. Vaiman et al. kommen in zwei im Jahr 2005 veroffent-
lichten Arbeiten zu einem anderen Ergebnis: Sie empfehlen den Einsatz von Fibrinkleber
[125, 126]. Anhand von grofen Fallzahlen wurde bei einem breiten Spektrum rhinochirurgi-

scher Eingriffe der Einsatz von Merocel und Fibrinkleber miteinander verglichen und dabei
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ein signifikanter Vorteil fiir den Fibrinkleber in Bezug auf die Blutungskontrolle ermittelt.
Einschrinkend ist dabei anzumerken, dass auch kurzzeitige Blutungen bei der Detamponade
von Merocel als Nachblutungen gewertet wurden. Dieses Vorgehen ist sicherlich zur Beurtei-
lung der Gesamtblutung und -beeintrachtigung der Patienten legitim, zur Untersuchung der
reinen himostatischen Wirkung allerdings wenig hilfreich. Die genannte Einschrinkung wird
dadurch unterstrichen, dass die Gruppe mit dem Fibrinkleber im Verhiltnis zu anderen Tam-
ponadestudien wiederum vergleichbar hdufig nachgeblutet hat (je nach rhinochirurgischem
Vorgehen zwischen 3 und 4,65%). Interessanterweise finden sich in den beiden angefiihrten
Publikationen von Vaiman et al. nahezu identische Ergebnisse, wobei fiir [126] die Ein-
schlusskriterien "exzessive" Blutung bei ESS galten. Dies betont ebenfalls die Bedeutung
einer griindlichen intraoperativen Blutstillung im Verhéltnis zu eventuellen hdmostatischen
Effekten von Nasentamponaden.

Mit diesem Argument relativiert sich auch der fehlende Bezug auf die intraoperative Blutung,
welche in den meisten Tamponadestudien keine Beachtung findet. Dennoch erfolgt an dieser
Stelle der Hinweis, dass das Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit intraoperativ nur ge-
ring bis maBig geblutet hat und demnach sehr trocken operiert wurde (vgl. 3.1.4 auf S. 41).
Die Untergruppe der Patienten, bei der perioperativ G3-Blutungen auftraten, waren vornehm-
lich Patienten mit ASS-Intoleranz. Bei allen Patienten wurde groBer Wert auf eine suffizien-
ten intraoperative Blutstillung gelegt, sodass zum Abschluss der Operation nahezu trockene
Verhiltnisse herrschten.

Fiir weitere klinische Untersuchungen der Carboxymethylcellulose als Nasentamponade wire
zum Nachweis eines hdmostatischen Effekts eine Ausweitung der Einschlusskriterien bei-
spielsweise auf die Conchotomie denkbar.

In Bezug auf die Blutungskontrolle bleibt zusammenfassend festzustellen, dass speziell die
FESS nicht zwingend eine die Operation abschlieBende Tamponade erforderlich macht. Ein
himostatischer Effekt der Carboxymethylcellulose konnte somit in diesem Patientenkollektiv

nicht gezeigt werden.
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4.3.2 Nebenwirkungen und Komplikationen

Nebenwirkungen oder Komplikationen (vgl. 1.2.2) im Zusammenhang mit dem Einsatz von
CMC als Nasentamponade konnten in dem von uns untersuchten Kollektiv nicht beobachtet
werden.

In der Literatur werden zwei Fille von anaphylaktischen Reaktionen auf CMC beschrieben.
Dabei handelt es sich zum einen um eine orale Kontrastmittelgabe, bei der es zu einer auf den
CMC-Anteil zuriickzufithrenden Reaktion kam [93], zum anderen um eine i.v.-Applikation
eines Medikamentes, wobei ebenfalls der CMC-Anteil der Losung als Allergen identifiziert
werden konnte [98]. Dass die Anwendung von allergenen Materialien als Nasentamponade
schwerwiegende lokale Komplikationen provozieren kann, zeigt ein Bericht von Dowley und
Strachan [28]. Im Jahr 2001 war es beim Einsatz einer Merocel-Tamponade zu einer allergie-
bedingten Septumperforation und Nekrose der unteren Nasenmuscheln gekommen.

Trotz der weiten Verbreitung und vielfiltigen Anwendung (vgl. 2.3.2) finden sich keine wei-
teren Berichte liber das Auftreten von Allergien auf CMC, sodass es sich dabei um Einzelfille
zu handeln scheint.

Beim Einsatz von Carboxymethylcellulose als Wundauflage oder Nasentamponade sind in der
Literatur bislang keine Berichte iiber Komplikationen oder Nebenwirkungen vorhanden. Eine
Untersuchung von Stammberger aus dem Jahr 2004 erwihnt ebenfalls explizit, dass es beim
Einsatz von CMC als Nasentamponade zu keinen Komplikationen oder Nebenwirkungen ge-
kommen war [120].

Insgesamt ist aufgrund der vorliegenden Daten der Einsatz von CMC als Nasentamponade als

sicher zu bewerten.
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4.3.3 Wundheilung

Um den Effekt einer Tamponade auf die Wundheilung beurteilen zu konnen, ist es notwendig,
sich zunidchst auf die zu erfassenden Parameter zu verstindigen. In der vorliegenden Arbeit
wurden folgende Kriterien endoskopisch beurteilt: Wunde (makroskopisch) epithelisiert,
normale Schleimhautverhiltnisse, entziindete Schleimhaut, Krustenbildung, Granulationsbil-
dung, (Rezidiv-)Polyposis, Adhisionen, Synechien und Narbenbildung. Beziiglich dieser Pa-
rameter stimmen wir mit der Arbeitsgruppe um Weber weitgehend iiberein [133]. Andere
Autoren ziehen zum Teil nur einzelne Punkte dieser Kriterien, wie die Bildung von Granula-
tionsgewebe und Adhisionen zur Beurteilung der Wundheilung heran [20, 23, 24, 83]. So-
wohl iiber die Kriterien als auch die alleinige makroskopische Beurteilung hinaus geht die
Arbeitsgruppe um Wormald [79, 80, 103, 106]. Hier wird im Tierversuch die endoskopische
bzw. videoendoskopische Beurteilung der Schleimhautheilung um die licht- und elektronen-
mikroskopische Beurteilung von Schleimhautbiopsien ergdnzt. Die zusitzlichen Parameter
Reepithelisierung, Hohe der Reepithelisierung, sowie Zilienzahl und Zilienbeweglichkeit
spiegeln im Zusammenspiel mit den makroskopischen Befunden den Status der Wundheilung
exakt wider. Auch Kiihnel et al. benutzten die Technik der Schleimhautbiopsien, untersuchten
die Biopsate allerdings lediglich lichtmikroskopisch [68].

Da im Rahmen der vorliegenden Untersuchung der Patientenkomfort im Zentrum des Interes-
ses stand, waren Schleimhautbiopsien unter diesen Umstdnden nicht durchfithrbar. Wenn-
gleich die endoskopische Beurteilung der oben genannten Parameter zur Charakterisierung
der Wundheilung grundsitzlich schwierig ist, sind die vorliegenden Daten insgesamt als
durchaus geeignet zu bewerten, zumal sdmtliche Beurteilungen von ein und demselben Nach-
untersucher erhoben wurden.

Bei der Untersuchung der Wundheilung im Seitenvergleich zwischen Carboxymethylcellulose
und keiner Nasentamponade konnte zu keinem Untersuchungszeitpunkt ein signifikanter Sei-
tenunterschied festgestellt werden. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg zeigte
sich bei keinem Einzelparameter ein wesentlicher Unterschied zugunsten oder zuungunsten
der CMC. In etlichen Fillen waren die Ergebnisse sogar Seitengleich (vgl. Tab. 15 auf S. 50
und Tab. 16 auf S. 51). Daraus ldsst sich ableiten, dass in unserem Kollektiv keine Beeinflus-
sung der Wundheilung durch Carboxymethylcellulose nachzuweisen war.

Bei einer in-vitro-Untersuchung konnte Trier 2004 einen signifikanten proliferationsstimulie-
renden Effekt von Carboxymethylcellulose auf humane Keratinozyten zeigen [123]. Die Fra-

ge, warum sich dieser Effekt in unserem Kollektiv in vivo nicht abzeichnet, kann zum einen
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an der Tatsache liegen, dass in-vitro-Experimente selten direkt auf die klinische Realitiit zu
tibertragen sind. Zum anderen ist in diesem Zusammenhang der Einfluss der regelméfigen
Nasenspiilung zu diskutieren. So ist es einerseits denkbar, dass CMC aufgrund zu kurzer Kon-
taktdauer zu keinem oder nur einem geringen Schleimhauteffekt fiihrt. Dazu steht jedoch die
Tatsache im Widerspruch, dass nach zwei Wochen noch bei 30%, nach vier Wochen noch bei
5% der Patienten CMC-Reste sichtbar waren (vgl. Tab. 18 auf S. 54) und dariiber hinaus fiir
CMC ein gutes Bioadhédsionspotential ermittelt werden konnte [10]. Andererseits steht nicht
nur die CMC-Seite sondern besonders auch die Gegenseite unter dem direkten Einfluss der
Nasenspiilung auf das Wundgebiet. So konnte gerade die Gegenseite vom positiven Effekt der
Nasenspiilung profitieren [57, 63, 96]. Dass der alleinige Effekt der Nasenspiilung zur effek-
tiven Nachsorge im Anschluss an FESS nicht ausreicht, konnten Bugten et al. 2006 zeigen
[20]. In einer prospektiven Vergleichsuntersuchung von Merocel einerseits und Nasenspii-
lungen andererseits zeigte sich eine signifikant héhere Synechiebildung beim Verzicht auf
die Tamponade. Einschriankend ist anzumerken, dass auf jedwede weiter postoperative Nach-
sorge verzichtet wurde.

Ein weiteres Argument stellt in diesem Zusammenhang die topische Kortikoidtherapie dar,
fiir die eine positive Beeinflussung der Wundheilung nach Nasennebenhdhlenoperationen
nachgewiesen ist [57, 133]. Das kortisonhaltige Nasenspray erreicht vor allem die Bereiche,
die nicht von der CMC-Tamponade bedeckt sind und wirkt somit vorwiegend auf der Gegen-
seite. Zusammenfassend wére es also denkbar, dass sich die positiven Effekte von Ste-
roidspray und Nasenspiilung einerseits und die Effekte der CMC andererseits die Waage hal-
ten und somit kein Seitenunterschied deutlich wird. Um diesen Punkt abschlieend klédren zu
konnen, sind weitere Untersuchungen mit verdndertem Studiendesign notwendig, bei dem auf
die Anwendung von Nasenspiilung und Steroidspray verzichtet wird bzw. zumindest der topi-
sche Steroideffekt durch steroidgetrinkte Tamponaden ausgeglichen wird.

Die meisten zum Thema Wundheilung nach Nasennebenhohlenoperationen publizierten Da-
ten sind tierexperimentell an standardisierten Modellen von Hasen oder Schafen gewonnen
[49, 52, 78, 79, 80, 103, 106, 113]. Sie lassen dabei keinen einheitlichen Riickschluss auf den
Einfluss von Nasentamponaden auf den Heilungsverlauf zu. Teilweise konnten ungiinstige
Einfliisse auf die Schleimhautheilung gezeigt werden. So wiesen Maccabee et al. im Jahr
2003 fiir FloSeal und Merogel eine gesteigerte Fibrosierung und damit beeintrachtigte Hei-
lung nach [78]. Ebenfalls fiir FloSeal konnten Chandra et al. sowohl kurz- als auch langfristig

eine vermehrte Bildung von Adhésionen zeigen [23, 24]. Shaw et al. stellten einen negativen
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Einfluss auf die Schleimhautheilung durch Gazetamponaden fest [113]. Einen positiven Ef-
fekt konnten MclIntosh et al. fiir Hyaluronsédurehaltige Tamponaden zeigen: Mit ihrer Anwen-
dung kam es zu einer beschleunigten Reepithelisierung bei allerdings nur geringem Einfluss
auf Zilienzahl [79]. In einer Ende 2005 publizierten Arbeit wurden diese Ergebnisse relati-
viert: An einem mittlerweile weiter optimierten Tiermodell mit chronischer Sinusitis war
durch Rajapaksa et al. kein Vorteil fiir die Hyaluronsduretamponade mehr nachweisbar [103].
Am identischen Tiermodell, bei dem iibrigens die Gegenseite wie in der vorliegenden Arbeit
zur Kontrolle ebenfalls untamponiert blieb, wurde auch der Effekt von Merocel evaluiert. Es
konnte fiir keinen der erhobenen Parameter ein signifikanter Seitenunterschied und somit we-
der ein positiver noch ein negativer Einfluss auf die Wundheilung festgestellt werden [80].
Robinson et al. untersuchten im Jahr 2004 den Einfluss von Hyaluronsduretamponaden, die
mit Prednisolon, einem Kortikosteroid, getrankt waren und konnten auch hierfiir keinen Un-
terschied zur untamponierten Kontrollseite nachweisen [106].

In einer im Jahr 2006 publizierten klinisch prospektiven Studie stellten Wormald et al. Mero-
gel (ebenfalls eine Hyaluronsduretamponade) auf den Priifstand [137]. Interessanterweise
bedienten sie sich des annidhernd gleichen Studiendesigns wie in der vorliegenden Arbeit,
weshalb im Folgenden niher auf diese Studie eingegangen wird. So wurden 42 Patienten ran-
domisiert auf einer Nasenseite zum Abschluss einer FESS mit Merogel tamponiert, die jewei-
lige Gegenseite verblieb ohne Tamponade. Die Patienten wurden zu den Zeitpunkten 2, 4 und
6-8 Wochen endoskopisch nachuntersucht und die Parameter Synechie, Schleimhautédem
und lokale Infektion erfasst. Diese Parameter waren im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit
weiter graduiert und die Abstufungen genauer definiert. Dies wurde unter anderem dadurch
notwendig, um bei einer Beurteilung durch verschieden Nachuntersucher - die Arbeit wurde
als Multicenterstudie durchgefiihrt - eine sinnvolle Vergleichbarkeit zu gewihrleisten. Im
Ergebnis wurden die tierexperimentellen Untersuchungen von Rajapaksa et al [103] bestitigt:
Es zeigte sich durch die Hyaluronsiduretamponade weder eine positive noch eine negative
Beeinflussung der Wundheilung in den untersuchten Parametern.

Die hier vorgestellten Ergebnisse lassen sich nicht ohne Einschrinkung auf die vorliegende
Untersuchung der Carboxymethylcellulose iibertragen. Dennoch wird deutlich, dass die posi-
tive Beeinflussung der Wundheilung durch Nasentamponaden, was prinzipiell als Anforde-
rung an das Tamponadenmaterial zu sehen ist (vgl. Tab. 1 auf S. 12), grundsitzlich eher den
Wiinschen denn der klinischen Realitét entspricht. Moglicherweise zeigen sich bei einer Un-
tersuchung der CMC im Tiermodell Effekte, die in der vorliegenden Untersuchung aufgrund

des Studiendesigns (vgl. oben) nicht nachweisbar waren.
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Um einen fehlenden Einfluss der Carboxymethylcellulose auf die Wundheilung nach Nasen-
nebenhohlenoperationen zu zeigen, sind noch weitere experimentelle und klinische Untersu-
chungen notwendig. Insgesamt erscheint anhand der vorliegenden Daten eine negative Beein-
flussung der Schleimhautheilung unwahrscheinlich, ein positiver Effekt ist aber ebenso wenig

zu erkennen.



70

4.3.4 Patientenkomfort

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse zum Tragekomfort der Tamponade fiir die
Patienten diskutiert. Dabei spielen vor allem Merkmale eine Rolle, die im direkten Seitenver-
gleich erhoben werden konnten. Um diese Daten mit anderen Untersuchungen vergleichbar zu
machen, wurden auch seitenunabhingige Parameter wie Schlafstorung und Allgemeinbefin-
den erfasst.

Fiir das Merkmal Nasenatmungsbehinderung, welches mit Hilfe von visuellen Analogskalen
quantifiziert wurde, fand sich in der vorliegenden Untersuchung kein signifikanter Unter-
schied zwischen der CMC-Seite und der Gegenseite. Da die Gegenseite ohne Tamponade
verblieb, lisst sich hieraus ableiten, dass die Carboxymethylcellulose in situ zu keiner klinisch
relevanten Beeintrdachtigung der Nasenatmung fiihrt. Diese Tatsache stellt einen groBBen Vor-
teil fiir CMC dar. Zum einen wird die Nasenatmungsbehinderung durch liegende Nasentam-
ponaden von mehreren Autoren fiir einen schlechten Tragekomfort verantwortlich gemacht
[25, 34, 130, 131, 132, 134]. Zum anderen bedingt die NAB weitere Gefahren und Komplika-
tionen wie sekundire Tubenfunktionsstorung, gehiuftes Auftreten von néchtlichen Schlafsto-
rungen, zum Teil auch mit Abfall der ndchtlichen Sauerstoffsittigung bis hin zur Erstmanifes-
tation eines OSAS [18, 29, 43, 54, 56, 58, 135]. Diese Nachteile konnten durch den Einsatz
von Carboxymethylcellulose als Nasentamponade vermieden werden.

Das Merkmal Kopfdruck / Kopfschmerz bei liegender Tamponade wurde ebenfalls mittels
VAS erhoben. Fiir die Carboxymethylcellulose (VAS-Wert 1,2) konnte im Seitenvergleich zu
Luft (VAS-Wert 1,7) kein klinisch relevanter Unterschied nachgewiesen werden. Arya et. al.
tiberpriiften 2003 ebenfalls unter Zuhilfenahmen von VAS den Tragekomfort von Merocel im
Vergleich zu Rapid Rhino [2]. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse sind allerdings die
nicht exakt gleich lautende Formulierung der Frage und die soziokulturellen Unterschiede im
Schmerzempfinden zu beachten. Trotz dieser Einschrinkung ergaben sich merklich hohere
VAS-Werte fiir beide genannten Tamponaden (Merocel 2,0; Rapid Rhino 2,4). Bei im Ver-
gleich zu unserer Untersuchung identischer Frageformulierung ermittelten 2003 Weber und
Hay ebenfalls mittels VAS Ergebnisse fiir Fingerling-Tamponaden. Diese lagen mit durch-
schnittlich 3,5 doch deutlich iiber denen der Carboxymethylcellulose [130]. Buchanan et. al.
untersuchte 2005 den Einfluss einer einseitigen Lokalanésthesie (Bupivacain) unmittelbar vor
Einbringen einer beidseitigen Merocel-Tamponade nach beidseitiger Nasenoperation eben-
falls mit dem Einsatz von VAS [19]. Die Arbeitsgruppe ermittelte einen VAS-

Durchschnittswert fiir die Tamponade in situ von 2,1 ohne und 1,4 mit Lokalanésthetikum
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und stellte damit einen signifikanten Vorteil fiir den Einsatz von Bupivacain fest. Hierbei ist
jedoch zwischen den Tamponade-bedingten und den postoperativen Schmerzen zu differen-
zieren, da das VAS-Ergebnis einen Summationswert widerspiegelt. Wenn man lediglich die
Werte der Tamponaden vergleicht und damit die postoperativen Schmerzen auller Acht ldsst,
zeichnet sich je nach Tamponade ein tendenzieller bis deutlicher Vorteil zugunsten der CMC
ab. Zusitzlich ist zu beachten, dass die positiven Aspekte der Lokalanédsthesie mit dem Ein-
satz von CMC nicht nur kombiniert werden konnten, sondern im Sinne eines iiberadditiven
Effekts durch eine Verwendung des CMC-Gels als Medikamententridger mit langsamer Abga-
be des Wirkstoffs und damit mit verldngerter Wirkdauer fiir das Schmerzempfinden der Pati-
enten sicherlich von Vorteil sind.

Wie oben bereits erwihnt, wurden zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen
Untersuchungen auch Merkmale erhoben, die nicht unmittelbar auf einen Seitenvergleich ab-
zielen, sondern eine Moglichkeit darstellen, den Gesamtstatus der Patienten zu erheben. Dazu
wurden ebenfalls unter Zuhilfenahme von VAS die Schlafstorung und das Allgemeinbefinden
quantifiziert. In der vorliegenden Untersuchung konnten als VAS-Mittelwerte fiir die Schlaf-
storung 3,0 und fiir das Allgemeinbefinden 2,6 erhoben werden. Dem stehen in einer Untersu-
chung an Fingerling-Tamponaden von Weber und Hay aus dem Jahr 2003 bei identischer
Fragestellung Werte von 5,0 fiir die Schlafstérung und 4,3 fiir das Gesamtbefinden gegeniiber
[130]. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Verwendung von CMC-Gel als Nasentamponade das
Allgemeinbefinden und den Schlaf der Patienten deutlich weniger beeintrichtigt als Finger-
ling-Tamponaden. Dies kann als weiteres Argument fiir den oben bereits angedeuteten Vorteil
im Tragekomfort von CMC im Vergleich zu anderen Nasentamponaden gewertet werden.

In der vorliegenden Untersuchung konnte kein Seitenunterschied in Bezug auf eine Geruchs-
beldstigung der Patienten durch die Verwendung von CMC als Nasentamponade festgestellt
werden. Lediglich ein Patient beklagte sich zum Zeitpunkt 2 Wochen post-OP iiber eine beid-
seitige Geruchsbeldstigung. Das Auftreten von Geruchsbeldstigung durch bakterielle Besiede-
lung der Tamponade, wie es beispielsweise Herzon beschreibt [48], erscheint damit unwahr-
scheinlich. Einschrinkend sind hier allerdings die regelmif3igen Nasenspiilungen zu nennen,
die eine bakterielle Besiedlung zumindest erschweren. Eine abschlieBende Beurteilung dieses
Aspekts bedarf weiterer Untersuchungen.

Eine Eigenschaft von Nasentamponaden, die den Tragekomfort selbst zwar wenig, den Ge-
samtkomfort fiir die Patienten aber um so mehr beeinflusst, ist die schmerzhafte Detampona-
de. Diese wird bei etlichen Autoren als der fiir die Patienten am stirksten traumatisierende

und belastende Teil einer Nasen- bzw. Nasennebenhohlenoperation iiberhaupt beschrieben [2,
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4,19, 39, 44, 53, 77, 109, 112]. Fiir die in der vorliegenden Untersuchung verwendete Carbo-
xymethylcellulose war eine Detamponade nicht notwendig. Es fand lediglich ein sukzessives
Auswaschen der Tamponade durch wiederholte Nasenspiilungen durch die Patienten selbst
statt. Diese Nasenspiilungen wurden von den Patienten gut toleriert, was auch an einer
Compliance von 95% deutlich wird (vgl. Tab. 18, S. 54). Insbesondere fiir Patienten, die auf-
grund von Voroperationen und damit verbundenen vorangegangenen schmerzhaften Erfah-
rungen bei der Detamponade dem erneuten Eingriff dngstlich gegeniiberstehen, stellt die Aus-
sicht auf eine nicht notwendige Detamponade einen nennenswerten Vorteil dar. Damit wire
durch die Verwendung von CMC als Tamponade die insgesamt nicht unerhebliche psychische
Belastung [25, 91] im Rahmen eines Nasennebenhohleneingriffes zu reduzieren, was fiir den
Patientenkomfort von Vorteil wire.

Einen weiteren Punkt zur Beurteilung des Patientenkomforts stellt die Frage nach der fiir den
Patienten subjektiv besseren Nasenseite dar (vgl. Abb. 21 auf S. 56). Wihrend vor der Ran-
domisierung 55% der Patienten die spitere CMC-Seite als ihre subjektiv bessere Nasenseite
einstuften, waren es 2 Wochen post-OP nur mehr 20%. 4 Wochen post-OP gaben gut 47%, 3
Monate post-OP sogar knapp 80% der Patienten die CMC-Seite als ihre bessere an. Es hat
also den Anschein, dass die CMC-Seite zunichst die fiir den Patienten etwas unangenehmere
darstellt, sich im Verlauf mittelfristig aber als bessere erweist. In der vorliegenden Untersu-
chung war es allerdings nicht moglich, diesen mutmaBlichen Vorteil anhand von anderen er-
fassten Parametern zu objektivieren. Als weitere Einschriankung ist zum einen die geringe
Zahl des untersuchten Patientenkollektivs zu nennen, zum anderen darf die Tatsache nicht
auBer Acht bleiben, dass der Haupteinfluss auf die jeweils subjektiv bessere Nasenseite nicht
von der Verwendung oder dem Weglassen einer Nasentamponade abhéngt, sondern vor allem
von der zugrunde liegenden Erkrankung des Patienten und der durchgefiihrten Operation. Da
die CMC-Seite aber zugelost wurde und somit eine zufillige Auswahl darstellt, ist die Ten-
denz der mittelfristig positiven Beeinflussung durch die Tamponade nicht wegzudiskutieren.
Fiir eine abschlielende Beurteilung sind aber sicherlich weitere Untersuchungen mit grof3eren
Patientenzahlen notwendig.

Insgesamt ist der Tragekomfort einer Nasentamponade aus CMC-Gel fiir die Patienten als
ausgezeichnet zu beurteilen. Im Vergleich zum "Goldstandard" des Tragekomfort - keine Na-
sentamponade - war bei keinem der untersuchten Merkmale ein relevanter Seitenunterschied
nachweisbar. Eine Beeintrichtigung des Befindens der Patienten durch das CMC-Gel war -

im Gegensatz zu anderen handelsiiblichen Nasentamponaden - nicht festzustellen.
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4.4 Konsequenzen fiir die Zukunft

Bei der Beantwortung der Fragestellung zeichnet sich beziiglich der einzelnen Punkte ein in-
homogenes Bild ab. Auf der einen Seite spricht fiir die Verwendung der Carboxymethylcellu-
lose ein hervorragender Tragekomfort fiir die Patienten. Gleichzeitig fehlen Hinweise auf
Nebenwirkung und Komplikationen. Auf der anderen Seite konnte zumindest fiir den Einsatz
zum Abschluss einer FESS im vorliegenden Kollektiv kein Vorteil fiir die Wundheilung und
keine positive Beeinflussung von Nachblutungen erbracht werden.

Daraus lassen sich zwei zentrale Fragen ableiten, zu deren Beantwortung weitere Untersu-

chungen notwendig werden.

e Ist zum Abschluss einer FESS grundsitzlich eine Tamponade oder Wundauflage not-
wendig? In wieweit lédsst sich diese Frage verallgemeinern, die Orlandi und Lanza
2004 [95] und Eliashar et al. 2006 [33] im Bezug auf Nachblutungen bereits unter-

sucht haben?

¢ Welche Einsatzmoglichkeiten ergeben sich fiir die Carboxymethylcellulose in Zukunft
als moderne Nasentamponade? Lassen sich in anderen Studiendesigns - beispielsweise
im Rahmen von anderen Indikationen wie der Conchotomie - hdmostatische Effekte
nachweisen? In wieweit erweist sich die Erwartung als berechtigt, dass sich die Car-
boxymethylcellulose als geeignete Tragersubstanz fiir die endonasale Applikation von
Medikamenten - beispielsweise Antibiotika, Antimykotika oder Kortikosteroide - er-
weist? In diesem Bereich sind bereits einige Forschungsaktivititen zu verzeichnen

[10, 104, 120]; die Ergebnisse sind abzuwarten.
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5 Zusammenfassung

Funktionelle endoskopische Nasennebenhohlenchirurgie ist mittlerweile als Therapiestandard
fiir konservativ therapierefraktdre chronische Rhinosinusitis (CRS) und Polyposis nasi anzu-
sehen. RegelmiBig wird diese Operation mit einer Nasentamponade abgeschlossen, um
Schleimhautnachblutungen zu minimieren und die Wundheilung zu unterstiitzen. Sowohl das
Tragen der Tamponade als auch die Detamponade sind fiir den Patienten oft wenig komforta-
bel und in einigen Fillen duBerst schmerzhaft.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine moderne Nasentamponade aus Carboxymethylcellu-
lose, das RapidRhino® Sinu-knit™, hinsichtlich ihrer Eigenschaften in Bezug auf die Blu-
tungskontrolle, Beeinflussung der Wundheilung, Nebenwirkungen und den Tragekomfort fiir
die Patienten zu untersuchen.

In einer teilweise doppelblinden, randomisierten, kontrollierten prospektiven klinischen Un-
tersuchung wurden n=21 Patienten einer beidseitigen funktionellen endoskopischen Nasenne-
benhohlenoperation unterzogen. Die Operation fand in Ubereinstimmung mit den Regeln der
Grazer Schule statt. Nach Aufkldrung und mit dem Einverstdndnis der Patienten erfolgte pri-
operativ die Zulosung der Seite der CMC-Tamponade. Zum Abschluss der Operation wurde
das Carboxymethylcellulose-Netz auf die Operationswunde aufgebracht und mit 6 ml sterilem
Aqua hydrolysiert. Die entsprechend andere Seite verblieb ohne Tamponade.

Am ersten postoperativen Tag wurden die Patienten von einem an der Operation unbeteiligten
Stationsarzt unter Zuhilfenahme einer visuellen Analogskala (0-10) nach jeweils seitenspezi-
fischer Nasenatmungsbehinderung, Sekretion, lokalen Schmerzen, Kopfschmerzen sowie
Schlafstorung und Gesamtbefinden befragt, ohne die tamponierte Seite zu kennen. Dariiber
hinaus erfolgte jeweils zwei Wochen, vier Wochen und drei Monate post-OP eine Nachsorge-
untersuchung durch den Operateur, bei der die Merkmale endoskopisch sichtbare Tamponade,
Nachblutung, Krustenbildung, Schleimhautstatus, Verwachsungen, Bildung von Granulati-
onsgewebe und Infektion untersucht und dokumentiert wurden.

Das mittlere Patientenalter betrug 49 Jahre, 33% der Patienten waren weiblich. Die Operati-
onsindikation stellte bei 15 Patienten eine Polyposis nasi, bei 5 Patienten eine chronische
Rhinosinusitis und bei einem Patienten eine akute Rhinosinusitis dar. Bei 86% der Patienten
war das operative Vorgehen seitenidentisch. 11mal wurde die rechte OP-Seite tamponiert,
10mal die linke.

Eine Beeinflussung der postoperativen Blutungen durch die Carboxymethylcellulose war

nicht nachzuweisen; es fanden sich hierbei sowohl kurz- als auch mittelfristig keine Seitenun-
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terschiede. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist kritisch zu hinterfragen, in wieweit bei
insgesamt sehr geringer Nachblutung eine Tamponade nach funktioneller endoskopischer
Nasennebenhohlenchirurgie zur Blutungskontrolle iberhaupt notwendig ist. Sichere Aussagen
iiber hamostatische Effekte von CMC lassen sich anhand der hier gewonnen Erkenntnisse
nicht treffen. Nebenwirkungen oder Komplikationen bei der Verwendung von CMC als mo-
derne Nasentamponade traten nicht auf. Die mit CMC tamponierte Seite zeigte im Vergleich
zur Gegenseite in keinem der untersuchten Parameter Unterschiede hinsichtlich der Wundhei-
lung oder Krustenbildung, womit weder eine positive noch eine negative Beeinflussung zu
zeigen war. Der Einsatz von CMC besitzt hinsichtlich des Tragekomforts die gleichen Eigen-
schaften wie "keine Nasentamponade". Damit ist der Patientenkomfort - besonders auch im
Vergleich zu anderen Tamponaden - als ausgezeichnet einzustufen.

Zur abschlieBenden Beurteilung der Anwendung von CMC als moderne Nasentamponade
sind weitere Untersuchungen notwendig. Eine interessante Option konnte der Einsatz von

CMC in ihrer Gelform als Trigersubstanz fiir diverse Pharmaka darstellen.
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