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1. Einflhrung

1.1. Anatomie und Physiologie

Anatomisch gehdren zum Nasennebenh6hlensystem die mittlere Nasenmuschel,
die laterale Nasenwand, die vorderen und hinteren Siebbeinzellen sowie Kiefer-,
Stirn- und Keilbeinhohle. Die Grundlamelle der mittleren Nasenmuschel bildet
die Grenze zwischen vorderem und hinterem Siebbeinkomplex. VVon der latera-
len Nasenwand aus erstrecken sich die Offnungen und Drainagen zu den Nasen-
nebenhdhlen. Die laterale Nasenwand stellt somit den endonasalen Zugang zu
den Nasennebenhohlen dar. Im oberen Nasengang minden die Keilbeinhdhle,
sowie auch die hinteren Siebbeinzellen. Im Mittleren befindet sich das
Infundibulum ethmoidale mit Offnungen zu Stirnhohle, vorderen Siebbeinzellen
und Sinus maxillaris. Im Meatus nasalis inferior mindet durch die Hasner’sche
Klappe der Tranen-Nasengang. Die Anzahl der Siebbeinzellen kann erheblich
variieren. Die Bulla ethmoidalis ist die konstanteste Zelle im vorderen Siebbein.
Am Naseneingang findet man Plattenepithel vor. Die lbrigen Schleimhdute der
ostiomeatalen Einheit besitzen Flimmerepithel mit Zilien. Der gerichtete Schlag
dieser Zilien steuert den physiologischen Schleim- und Sekrettransport zwischen
der Nasenhaupththle und den Nebenhéhlen. Der mukozilidre Transport in der
Nasenhohle kann eindrucksvoll durch den sogenannten Saccharintest nachge-
wiesen werden. In Kieferhohle und Stirnhohle lasst sich dieser Sekrettransport
ebenfalls beobachten und analysieren. Eine Besonderheit stellt die Sekret-
zirkulation in der Kieferhohle dar:

Wahrend in der Stirnhohle eine Zirkulation stattfindet, gibt es durch das weit
kranial liegende Kieferhéhlenostium lediglich eine zur Offnung hin gerichtete

Bewegung der Zilien.



Abbildung 1-1:Sekrettransport der Stirn- Abbildung 1-2: Schematische Darstel-
hohle; Zeichnung A. Leunig, Miinchen. lung des Sekrettransports aus der Kiefer-
hohle; Zeichnung A. Leunig, Munchen.

Abbildung 1-3: Sekrettransport in der Kieferhéhle, sichtbar anhand des Blutes; Photo A.
Leunig, Munchen.
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Abbildung 1-4: Rachenwarts gerichteter mukoziliarer Transport aus den Nasennebenhdhlen;
Zeichnung A. Leunig, Munchen.

Der Sinn und Nutzen des Nasennebenhdhlensystems wird bis heute noch immer
kontrovers diskutiert. Spekuliert wird Gber Grinde wie Gewichtsersparnis des
Schédels durch Pneumatisierung dieser Kammern oder auch Uber die Schutz-
maoglichkeit des Gehirns durch die ,,Knautschzone* Nasennebenhdhlen. Eben-
falls werden Funktionen zur Isolierung und Klimatisierung der Atemluft ange-
nommen. Phylogenetisch wére auch der durch die luftgefillten Raume des
Schadels resultierende Auftrieb des Kopfes im Wasser denkbar. Damit konnte
eine leichtere Atmungs- und auch Sichtfunktion von im Wasser beheimateten,

aber bereits luftatmenden Lebewesen ermoglicht worden sein.



Abbildung 1-5: Der Sekrettransport um das Tubenostium wird durch das Blut sichtbar; Photo
A. Leunig, Minchen.
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1.2. Embryonale Entwicklung

In der embryonalen Entwicklungszeit trennt sich durch das Zusammenwachsen
der Gaumenfortsatze die Mundhohle von der Nasenhohle ab. Das Nasenseptum
trennt die rechte und linke Nasenhaupththle voneinander. Die Ausbildung der
Nasennebenhdhlen erfolgt sehr spat, die Anlagen sind jedoch friihembryonal
vorhanden. Als erstes bilden sich die Siebbeinzellen aus, dann folgen Kieferhoh-
len, Keilbeinhéhlen und Stirnhohlen. Die Kieferhoéhle ist beim Neugeborenen
lediglich erbsengrof3. Die entgultige Entfaltung erfolgt erst mit Abschluss des
Zahnwechsels. Die Mundungen in der lateralen Nasenwand entsprechen den 6rt-
lichen Stellen, wovon die Nebenhdhlenentwicklung ausgeht. Die Pneumatisie-
rung vollzieht sich aktiv durch Einwachsen der Nasenschleimhaut in die jeweili-

gen Schadelknochen.

1.3. Anatomische Varianten

Ein absolut gerades Nasenseptum ist sehr selten. Deviationen des Nasenseptums
sind die h&ufigsten anatomischen ,Varianten“. Bei zu starker Krimmung mit
einhergehender Nasenatmungsbehinderung und/oder Ventilationsstorungen des
ostiomeatalen Komplexes ist die Indikation zur operativen Begradigung der Na-
senscheidewand gegeben. Unter dem ostiomeatalen Komplex versteht man die
Verbindung von Stirn-, Kieferhéhle und vorderen Siebbeinzellen mit der Nasen-
haupthohle.

In selteneren Fallen liegen Septumleisten oder —dorne vor.

Die Ausbildung des Sinus frontalis ist sehr variabel. Das Septum, welches die
linke und rechte Stirnhohle voneinander teilt, ist fast immer schief gestellt.
Demnach folgt sehr oft eine Asymmetrie. Auch eine Hypoplasie oder gar Apla-
sie kommt in bis zu 15% der Patienten vor [40].

Die wichtigen anatomischen Strukturen in der seitlichen Wand des Sinus

sphenoidale sind die Arteria carotis interna und der Nervus opticus.



Die Sinus maxillares sind meist symmetrisch. Selten kommen Hypoplasien oder
Aplasien einer oder beider Seiten vor. Wichtige benachbarte Strukturen sind die
Zahnwurzeln der oberen Molaren. Diese kdnnen oftmals in die Kieferhohle
hineinragen. So sind dentogene Sinusitiden mdglich. Bei Zahnextraktionen v.a.
von Seitenzdhnen im Oberkiefer muss auf die Mdéglichkeit der resultierenden
Mund-Antrum-Verbindung geachtet und zahnmedizinisch durch entsprechende
MalRnahmen versorgt werden. Als wichtige anatomische Struktur verlauft der
Nervus infraorbitalis mit VVasa infraorbitalia im Canalis infraorbitalis entlang des
Kieferhdhlendaches, welches zugleich den Orbitaboden bildet.

Der Siebbeinkomplex ist extrem variabel. Es handelt sich anatomisch nicht um
eine klassische Nasennebenhdhle, sondern um ein komplexes System von Zellen
und Spalten im Siebbein. Die Anheftungsstelle der mittleren Nasenmuschel bil-
det die Grenze zwischen vorderen und hinteren Siebbeinzellen. Ein sog. mittle-
res Siebbein gibt es nicht. Im hinteren Siebbeinkomplex ist das VVorhandensein
von Zellen und deren Ausbildung sehr individuell. Anatomisch kann sowohl ei-
ne pneumatisierte Zelle vorliegen als auch mehrere. Das hintere Siebbein kann
durch sogenannte Onodi-Zellen sehr variabel gestaltet sein. Als Onodi-Zelle
wird eine Cellula sphenoethmoidalis bezeichnet. Diese erstrecken sich latero-
kranial und latero-dorsal des Sinus sphenoidalis und kénnen betrachtliche Gro-
Ben erreichen. In unmittelbarer N&he befinden sich der Nervus opticus und die
Avrteria carotis interna. Daraus ergibt sich eine hohe Wertigkeit der Onodi-Zellen
bei operativen Manipulationen. Ein sicheres Erkennen dieser Zellen durch den
Operateur kann geféhrliche Komplikationen verhindern. Die bestandigst vor-
handene und meist auch grofte Siebbeinzelle ist die Bulla ethmoidalis im vorde-
ren Siebbein. Allerdings kdnnen diese sowohl sehr grol? angelegt, als auch kaum
pneumatisiert, zum Teil auch eburnisiert sein. Es kdnnen Ausdehnungen der
Bulla bis zur Schédelbasis vorkommen.

Etwas vor und Uber der anterioren Anheftungsstelle der mittleren Muschel be-

findet sich eine Knochenerhebung, die auch als Agger nasi bezeichnet wird.
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Wird dieser Knochenbereich des vorderen Siebbeines pneumatisiert, bildet sich
eine sogenannte Agger-nasi-Zelle aus. Je nach Grad der Pneumatisierung kon-
nen solche Siebbeinzellen weit bis in den Recessus frontalis oder gar bis in die
Stirnhohle hineinreichen. Nach lateral kann eine enge Beziehung zum Tranen-
sack und Ductus nasolacrimalis bestehen.

Bei manchen Patienten kann auch die mittlere Nasenmuschel pneumatisiert sein.
Man bezeichnet diese dann als Concha bullosa. Bei hochgradiger Ausdehnung
kann solch eine Concha bullosa den Nasenraum und somit die Atmung beein-
trachtigen. In sehr seltenen Fallen findet sich sogar eine pneumatisierte obere
Nasenmuschel.

In den Boden der Orbita hinein kdnnen sich sogenannte Haller’sche Zellen ent-
wickeln. Infundibulum ethmoidale und Kieferhéhlenostium kénnen je nach
Ausdehnung dieser Cellulae infraorbitalis, ausgehend meist vom vorderen und

in selteneren Fallen auch vom hinteren Os ethmoidale, stark eingeengt werden.

1.4. Pathomechanismus und Definitionen rhinologischer Erkran-

kungen

Die Sinusitis ist ein entztndlicher Prozess, der die Schleimhdute der Nasenne-
benhohlen involviert. In aller Regel geht diese Entziindung von der Nasen-
schleimhaut aus. Rhino-Sinusitis ist die korrekte Bezeichnung fir Rhinitis und
Sinusitis, welche aufgrund der regelmaRigen Mitbeteiligung der Nasenhaupt-
hohle zusammen auftreten. Rhino-Sinusitis mit Polypen wird definiert als:
Entziindung der Nase und deren Nebenhohlen mit Vorliegen von zwei oder
mehr der folgenden Symptome:

Nasenatmungsbehinderung

Sekretfluss anterior oder posterior (post-nasal drip)

Druckgefuhl tber den Nasennebenhéhlen bzw. Gesichtsschmerzen

Hyposmie oder Anosmie
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Folgende endoskopisch sichtbare Zeichen sind vorhanden:

Polypen

Sekret im mittleren Nasengang

Schleimhautédem oder Schleimhauthypertrophie im mittleren Nasengang
Im CT zeichnen sich Veranderungen der Mukosa des ostiomeatalen Komplexes
und/oder der Nebenhdhlen ab. Eingeteilt wird diese Erkrankung in mild, mode-
rat und ausgepragt. Nach der Dauer kann in akut (bis zu zw6lf Wochen mit voll-
kommenem Ruckgang der Symptomatik) oder chronisch (uber zwd6lf Wochen
ohne kompletten Symptomatikriickgang) unterteilt werden.
Die virale Rhino-Sinusitis geht einer bakteriellen Entziindung der Sinus (akute
Rhino-Sinusitis) in der Regel voraus. Die akute Rhino-Sinusitis entsteht durch
Abfluss- und Ventilationsstorung der Nasennebenhdhlen ausgeldst durch eine
Infektion.
Der chronischen Rhino-Sinusitis (CRS) liegen Stérungen der Ventilation und
Drainage der Nasennebenhohlen durch eine Verlegung des ostiomeatalen Kom-
plexes im mittleren Nasengang zugrunde. Durch vermehrte Gewebebildung in-
folge einer Storung der ,,mukozilidren clearance* mit Mukostase, Hypoxie und
mikrobiellen Produkten, kommt es haufig zu einer Chronifizierung einer Rhino-
Sinusitis acuta.
Unter Polyposis nasi werden alle Arten von Nasenpolypen zusammengefasst.
Nasale Polyposis ist als Untergruppe der Sinusitis-Erkrankung zu sehen. Die
Polypen treten gestielt als blass-graue Ausstllpungen im Bereich des Siebbeins,

der mittleren Nasenmuschel und des mittleren Nasengangs auf.

1.5. Entwicklung der Nasennebenhd&hlenchirurgie

Die Technik der endoskopischen Untersuchung der lateralen Nasenwand wurde
von Prof. Dr. Walter Messerklinger aus Graz zu Beginn der 70er Jahre ent-
wickelt. Er konnte damit seine These der meist rhinogenen Entstehung der

Erkrankungen der Nasennebenhdhlen belegen. Der lateralen Nasenwand kommt
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eine Schlisselrolle bei der Ventilation und Drainage der Nasennebenhohlen zu.
Dort befinden sich, entwicklungsgeschichtlich bedingt, die Engstellen der ostio-
meatalen Einheit.

Seinem Therapiekonzept liegt die endoskopisch kontrollierte, minimal-invasive
Wiederherstellung physiologischer Verhéltnisse der lateralen Nasenwand
zugrunde. Der gezielte chirurgische und schleimhautschonende Eingriff an den
verlegten Zugéangen zu den Nasennebenhéhlen l&sst selbst massiv entzindliche
Schleimhautveranderungen zur Ausheilung und Ruckbildung bringen.

Seit Einfuhrung der funktionell endoskopischen Nasennebenhdhlenchirurgie
(F.E.S.S.) 1985 von H. Stammberger und David W. Kennedy hat sich diese
Technik mehr und mehr durchgesetzt und gilt heute als Goldstandard in der Be-

handlung von chronisch entziindlichen Nasennebenhdhlenerkrankungen.
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Abbildung 1-6: Nasenebenhohlen-Operationen an der HNO-Klinik der LMU Miinchen; nach
A. Leunig, Minchen.
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1.6. Zielsetzung und Fragestellung

In der vorliegenden retrospektiven Studie war Zielsetzung die Beurteilung des
Langzeiterfolgs nach F.E.S.S. Im Rahmen dieses ibergeordneten Zieles wurden
folgende Fragen formuliert:

Mdogliche Faktoren fir die Ausbildung nasaler Erkrankungen?

Wie war das Langzeitergebnis nach F.E.S.S.?

Welche Faktoren beeinflussen das Langzeitergebnis?

H&ufigkeit und Ursachen fir Revisionseingriffe?

Haufigkeit und Therapie von Komplikationen?
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2. Material und Methoden

In die vorliegende Untersuchung wurden insgesamt 271 Patienten einbezogen.
Das Patientenalter erstreckte sich von 14 bis 77 Jahren. Im Durchschnitt war das
Patientenkollektiv 43 Jahre alt. 166 der Patienten waren ménnlich (61,3%), 105
weiblichen Geschlechts (38,7%).

2.1. Nasenendoskopie

Zur Anwendung kommen Endoskope, die mit Lichtleitern ausgeristet sind. Erst
die Entwicklung dieser Lichtleiter, bestehend aus Glasfaser-Biindeln, machte
eine Nasenendoskopie maoglich. Zwar reicht die Geschichte der Endoskop-
Anwendung im Hals-Nasen-Ohren-Bereich bis zum Anfang dieses Jahrhunderts
zurtick, jedoch geriet diese aufgrund der damalig schlechten Beleuchtung und
der daraus resultierenden schlechten Sichtverhéltnisse zwischenzeitlich in Ver-
gessenheit. Neben starren Endoskopen stehen heute auch flexible Fiberendosko-
pe zur Verfligung. In der Nasennebenhdhlenchirurgie finden allerdings in aller
Regel starre Endoskope wegen der grolieren Lichtstarke Verwendung. Zur Wabhl
stehen diese regulédr in 0°, 30°, 45°, 70° oder 120° Optiken mit verschiedenen
Durchmessern von 2,7 bis 4 mm.

Zu Beginn einer rhinoendoskopischen Untersuchung wird durch die VVorbehand-
lung mit einem Oberflachenan&sthetikum sowie mit Privin eine Lokalanasthesie
und ein Abschwellen der Schleimhé&ute erzielt. Die endoskopische Untersuchung
wird nach Stammberger in drei Schritte gegliedert [106]:

Zuerst erfolgt eine orientierende Gesamtibersicht der Nasenhaupthtéhle mit ei-
nem starren Endoskop (0° oder 30° Optik). Anschlieend werden entlang dem
Nasenboden die Choanen, Tubenmindungen, Rosenmiller’'sche Grube (zwi-
schen Tubenwulst und Rachenhinterwand) und Nasenrachen inspiziert.
Daraufhin wird das Endoskop in den Recessus sphenoethmoidalis nach oben
gefuhrt und der Vorraum zur Keilbeinhéhle beurteilt. Die obere Nasenmuschel

und teilweise auch das Keilbeinhohlenostium kdnnen jetzt eingesehen werden.
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Als letztes wird der mittlere Nasengang selbst inspiziert. Dort kdnnen Processus
uncinatus, die Vorderwand der Bulla ethmoidalis und gelegentlich akzessorische

Kieferhohlenostien gesehen und beurteilt werden.

Abbildung 2-1: Stammberger 1996, F.E.S.S.: Systematische endoskopische Untersuchung.

Die Polyposis nasi Patienten werden abhéngig von der endoskopisch sichtbaren

Auspragung der Polyposis in vier Gruppen eingeteilt:

Stadium I: | Polypen, sichtbar im mittleren Nasengang

Polypen, die sich aus dem mittleren Nasengang in die Nasen-

Stadium II:
haupthohle erstrecken
_ Ausgedehnte Polyposis nasi mit teilweisem Verschluss der Na-
Stadium I11:
senhaupthohle
_ Polyposis nasi mit vollstandigem Verschluss der Nasenhaupt-
Stadium IV:

héhle

Tabelle 2-1: Einteilung der Polyposis nasi nach Lund und Mackay [68]
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Radiologisch erfolgte die Einteilung nach dem ,staging system“ von Kennedy
(1992) [68]. Die Patienten konnten so anhand des CT’s in funf verschiedene

Stadien der Nasennebenhohlenerkrankungen eingeteilt werden:

_ Normale (< 2mm) Schleimhautschwellung zirkular an den
Stadium O:
Nasennebenhohlen

Stadium I: | Beidseitige Erkrankung, auf das Siebbein beschrénkt

Beidseitige Erkrankung des Siebbeins mit Einbeziehung einer

Stadium II: _
weiteren Nasennebenhohle
_ Beidseitige Erkrankung des Siebbeins mit Einbeziehung von
Stadium I11: _ _ _
zwei oder mehr Nasennebenhdhlen jeder Seite
_ Alle Nasennebenhohlen betroffen / diffuse sinu-nasale
Stadium 1V:

Polyposis

Tabelle 2-2: Staging-System der radiologischen Diagnostik nach Kennedy (1992)[68]

2.2. Operative Technik

»Functional endoscopic sinus surgery (F.E.S.S.)“ hat sich in den letzten Jahren
mehr und mehr durchgesetzt. Optische Hilfsmittel, insbesondere das Endoskop
machten die endonasale, minimal-invasive Chirurgie erst moglich. Verschiedene
Formen der chronischen Sinusitis konnen auf diese Weise mit geringer Kompli-
kationsrate ohne duflere chirurgische Zugénge und der damit verbundenen
Traumatisierung adéquat behandelt werden. Auch weitergehende Erkrankungen
wie z.B. endokrine Orbitopathien, Traumata, Liquorfisteln und benigne Tumore
konnen heute endo- oder mikroskop-kontrolliert behandelt werden. Sogar eine

endoskopisch kontrollierte Resektion maligner Tumoren ist moglich.
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Die Operationen erfolgen in der Regel in Intubationsnarkose. Als Narkosemittel

kommt Propofol zum Einsatz. Nach einer Studie von Wormald et al. (2005) bie-

tet Propofol als intravendses Narkosemittel bei endoskopischen Nasennebenhoh-

lenoperationen bestmdgliche Ischdmie im Operationsgebiet [119]. Der Patient

wird mit dem Oberkérper und Kopf um etwa 10 bis 15 Grad erhoht gelagert. Als
abschwellende MalRnahmen werden mit Adrenalin (1:1.000 bis 1:10.000) ge-

trankte Wattetréger eingelegt. Die Lokalanasthesie wird mittels 1%-igem Xylo-

cain mit Adrenalin 1:200.000 vorgenommen.
D. Simmen (2005) [100] hat die Nasennebenhohleneingriffe wie folgt

klassifiziert:

Infundibulotomie

Abtragung des Processus uncinatus mit Freilegung
des natiirlichen Kieferhéhlenostiums (ggf. Erweite-
rung); die Drainagezone des Recessus frontalis

bleibt unangetastet

Partielle vordere

Ethmoidektomie

Infundibulotomie mit Abtragung der Bulla ethmoi-
dalis, ggf. auch Abtragung von Agger nasi Zelle,
ohne jedoch die Drainageroute des Recessus fronta-

lis anzutasten

Spheno-

Ethmoidektomie

Erweiterung der partiellen vorderen Ethmoidektomie
um die Er6ffnung der hinteren Siebbeinzellen und

der Keilbeinhohle (ggf. Erweiterung)

Fronto-

Ethmoidektomie

Erweiterung der Siebbeinzell- und Kieferhohlener-
0ffnung um die schleimhautschonende Eréffnung
der Stirnhohle.

Fronto-Spheno-

Ethmoidektomie

Er6ffnung aller grofen Nasennebenhdhlen

Tabelle 2-3: Einteilung der Nasennebenhdhlenoperationen nach D. Simmen, Ziirich [100]
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2.3. Fragebogen

Fur alle im Rahmen dieser Studie untersuchten Patienten wurde eigens ein Fra-
gebogen entworfen.’

Jeder Patient bekam ein Exemplar mit der Bitte zugeschickt, die Fragen zu be-
antworten. Wo immer moglich, wurden die Fragen so gestellt, dass im Multiple-
Choice-Verfahren geantwortet werden konnte. Dies hat den Vorteil der klaren
Strukturierung und damit auch besseren Auswertbarkeit der Ergebnisse. Der ers-
te Teil dieses Fragebogens fiir Nasennebenhohlen-operierte Patienten enthalt
Fragen zur Allgemeinanamnese. Es sollten vor allem allgemeine Erkrankungen,
Allergien und regelmaRige Medikamenteneinnahmen angegeben werden. Nach
RegelmaRigkeit und Quantitat von Nikotin- und Alkoholkonsum befragte man
die Gruppe ebenfalls. Des Weiteren wurden Fragen zum Befinden der Patienten
sowohl pré-, als auch postoperativ gestellt und eventuelle Symptomverbesserun-
gen oder gar Verschlechterungen erfasst. Schmerzen, Druckgeftihl Giber den Na-
sennebenhohlen, behinderte Nasenatmung, Otitis media, Geruchsverlust und
auch Asthma sind hierbei die wichtigsten zu bewertenden Symptome. Unter-
schiede in der Dosierung, Menge und Haufigkeit eventueller Antibiotika- und
Cortison-Einnahmen im Vergleich pré- und postoperativ wurden ebenso erfasst.
Zudem folgte die Ermittlung von OP-Indikation, Art und Umfang des operativen
Eingriffs, eventuellen Komplikationen und der postoperativen Ergebnisse. Die
Patienten wurden gebeten, ihr momentanes Gesamtbefinden bezogen auf ihre
nasale Erkrankung auf einer visuellen Analogskala von ,sehr gut“ bis ,sehr
schlecht anzugeben. Des Weiteren waren Angaben zur Beeintrdchtigung im
tdglichen Leben durch die operierte Nasennebenhohlenerkrankung gefragt. An-
gegeben werden sollte die subjektive Starke der Beeintrachtigung; dazu konnte
in funf Stufen von ,,nicht vorhanden* bis ,,starke Beeintrachtigung® angekreuzt
werden. Natirlich durfte am Ende die Frage nicht fehlen, ob die Patienten diese

Operation weiterempfehlen konnten bzw. auch selbst wieder durchfiihren lassen

tvgl. 2.7.2.
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wuirden. Ferner sollte angegeben werden, ob weitere Nasennebenhdhlen-
Operationen durchgefihrt worden sind. Es folgten allgemeine Fragen tber er-
folgte Revisionseingriffe und postoperative, allgemeine Zufriedenheit der
Patienten. Als letzter Punkt wurden Angaben zu ,,Beeintrachtigungen im tagli-

chen Leben durch die Nasennebenhohlenerkrankung® erbeten.

2.4. Nachuntersuchung

Alle Patienten wurden im Rahmen ihrer Nasennebenhohlen-Operation zu einer
Nachsorgeuntersuchung gebeten. Um eine moglichst neutrale Nachuntersuchung
zu gewdhrleisten, wurden die Patienten von verschiedenen HNO-Arzten des
Klinikums der LMU fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde untersucht, die nicht an
der Auswertung der Studie beteiligt waren. Die Befunde wurden im
Nachsorgebogen dokumentiert.?

Die Beurteilung der freien Durchgéngigkeit der Ostien zu den Nasenneben-
hohlen war der erste Punkt dieses Nachsorgebogens. Das schleimhautschonende
Vorgehen als wichtigstes Prinzip der F.E.S.S. sollte durch den momentanen Zu-
stand der Siebbeinschleimhaut kontrolliert (und verifiziert) werden. Falls Syne-
chien oder Entziindungen der Schleimhaut zu beobachten waren, wurden diese
im Bogen angekreuzt. Polyposis nasi und persistierende Polypen sowie
bestehende Reste des Processus uncinatus sind ebenfalls im Bogen dokumen-
tiert. Auch eventuelle postoperative Komplikationen sollten bei dieser Nachsor-
geuntersuchung festgestellt werden.

Die erzielte Heilung wurde demnach sowohl objektiv aus Sicht des Behandlers
(bei der Nachsorge), als auch subjektiv (Lebensqualitat) von Seiten der Patien-
ten (anhand des Fragebogens) betrachtet.

Die vorhandenen Krankenakten dieser Patienten kamen ebenfalls zur Auswer-

tung. Es folgte eine retrospektive Analyse dieser gesammelten Patientendaten.

2vgl. 2.7.3.
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2.5. Datenauswertung

Zur Auswertung der gesammelten Daten stand eine eigens entwickelte
Microsoft Access 97 Datenbank zur Verfugung. Es wurden samtliche
gesammelten  Patientendaten aus Erfassungsbogen, Fragebogen und
Nachuntersuchungsbogen in dieses Programm eingegeben.

Somit konnten alle relevanten Daten und Auswertungen dieser Studie und auch

interessante Verknlpfungen mit Hilfe des Computers analysiert werden.

2.6. Statistische Auswertung

Die Statistische Auswertung wurde direkt aus dieser Datenbank berechnet,® die

Tabellen und Diagramme mittels dem Programm Microsoft Excel 2000 erstellt.

*vgl. 2.7.4.
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2.7. Anhang

2.7.1. Erfassungsbogen

Erfassungsbogen fiir Patienten mit chronischen Nasennebenhdhlen-

Erkrankungen

(PD Dr. med. A. Leunig, Cand. med. dent. C. v. Schonfeld)

1. Aligemeine Daten:

PatienteNnName:  ....ccoceeveereerseeneeerieneecesssssnssresssssssessasnes Geb. am: ..ooveeceeeeeceenene
Geschlecht: COménnlich Oweiblich ’

OKI. GroBhadern Station: I ....... UKI. Innenstadt
Vorhandene Akte: [stationér Cambulant

2. Diagnose: [Dakute Rhino-Sinusitis
Ochronische Rhino-Sinusitis
[OMucocele
Osinugene Komplikation
O Aspergiltose (Pilz)
[JTumor der Nasennebenhohlen
OSD (Septumdeviation)
[JSiebbein-Polyposis

3. Allgemeinanamnese:
Allgemeine Erkrankungen:

Allergien:
Medikamente:
Operationen:
Alkohol:
Nikotin:

4. Symptome vor OP:

Symptome im Vergleich vor und nach der NNH-OP Vor OP Vor OP
links rechts

Nach OP
links

Nach OP
rechts

(Gesichts-) Schmerzen

Druckgeflihl (iiber den Nasennebenhohlen)

Behinderte Nasenatmung

Sekretion der Nase (oder Rachen) / post nasal drip

Hyposmie

Anosmie

Diplopie

Serdse Otitis media

Asthma bronchiale

Rezidivierende Nasennebenhéhlenentziindungen

Besonderheiten (z.B.Gesichts-Traumen)

Andere Symptome (welche?)

Préoperative Steroidtherapie:

Préoperativ Steroide? Uja Unein ggf. Priparatname:.......c.c.ocecovueeeccereecnrennnns

Beschwerden durch Steroide: [Tverbessert Mnicht verindert Mverechlechtart
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5. Priioperative Diagnostik
Nasenendoskopie: 0 ja

0 nein

links

rechts

Vorwdlbung der lateralen Nasenwand (P. uncinatus)

Concha bullosa

Prominente Bulla ethmoidalis

Paradox gebogene mittlere Muschel

Septumdeviation nach
Polyposis nasi — Einteilung nach Lund und Mackay
links | rechts
Stadium 1 = Polypen, sichtbar im mittleren Nasengang
Stadium 2= Polypen, die sich aus dem mittleren Nasengang in die Nasenhaupththle erstrecken
Stadium 3= Ausgedehnte Polyposis nasi mit teilweisem Verschlufl der Nasenhaupthdhle
Stadium 4 = Polyposis nasi mit vollstindigem VerschluB der Nasenhaupthhle
Radiologische Diagnostik:
Datum axial | koronar
CT
Navigations-CT
MRT
Einteilung nach Kennedy:
Stadium Beurteilung der radiologischen Diagnostik
0= Normal (< 2 mm) Schleimhautschwellung zirkuléir an den Nasennebenhdhlen
1= Beidseitige Erkrankung, auf das Siebbein beschrinkt
2= Beidseitige Erkrankung des Siebbeins mit Einbeziehung einer weiteren NNH
3= Beidseitige Erkrankung des Siebbeins mit Einbeziehung von zwei oder mehr NNH jeder Seite
4= Alle Nasennebenhéhlen betroffen / diffuse sinu- nasale Polyposis

Auswertung des Computertomogramms

links | rechts

Prominenter P. uncinatus

Concha bullosa

Prominente Bulla ethmoidalis

Agger nasi-Zelle

Onodi-Zelle

Hallersche Zelle

Septumdeviation nach




22

6. Intraoperatives Vorgehen (OP- Bericht) DatimniderOP: vsvsisssmimsse
Endoskop-gestiitzte Operation: 0 ja [ nein
Navigations-gestiitzte Operation: [J ja [ nein
links rechts

Infundibulotomie

Partielle vordere Ethmoidektomie

Ethmoidektomie

Erweiterung des natiirlichen KH-Ostiums

Transnasale Keilbeinhshlenerdffnung

Transethmoidale Keilbeinhéhlenerdffnung

Fronto-Spheno-Ethmoidektomie

Resektion der mittleren Muschel

Polypektomie

Mucotomia inferior

Conchotomia inferior

Septumplastik
Perioperative Komplikationen (OP- Bericht)

Blutung diffus

Blutung arteriell

Intraorbitales Himatom

Liquorfistel

Perforation der Lamina papyracea

Sehstérungen

Erblindung

Verletzungen des Ductus lacrimalis
7. Histologie: Eosinophile Granulozyten nachweisbar? [ja

Operateur: ........coeerrrrumrmrannsens

Onein
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2.7.2. Patientenfragebogen

Bitte ausgefiillten Fragebogen zuriick an PD Dr. med. Andreas Leunig Fax: 089/7095-5884

Ludwig- Maximilians- Universitéit Miinchen, Klinikum GroBhadern
Klinik und Poliklinik fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

Fragebogen fiir den Patienten

1. Personliche Daten:  Name:
ANSCHIIfL: et
TelefON-NT.: e s st
Geb.Datum: .o
Uménnlich Oweiblich

2. Allg. Anamnese:

An welchen Allgemeinerkrankungen
leiden Sie zur Zeit? [ keine

0 Bluthochdruck
[1 Zuckerkrankheit (Diabetes)
[ andere (bitte aNZEBENY: ......ccovireiiereneninnsscssstsrssesssstsaseresnssassssane

Welche Allergien haben Sie? [0 keine
U0 Heuschnupfen / Pollenallergie
[0 Asthma (bronchiale)
[J andere (u.a. Aspirin/ASS — Unvertréiglichkeit): ........cccoovevevreeveennne

...................................................................................................

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja welche?

Trinken Sie Alkohol Wenn ja wieviel (tiglich)? [ nein

0 nein; nicht mehr seit ........ Jahren

[J gelegentlich geringe Mengen

0 1-2 Bier oder 1-2 Gléser Wein tiglich seit ...... Jahren

L1 mehr als 2 Bier oder 2 Glaser Wein téglich seit ...... Jahren
Rauchen Sie? Wenn ja wieviel (tiglich)? {1 nein

[ nein nicht mehr seit .......... Jahren

(O bis zu Y% Schachtel Zigaretten taglich seit ........ Jahren

(Obiszu 1 Schachtel Zigaretten tiglich seit ........ Jahren

[ mehr als 1 Schachtel Zigaretten tiglich seit ........ Jahren

Leiden Sie unter Sodbrennen? 0 ja O nein

Nehmen Sie dafiir Medikamente ein? Wenn ja Welche?  ..........oouevueeeeeeeeereceseeeeesesesasceeeseeeeenasseeneaees




24

3. Welche Symptome haben sich nach der NNH-Operation geéindert?

Bitte kreuzen Sie die Symptome im Vergleich vor und nach der Nasennebenhdhlenoperation an:

verbessert unverandert verschlechtert nicht vorhanden

Schmerzen O . O O O
Druckgefiihl iiber den Nasennebenhhlen O O O O
Behinderte Nasenatmung O O o O
Geruchsverlust O O O O
Mittelohrentziindung O O O O
Asthma (bronchiale) O o O O
Andere Symptome (bitte geben Sie diese an) [ O O O
4. Haben Sie nach der OP Cortison eingenommen? [jja Onein  Priparatname: ...

Spray Oja Cnein

Tabletten Uja [nein

Haben Sie nach der Operation: Cmehr  Ugleich viel Cweniger

Haben Sie nach der Operation :  Uhéufiger (gleich oft Useltener

Wie héufig nehmen Sie jetzt pro Jahr Antibiotikum ein?  [Olx 02x

5. Sind Sie nochmals an den Nasennebenhéhlen operiert worden?

wenn ja, wie oft? O1x 02x

Wiirden Sie diese Operation noch einmal durchfithren lassen?
Wiirden Sie diese Operation weiter empfehlen?
Hat sich Thr Allgemeinbefinden durch die Operation verbessert?

Hat sich dadurch auch Ihre Lebensqualitéit verbessert?

Cortison eingenommen?

Antibiotika wegen Nasenneben-
hohlenentziindungen eingenommen?

O3x

Oja

[13x

ja
Oja
Oja

Oja

Oofter

Oofter

[Inein

[Jnein

Onein

[nein

[Inein

Bitte tragen Sie auf der unten dargestellten Skala (angefangen von sehr gut bis sehr schlecht) durch einen
senkrechten Strich ein, wo Sie Thr Gesamtbefinden — bezogen auf Thre nasale Erkrankung — zur Zeit einordnen

wiirden.

sehr gut

sehr schlecht
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6. Beeintrichtigungen im tiglichen Leben durch Ihre operierte Nasennebenhhlenerkrankung.
Wie sehr beeintriichtigt Sie jetzt noch jedes einzelne dieser Probleme, falls vorhanden? Bitte ankreuzen.

nichi keine leichte maBige starke

vorhanden Beeintrachtigung Beeintrichtigung Beeintrichtigung Beeintrichtigung
Aufwachen wihrend der Nacht O O 0 O O
Erholsamer Schlaf O O O O O
Schnarchen O O 0 O 0
Trockener Mund
{(Nachts bzw. beim Aufwachen) 0O O O a |
Schlechte Konzentrationsfihigkeit O O O 0 O
Halsschmerzen ] 0 O 0 g
Riechprobleme 0 0 O O O
Chronischer Hustenreiz O O 0 O O
Stim-Kopfschmerzen O O O O O
Druckgefiihl hinter den Augen O 0 O 0 0
Schmerzverstirkung
beim Kopfvorbeugen a | 0 0 3]
Halbseitenkopfschmerz O ] O 0 0
Stindig schnduzen miissen O 0 O O ]
Stindig Taschentiicher
dabei haben zu miissen u O 0 O O
Stindiger Riiusperzwang a O O O O
Standig Medikamente
einnehmen zu miissen 0 a 0 d 0
Verstopfte/blockierte Nase | O O B O
Nasenlaufen O 0 0 O 0
Niesreiz/Niesattacken O 0 0 0 0
Verschleimung im Rachen 0 O O O 0
Wunde Nase O O 0 O 0
Kosmetisch stérende Nasenform o | ] 0 O

@PD Dr. med. A. Leunig und Cand. med. dent. C. v. Schénfeld
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2.7.3. Nachuntersuchungsbogen

Nachuntersuchungsbogen nach NNH-OP

1. personliche Daten: NamMe:  coevieeeeiiiiiiireneseenens

Geb.Datum: ..

Oménnlich Cweiblich

2. Postoperative Beurteilung - Nasenendoskopie Datum:  .cocoevcevenceeneins

Mittlerer Nasengang offen

Kieferhohlenostium offen

Stirnhdhlenostium offen

Normale Siebbeinschleimhaut

Siebbeinvernarbung

Entziindung der Schleimhaut

Eiteransammlung

Polypose Schleimhaut

Persistierende Polypen endoskopisch

makroskopisch

Okkludierende Polypen

Reste des Proc. uncinatus vorhanden ?

Rezirkulationsph&nomen ?

Lateralisierung der mittleren Muschel

Synechie im mittleren Nasengang

Vernarbung des Kieferhohlenostiums

Vernarbung des Siebbeins / StirnhShlenostiums

Septumdeviation >3mm

3. Postoperative Komplikationen - Nasenendoskopie

links | rechts

Persistierende Sehstérungen (Visusiminderung,
Visusverlust, Doppelbilder)

Andere (therapiepflichtiges Trédnenlaufen, Verlust des
préoperativ vorhandenen Geruchsinns,
transfusionspflichtige Blutung, postoperative Meningitis,

© PD Dr. med. A. Leunig und Cand. med. dent. C. v. Schonfeld
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2.7.4. Microsoft Access 97 Datenbank
Pat-IDNR: Name: Mustermann Vorname: Martin
Adi/ologe | EB1/2| EB-3 | EM-4 | EM5a| EM-5b| EME/7| FB-25 | FB-26 | FB-3/4| FBS | FB6 | NU-2 | NU3 |
Geschl: minnlich 7| Telefom: 01777777777
Sirafie: Musierweg 1
PLZ: 84320 Ort: Musterstadi
Geb.dat.: 01.022002 r
Hausarzt:
Anrede: Herr 7|  Titl: Prof.Dr.med |
Vorname: Max Name:  Meier
Sirafie: Kliniloweg 1
PLZ: 84320 Ort: Musterstadt
Tel:  0800/7878787
Bemerkungen:

Suchen: Name

Pat-IDNE: 300

Name:

MMustermann Vorname: DMartin

| Adr Arcloge | EB4/2 | EB | EM-4 | EMBa| EM-5b EM-E/7 | FB-2a | FB-2h | FB-3/4| FB-5 | FB-6 | NU-2 | NU3 |

6. Intraoperatives Vorgehen

e

Endoskopgestiiizie Operation (< ja

Datum dexr OP:

11.01.2000 Operateur: Priv. Doz.Dr. A. Leunig

" nichthekannt

nein

Mavigationsgestiiizie Operation ¢ ja * nein " michthekannt
P |Erweiterung des natiirlichen KH-Ostiums d ¥ links I rechts -
Infundibulotomie | Milinks M rechs
komplette Siehheinoperation | Milinks IV rechts
Sepiunplastik j I links I rechis
* j I links I rechis 1
Perioperative Komplikationen
Blutung diffus [
Blutung arteriell [
iniracrhitales Himatom [
Liquorfistel [
Perforation der Lamina papyracea [
Sehsiirungen [ 7. Histologie
Erblindung ™
et o e Winstis e ifs (M Eosinophile Granulezyten naclweishar? " ja = mnein " nicht belannt

Suchen: Name

O

Mustermann
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3. Ergebnisse

3.1. Patientenakte und Fragebogen

3.1.1. Patientendaten

In die vorliegende Untersuchung wurden 271 Patienten einbezogen.

Bei allen Patienten lautete die Diagnose: Rhino-Sinusitis mit oder ohne Polypo-
sis. Nach ausfihrlicher Anamnese, klinischer Untersuchung und konservativer
medikamenttser Vorbehandlung wurde nach der bildgebenden Diagnostik die
Indikation zum endoskopisch operativen Eingriff gestellt. Die Anfertigung eines
Computertomogramms (CT) der Nasennebenhohlen in koronarer Schichtung
war obligat. Alle Patienten unterzogen sich in den Jahren 1999 bis 2002 im Kli-
nikum der Ludwig-Maximilians-Universitdt Munchen fur Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde einer endonasalen Operation. Bei finf Patienten fand eine Er6ffnung
der Nasennebenhdhlen zusétzlich von extranasal statt. Bei 237 Patienten erfolgte
die Operation im Klinikum GroRhadern, bei 34 Patienten im Klinikum Innen-
stadt.

Alle 271 Patienten wurden angeschrieben, mit der Bitte, sich an unserer Studie
durch das Ausflllen und Ricksenden des beiliegenden Fragebogens und durch
eine kostenlose Nachsorgeuntersuchung zu beteiligen. Von 131 Patienten
(48,3%) haben wir keine Antwort erhalten: 33 dieser Patienten (12,2%) waren
verzogen und konnten nicht ausfindig gemacht werden. VVon den fir diese Studie
ubrig gebliebenen 140 Patienten (51,7%) beantworteten 136 (97,1%) den Frage-
bogen. 93 Patienten (66,4%) kamen zur endoskopischen Nachuntersuchung.
Von 271 Patienten haben 89 Patienten (32,8%) den Fragebogen beantwortet und
sind zur Nachuntersuchung erschienen. Somit wurden 89 komplette Datensatze
erfasst, was einer vollstandigen Studienteilnahme von 32,8% aller angeschriebe-

nen Patienten entspricht.
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167 der Patienten (61,6%) waren an chronischer und/oder akuter rezidivierender
Rhino-Sinusitis erkrankt (n=271). Weitere 104 Patienten (38,4%) wurden zudem
wegen der, im Zuge der Sinusitis auftretenden Polyposis nasi behandelt. In 129

Fallen (47,6%) lag eine ausgepréagte Deviation des Nasenseptums vor.

chron. Rhino-Sinusitis ohne
Polypen

W chron. Rhino-Sinusitis mit
167 Polypen

Tabelle 3-1: Verteilung der Diagnosen nasaler Erkrankungen

41 der Polyposis nasi Patienten (38,0%) wiesen zugleich eine Deviation der Na-
senscheidewand auf. 82 Patienten mit nicht polypdsen Sinusitiden (49,1%) hat-

ten zusatzlich eine Septumdeviation.

3.1.2. Anamnese

3.1.2.1. Allgemeinerkrankungen

Keine Allgemeinerkrankungen gaben 85 von 271 Befragten (31,4%) an.

46 Patienten (17,0%) zeigten einen Hypertonus, 29 (10,7%) litten an Varikosis.
20 Erkrankte (7,4%) waren adip6s, ebenso 20 (7,4%) zeigten Symptome einer
chronischen Bronchitis. 15 Patienten (5,5%) gaben eine Hyperurikamie an. 14

(5,2%) wurden wegen eines depressiven Syndroms behandelt und 13 (4,8%)



30

zeigten hohe Cholesterinwerte (Hypercholesterindmie). Zwolf der Patienten
(4,4%) waren an einer Hepatitis erkrankt; Leberverfettung gaben zehn Personen
(3,7%) des Patientengutes an. EIf des Kollektivs (4,1%) gaben anamnestisch ei-
ne Pneumonie und weitere elf (4,1%) ein Magenulkus an. Acht Patienten (3,0%)
litten an Hyper- oder Hypothyreose, dabei zeigten neun (3,3%) eine Struma.
Diabetiker waren neun (3,3%) in dieser Patientengruppe. Unter Refluxdsophagi-

tis litten 38 Studienteilnehmer (14,0%), 17 davon wurden deswegen medika-

mentos behandelt.

H keine Allgemeinerkrankungen

H Hypertonie

W Varikosis

B Adiposis

Ochron. Bronchitis
OHyperurikamie

H Depressionen

B Hypercholesterinamie
O Hepatitis

B Leberverfettung

O Pneumonie

B Magenulcus

OHypo- bzw. Hyperthyreose
OStruma

H Diabetes

O Refluxdsophagitis

0 20 40 60 80

100

Tabelle 3-2: Nebendiagnosen der Patienten
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3.1.2.2. Allergien und Pseudoallergien

120 von 271 Patienten (44,3%) wiesen keine Allergie auf. Die drei am haufigs-
ten angegebenen Allergien waren Pollinosis (61 Patienten, 22,5%) und Asthma
(53 Patienten, 19,6%). Eine Acetylsalicylsdure-Intoleranz hatten 19 Patienten
(7,0%). Penicillinallergie kam 22 Mal (8,1%) vor. Unter Hausstauballergie litten
20 (7,4%) Patienten. Eine Nahrungsmittelallergie gaben 15 (5,5%) der Befragten
an. Sieben Patienten (2,6%) zeigten eine Nickelallergie. Eine Uberempfindlich-
keit auf Pflaster gaben 18 Personen (6,6%) an. Und eine Allergie auf Tierhaare
lag 15 Mal (5,5%) vor.

470 0,
55% 5,5%
1 0no0
I I I I I \|:I
O Q> 2) & S S S 2 >
.006\ ®& ?‘:0 X \(,§\\ \’fov\\’“ é\& rbg’g\'@ ,0{03 . \(\}"
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) \&?‘ e &
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Tabelle 3-3: Allergien und Pseudoallergien (n=271)

Beztiglich ASS-Intoleranz zeichnete sich folgender Trend ab: 16 dieser 19 Pa-
tienten (84%) wurden den CT-Stadien 3 und 4 zugerechnet. Allein 12 (63,2%)
befanden sich im Stadium 4. Bei den Polyposis Stadien wurden 56% den Sta-
dien 3 und 4, 44% den Stadien 1 und 2 zugerechnet.

21% erfuhren eine symptomatische Verbesserung, 26% konnten keine wesentli-
che Anderung durch die F.E.S.S.-OP feststellen. 26,3% beschrieben eine Besse-
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rung der Lebensqualitat und des Allgemeinbefindens durch die F.E.S.S. Opera-
tion. Wie am CT-Stadium ersichtlich, kann ASS-Intoleranz ein ausgepréagteres
Krankheitsbild der Sinusitiden zur Folge haben.

Postoperativ gaben nur noch 6 Patienten an, unter einer Unvertraglichkeit von
ASS zu leiden. Da neun der ASS-Intoleranz-Patienten unseren Fragebogen nicht
ausgefillt haben, 1&ge ein Riickgang der ASS-Intoleranz postoperativ von mehr
als 40% vor. Aufgrund des schlechten Patienten-Feedbacks diesbeztiglich ist

allerdings keine hohe Signifikanz dieser Auffalligkeit gegeben.

Von den 53 Asthmatikern wurden 85,0% dem CT-Staging 3 und 4 zugeordnet.
Den Polyposis nasi Stadien 3 und 4 wurden 59,0% zugeordnet (wahrend 30%
der Asthmatiker (16 Patienten) keine Polyposis nasi aufwiesen). 30% der Asth-
matiker berichteten iber eine Verbesserung ihrer Beschwerdesymptomatik post-
operativ. Bei 62,5% hatte sich nur wenig veréndert. Dies entspricht einem etwas
schlechteren Operationsergebnis als bei Patienten ohne Asthmasymptomatik.
32,1% der Asthmatiker gaben eine Verbesserung des allgemeinen Befindens und
der Lebensqualitat durch F.E.S.S. an. Zwei Asthmapatienten der hiesigen Studie
mussten innerhalb der Nachsorgezeit wiederholt an den Nasennebenhdhlen ope-
riert werden (3,7%).

Bis zu 45,3% der Asthmatiker berichteten postoperativ von einem merkbaren

Rickgang der Asthmasymptomatik innerhalb unseres Beobachtungszeitraumes.

3.1.2.3. Medikation

Folgende Medikamente wurden mehr oder weniger regelméal3ig eingenommen:

44 von 271 Patienten (16,2%) gaben eine regelmaRige Einnahme von Broncho-
Iytika, Antiasthmatika, Antitussiva, Expektorantia an. 43 studienteilnehmende
Personen (15,9%) machten Angaben, Antihypertonika regelmafig einzunehmen.
Die Einnahme von Analgetika, Antirheumatika und Antiphlogistika gaben 22

Studienteilnehmer (8,1%) an. 19 der Patienten (7,0%) nahmen Magen-Darm-
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Medikamente ein. 18 (6,6%) gaben uns die Einnahme von Rhinologika, Sinusi-

tismittel und Corticoiden an. Unter regelmaRiger Medikation von Psychophar-
maka und Antiepileptika standen 13 Personen (4,8%). EIf Patienten (4,1%)

nahmen Schilddriisentherapeutika ein. Zehn Personen (3,7%) des Patientenkol-

lektivs war die Einnahme von Dermatika, Mineralstoffpraparaten und Osteopo-

rosemitteln verordnet worden. Sechs Personen (2,2%) gaben die regelmaRige

Einnahme von Sexualhormonen oder deren Hemmstoffen an. Acetylsalicylséure

nahmen flnf Patienten (1,9%) ein. Antidiabetika mussten drei (1,1%) der Pa-

tienten mit Diabetes mellitus zufthren.

44%

43%

O Broncholytika, Antiasthmatika,
Antitussiva, Expektorantia

| Antihypertonika

W Analgetika, Antirheumatika,
Antiphlogistika

00 Magen-Darm-Medikamente

[ Rhinologika, Sinusitismittel, Corticoide

O Psychopharmaka, Antiepileptika

W Schilddrusentherapeutika

0 Dermatika, Mineralstoffpréparate,
Osteoporosemittel

O Sexualhormone u. Hemmstoffe

W Acetylsalicylsaure (ASS)

O Antidiabetika

Tabelle 3-4: Medikamenteneinnahmen der Patienten (n=271)
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3.1.2.4. C2-Abusus

Laut Angaben aus dem Fragebogen (n=136) tranken 113 Patienten (83,1%) ent-
weder gar keinen Alkohol oder nur gelegentlich, das heif3t weniger als durch-
schnittlich ein Bier oder ein Glas Wein téglich. 15 (11,0%) nahmen im Durch-
schnitt seit 22,5 Jahren taglich ein bis zwei Bier oder ein bis zwei Glaser Wein
zu sich. Weitere sechs Personen (4,4%) tranken mehr als zwei Bier bzw. zwei
Glaser Wein taglich, seit durchschnittlich 15,6 Jahren.

keinen Alkohol bzw. nur
geringe Mengen

83,1%

1-2 Bier oder 1-2 Glaser
0,
Wein téaglich 11,0%

Glaser Wein taglich

mehr als 2 Bier bzw. 2 :I 4’4%

Tabelle 3-5: Alkoholkonsum der Patienten (n=136)

Aus den Patientenakten (n=271) gehen folgende Zahlen beztiglich Alkoholkon-
sum des Patientenkollektivs hervor: 101 Patienten (37,3%) trinken keinen Alko-
hol. MaRiger Alkoholkonsum ist bei 138 der Personen (50,9%) verzeichnet. 31

Patienten (11,4%) wurden unter starken Alkoholabusus eingeordnet.

3.1.2.5. Nikotinabusus

Nach eigenen Angaben im Fragebogen (n=136) sind 102 Patienten (75,0%)
Nichtraucher.

Insgesamt sind 31 Patienten Raucher (22,8%): Zehn rauchen bis zu einer halben
Schachtel Zigaretten téglich (seit durchschnittlich 21,6 Jahren). Weitere 16 rau-
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chen im Schnitt seit 19,4 Jahren bis zu einer Schachtel taglich. Finf Patienten
rauchen mehr als eine Schachtel Zigaretten seit durchschnittlich fast 17 Jahren
(16,9 Jahre).

Nichtraucher 73,0%

Raucher (bis zu 10 0
Zigaretten taglich) dao
Raucher (zwischen
10 und 20 Zigaretten 11,8%

taglich)

Raucher (mehr als 20 :I o
Zigaretten taglich) 3,7%

Tabelle 3-6: Raucher und Nichtraucher (n=136)

In den Patientenakten (n=271) sind 174 Patienten (64,2%) als Nichtraucher ver-
zeichnet. 33 Personen (12,2%) sind maRige Raucher und 62 Patienten (22,9%)

wurden als stark nikotinabhé&ngig eingestuft.

3.1.3. Pradisponierende Faktoren fur rhinologische Erkrankungen

37 Asthmatiker (69,8%) der 271 Patienten zeigten eine Polyposis nasi (n=53).
Nicht polypdse Rhino-Sinusitis wurde hingegen bei 16 (30,2%) der insgesamt
53 Asthmatikern diagnostiziert.

VVon den 19 Patienten mit ASS-Intoleranz waren alle an Polyposis nasi erkrankt.
Von den Patienten, die beim Alkoholkonsum als ,,stark* oder ,,abusus* einge-
stuft wurden, litten 15 an Polyposis nasi und 19 an nicht polyp0ser Sinusitis.

Als ,,Raucher* wurden von uns Patienten definiert, die als ,,maRig* oder ,,stark

nikotinabhangig nach unserem Fragebogen eingestuft waren. 29 dieser Patienten
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litten an polypodser Sinusitis. Aufgrund von Rhino-Sinusitis ohne ausgepragter
Polyposis nasi waren 62 der nikotinabhéngigen Personen in unserer Behandlung.
Als ,,Reflux-Patienten* wurden diejenigen definiert, welche angaben, Medika-
mente wie Ranitidin, Antra, Omeprazol, Zantic oder Riopan regelmaRig gegen
Sodbrennen einzunehmen. Neun dieser 17 Patienten waren an Polyposis nasi
erkrankt (52,9%), acht an nicht polypdser Rhino-Sinusitis (47,1%).

Asthma

ASS-Intoleranz

B Polyposis nasi

Alkoholabusus
19

M Rhino-Sinusitis

Nikotinabusus
62

Reflux-
Erkrankung

‘
¢
8

Tabelle 3-7: Mogliche Risiken wie Asthma, Allergien, Alkoholismus, Rauchen oder Reflux fiir

nasale Erkrankungen

3.1.4. Rhinologische Symptome

Aus den ausgefillten 136 FragebOogen geht hervor, dass 98 Patienten (72,1%)
prdoperativ an einer Behinderung der Nasenatmung litten. Eine postoperative
Verbesserung gaben 63 dieser 98 Patienten an (64,3%). Bei 27 (27,6%) blieb die
Nasenatmungsbehinderung (NAB) auch nach der Operation unverandert. Acht

Patienten (8,2%) bemerkten eine Verschlechterung postoperativ.
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64,3%
27,6%
8,2%
postoperative Verbesserung unveranderte NAB postoperative
der NAB postoperativ Verschlechterung der
Nasenatmung

Tabelle 3-8: Nasenatmungsbehinderung der Patienten préa- und postoperativ

37 Patienten (58,7%) der Gruppe mit Verbesserungen der Nasenatmung durch
die Operation (n=63), neun Patienten (33,3%) mit unverénderter Symptomatik
(n=27), und drei Patienten (37,5%) mit verschlechterter postoperativer Nasen-

atmung (n=8) waren Polyposis-Patienten.

115 von 136 Patienten (84,6%) gaben Gesichtsschmerzen im Fragebogen an.
Eine Verbesserung trat postoperativ bei 37 Probanden (32,2%) ein. 71 (61,7%)
bemerkten keinerlei Verbesserung, und sieben Patienten (6,1%) zeigten eine
Agravation der Schmerzen nach der Operation.

Laut Fragebogen (n=136) versplrten 69 Patienten (50,7%) ein Druckgefthl tiber
den Nasennebenhdhlen. Eine Verbesserung trat bei 44 der operierten Patienten
(63,8%) ein. 18 Teilnehmer (26,1%) gaben keine postoperative Anderung an.
Eine Verschlechterung nach der Operation war bei sechs Probanden (8,7%) sub-

jektiv der Fall.
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63,8%

61,7% O Gesichtsschmerzen

B Druckgefunhl

32,2%

26,1%

6,1% 8,7%
,1%

—

postoperative Verbesserung unverandert postoperative
Verschlechterung

Tabelle 3-9: Gesichtsschmerzen und Druckgefiihl Gber den Nasennebenhdéhlen

78 der 136 Patienten (57,4%), welche den Fragebogen ausgefiillt hatten, gaben
im Zuge ihrer Nasennebenho6hlenerkrankung préoperativ einen Verlust des Ge-
ruchssinnes an. Es wurden in den Patientenakten keine Durchfiihrungen von
Riechtests vermerkt. Die Angaben dazu sind von den Patienten rein subjektiv
gemacht worden.

Bei 33 (42,3%) war diese Symptomatik postoperativ gebessert. 25 Personen
(32,1%) gaben keine Besserung oder Verschlechterung durch die Operation an.
Bei 20 der Teilnehmer (25,6%) hatte sich das Riechvermégen nach der Opera-
tion verschlechtert. 11 der Patienten mit postoperativer Verschlechterung litten
im Durchschnitt an Stadium 3 Polyposis nasi. AuBerdem befanden sich acht

Asthmatiker und sieben Patienten, die unter Pollinosis litten, unter ihnen.
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postoperative Verbesserung unveranderter postoperative
der Anosmie Geruchsverlust postoperativ Verschlechterung der
Anosmie

Tabelle 3-10: Anosmie und deren Veranderung postoperativ

Im Fragebogen (n=136) gaben 39 Personen (28,7%) an, unter Asthma zu leiden.
Bei zehn Asthmatikern (25,6%) war das Asthma postoperativ nicht mehr so
stark ausgepragt. 25 (64,1%) gaben keine Verbesserung an. Eine Verschlimme-
rung der asthmatischen Beschwerden nach der Operation gaben vier Patienten

(10,3%) an.

postoperative Verbesserung unverandertes Asthma postoperative
des Asthmas bronchiale postoperativ Verschlimmerung des
Asthmas

Tabelle 3-11: Asthma bronchiale pra- und postoperativ
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96 Personen (35,4%) litten nach unseren Patientenakten (n=271) préoperativ an
rezidivierenden Sinusitiden.

Als préoperative Besonderheit lagen in 17 Féllen (6,2%) vorangegangene Trau-
men (Gesichts-, Nasen- oder Schadel-Hirn-Trauma) vor (n=271). Mukozelen

traten bei sechs dieser Patienten (35,3%) mit vorangegangenem Trauma auf.

100

80 -

B Verbesserung

wProzenty,
o o

-20 4

@ Verschlechterung

Druck Gber
NNH
NAB
Anosmie
Schmerzen
Asthma

-80

-100

Tabelle 3-12: Zusammenfassung der postoperativen Symptoménderungen in Prozent

3.1.5. Medikamente

72 von 271 Patienten (26,6%) hatten praoperativ Steroide erhalten. In 198 Fallen
war keine praoperative Steroideinnahme in den Patientenakten aufgefiihrt.

Die Frage, ob postoperativ Steroidpraparate eingenommen wurden, beantworte-
ten 34 Patienten (25,0%) im Fragebogen (n=136) mit ,,ja“, 60 Personen (44,1%)
mit ,,nein“ und 42 (30,9%) machten keine Angaben dazu. 62 Patienten (45,6%)
gaben jedoch an, Steroide in Form von Sprays verwendet zu haben, 32 (23,5%)
hétten keine Steroidsprays benutzt. Zur Frage nach Steroiden in Spray-Form
machten 42 der Probanden (30,9%) keinerlei Angaben. In Tablettenform hatten

18 Patienten (13,2%) postoperativ steroidhaltige Medikamente eingenommen.
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43 (31,6%) verneinten die Frage nach der Einnahme von Steroidtabletten und 75
Patienten (55,2%) gaben dazu keine Antwort.

27 Patienten (19,9%) gaben an, nach der Operation weniger Steroide einge-
nommen zu haben als vorher (n=136). Pré- und postoperativ etwa gleiche Men-
gen an Steroid-Préparaten nahmen 15 Personen (11,0%) ein. 14 Patienten
(10,3%) bendtigten nach der Operation mehr Medikamente mit Steroiden als
vorher. 80 Personen (58,8%) machten dazu keine Angabe.

Anhand vieler schlecht, unschliissig oder auch ganz unbeantworteter Fragen im
Fragebogen zum Thema Steroid-Medikation kann eine groRe Unsicherheit der
Patienten diesbeziiglich gefolgert werden. Offenbar wusste ein groRRerer Teil des
Patientenkollektivs nicht Uber ihre Medikamenteneinnahme Bescheid. Unsere
ermittelten Zahlen entsprechen jedoch einem Riickgang der Steroideinnahme um
bis zu 48%.

58,8%

19,9%

11,0% 10,3%
keine Angaben postoperativ geringere unveranderte postoperativ mehr
Steroideinnahme Einnahme pra- und Steroid-haltige
postoperativ Arzneimittel

Tabelle 3-13: Steroideinnahme pra- und postoperativ (n=136)

53 Patienten (39,0%) gaben an, nach der Operation deutlich seltener Antibiotika
wegen Nasennebenhdhlenentziindungen eingenommen zu haben (n=136). Bei
16 Personen (11,8%) war die Einnahme von Antibiotika vor und nach der Na-

sennebenhohlen-Operation gleich. Haufiger nahmen 13 operierte Patienten
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(9,6%) Antibiotika wegen Sinusitiden ein. 54 Patienten (39,7%) machten dazu
keine Angaben.
Bis zu 65% der Patienten mussten nach endoskopischer Nasennebenhdhlen-

operation weniger Antibiotikum einnehmen als vorher.

39,7% 39,0%
11,8%
9,6%
keine Angaben postoperativ geringere unveranderte Einnahme postoperativ mehr
Antibiotikaeinnahme pra- und postoperativ Antibiotika-haltige
Arzneimittel

Tabelle 3-14: Antibiotikaeinnahme pra- und postoperativ (n=136)

56 Patienten (41,2%) gaben an, jetzt einmal pro Jahr Antibiotikum einzuneh-
men. Bei zwolf Patienten (8,8%) ist die Einnahme zweimal im Jahr notwendig.
Acht Patienten (5,9%) missen dreimal jahrlich ein Antibiotikum einnehmen,
und bei sieben operierten Nasennebenhdhlen-Patienten (5,1%) ist eine noch

Oftere Einnahme notwendig. 53 beantworteten diese Frage nicht.

3.1.6. Endoskopische Diagnostik

Alle Patienten wurden préoperativ endoskopisch untersucht. Dokumentiert ist
die Nasenendoskopie bei 258 von 271 Patienten (95,2%). In 13 Fallen (4,8%)
wurden keine Angaben in den Akten dazu gemacht.

Eine Concha bullosa wurde endoskopisch 25 mal beobachtet. In 13 Féllen (sie-

ben mal linksseitig, sechs mal rechtsseitig) war die laterale Nasenwand stark
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vorgewolbt (Processus uncinatus). Einmal konnte eine prominente Bulla
ethmoidalis diagnostiziert werden.

Bei 211 Patienten (78%) lag endoskopisch beurteilt eine unterschiedlich ausge-
pragte Septumdeviation vor, die zu 85,8% (bei 181 Patienten) operativ korrigiert
wurde.

Die Polyposis nasi Patienten wurden abhangig von der Auspragung der Polypo-

sis nach Lund und Mackay [68] in 4 Stadien eingeteilt:

50

45 42

40

w
~

35

w
N

30

N
~l

26

Olinksseitig
20 M rechtsseitig

16

25

20

15

11
10

I I 1l v

Tabelle 3-15: Polyposis Stadien | bis 1V des Patientenkollektivs (n=136)

Polyposis-Stadien bei ,,Risikopatienten®:
Patienten, die unter Asthma leiden (n=32), befanden sich zu 46,9% (in 15 Fal-

len) im Polyposis Stadium Ill. Zehn dieser Patienten (31,3%) fallen unter
Stadium 11.

Von den Patienten mit ASS-Intoleranz (n=19) befinden sich sechs (31,6%) im
Stadium Il. Weitere sieben Personen (36,8%) mit Acetylsalicylsiure-

Unvertraglichkeit gehdren zum Stadium 111 der Polyposis nasi.
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Die restlichen Allergiker (auler ASS und Asthma; n=56) befinden sich ebenfalls
groRteils, zu 41,1% im Stadium Il (23 Patienten). Weitere 15 Allergiker
(26,8%) werden zu Stadium Il gerechnet.

Von den Reflux-Patienten (n=9) gehdoren sechs (66,7%) zum Polyposis nasi Sta-
dium 111.

Patienten, welche bei den Angaben zum Alkoholkonsum unter ,stark® oder
»abusus® fallen (n=12) befinden sich in finf Féllen (41,7%) im Stadium II.
Drei der Patienten (25,0%) mit etwas hoherem Alkoholkonsum stehen im
Stadium 111,

EIf der Patienten (40,7%), die ,,maRig“ oder ,,stark” dem Nikotin zugeneigt wa-
ren (n=27) fallen unter das Polyposis Stadium Ill. Zum Stadium IV gehorten
acht Raucher (29,6%).

[9,4%

Asthmatiker (n=32) S 46,9%

12,5%

|6,3%

Pat. mit ASS- 37,5%
Intoleranz (n=19) # 43,8%
12,5%

Allergiker (auRer [19.6%

. 26,8%
ASS u. Asthma; 41.1%
n=56) 12,5%

[11,1%

Reflux-Patienten 22.2%
(n=9) — 66,7%

| 16,7%

Pat. mit C2-Abusus 41,7%
(n:12) 25,0%
16,7% O Polyposis nasi Stadium 1

| 22,2% O Polyposis nasi Stadium 2

7,4%

Raucher (n=27) 40,7 M Polyposis nasi Stadium 3

29,6%

;

B Polyposis nasi Stadium 4

Tabelle 3-16: Polyposis nasi Stadien von Patienten mit Asthma, ASS-Intoleranz, anderen
Allergien, Refluxleiden und Alkohol- oder Nikotinabusus
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Vergleich der Patienten in den jeweiligen Polyposis nasi Stadien | bis IV und
deren spatere Angaben im Patientenfragebogen zu postoperativen Symptomver-

besserungen bzw. —verschlechterungen:

61,9% O Verbesserung der
56,1% Symptome
52,6% 51,9%
36,8% W Verschlechterung
33,3% 34,2% 33,3% der Symptome

,8%0 Oindifferent - keine

1j0,5%6 ,8% postoperative

4,8% Anderung der

I - Symtomatik
Stadium | Stadium Il Stadium I Stadium VI
(n=19) (n=27) (n=41) (n=21)

Tabelle 3-17: Symptomverbesserungen und symptomatische Verschlechterungen postoperativ
und die zugehorigen praoperativen Stadien der Polyposis nasi

Die operative Behandlung der Polyposis nasi Patienten hat nach unserer Studie
in 34% eine Symptombesserung zur Folge. In 10% der Félle hatte die Operation
offenbar keinen positiven Effekt auf die Erkrankung, die Patienten gaben eher
eine Verschlechterung der Symptomatik an. Mit 56% treten laut Angaben der
Patienten weder subjektive spirbare Verbesserung noch Verschlechterung der

Erkrankung auf.

3.1.7. Radiologische Diagnostik

Zur Beurteilung der praoperativen Computertomogramme (CT) wurde das
»Staging system* von Kennedy (1992) [68] eingesetzt.

Dem Stadium O wurden sieben unserer Patienten (2,6%) zugeordnet (n=271). 19
(7,1%) der Patienten-CT’s erfullten die Definition des Stadium 1. 96 (35,7%) der
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beurteilten CT’s gehorten zum Stadium Il. 60 (22,3%) der Patienten wurden
dem Stadium Ill zugerechnet. Unter das Stadium 1V fielen 89 (33,1%) unserer
Patienten.

Im CT wurde n=18 linksseitig und n=17 rechts eine Concha bullosa diagnosti-
ziert. Agger-nasi-Zellen wurden bei acht Patienten links und in sieben Fallen
rechts beschrieben. Drei der Patienten hatten linksseitig, ein Patient rechtsseitig
eine Haller’sche Zelle. Ein prominenter Processus uncinatus lag im CT einmal
auf der linken Seite vor. Bei insgesamt 81 der Personen wurde eine Deviation

des Nasenseptums diagnostiziert.

linksseitig rechtsseitig
Concha bullosa 18 17
Agger- nasi- Zellen 8 7
Haller’sche Zellen 3 1
Septumdeviation 81

Tabelle 3-18: Varianten der Nasennebenhdhlen im CT

96
89
60
19
7
1
S > D N {J
S 6\‘)@ S & &
@,6 o @6 > >
¥ o X ‘_o(b "o’&

Tabelle 3-19: CT- Einteilung der 271 Patienten (Staging-System nach Kennedy)
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Beim Vergleich der préoperativen CT-Stadien und der postoperativen Symp-

tome konnte folgendes gezeigt werden:

65,6%
! 0,
[ | 63’_3& 62’_9% O Verbesserung der
57,1% Symptome
47,4%
] 42,1%
_ W Verschlechterung
der Symptome
28,6% 0 28,1%
27,1% 25.0%
Oindifferent - keine
14,36 postoperative
10,596 10,76 0% Anderung der
,3%0 ’ Symtomatik
Stadium 0 Stadium | Stadium Il Stadium Il Stadium VI
(n=7) (n=19) (n=96) (n=60) (n=89)

Tabelle 3-20: Postoperative Verbesserung oder Verschlechterung von Symptomen in Abhan-
gigkeit vom jeweiligen praoperativen CT-Stadium (nach Kennedy [68])

Patienten, die anhand ihres CT’s in das Stadium 0 eingeteilt wurden, berichteten
postoperativ zu 28,6% Uber eine Besserung ihrer préoperativ angegebenen Be-
schwerden. 14,3% nahmen nach der Operation eine Symptomverschlechterung
wahr. Keine Verbesserung oder Verschlechterung der Symptomatik beobachte-
ten 57,1% der Probanden im CT-Stadium O.

Ein positives Feedback beziglich der nasalen Krankheitssymptomatik gaben
47,4% der Patienten an, welche unter das CT-Stadium | fielen. 10,5% des CT-
Stadiums | berichteten ber eine Verschlechterung der Symptome, und 42,1%
konnten weder Verbesserung noch Verschlechterung feststellen.

Von den Patienten, die an einer radiologisch beidseitigen Erkrankung des Sieb-
beins mit Einbeziehung einer weiteren Nasennebenhohle litten (CT-Stadium 1),

gaben 27,1% eine postoperative Besserung ihrer Beschwerden an. 7,3% der Pa-
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tienten mit CT-Stadium Il beklagten sich Uber eine Verschlechterung ihrer
praoperativen Symptomatik. Die restlichen 65,6% gaben weder positive noch
negative Symptomatikanderung an.

25,0% der nasal Erkrankten, welche dem CT-Stadium Il zugeteilt wurden, ga-
ben eine subjektive Verbesserung der Beschwerden an. Uber eine Verschlechte-
rung berichteten 11,7% der Stadium 11l Patienten. Eine gleichbleibende Symp-
tomatik der préoperativen, nasalen Symptomatik bestétigten 63,3% der Perso-
nen, welche an beidseitiger Erkrankung des Siebbeins mit Einbeziehung von
zwei oder mehr Nasennebenhdhlen jeder Seite (CT-Stadium I11) litten.

Bei diffuser sinu-nasaler Polyposis (CT-Stadium V1) gaben 28,1% eine Be-
schwerdebesserung an. 9,0% dieser Patienten gaben eine postoperative Ver-
schlechterung an. Die restlichen 62,9% der Patienten im CT-Stadium VI konn-

ten subjektiv weder Verbesserung noch Verschlechterung feststellen.

3.1.8. Operation

Bei allen Patienten erfolgte ein operativer Eingriff an den Nasennebenhéhlen.

Die Patienten wurden medikamentds mit Antibiotika und Steroiden vorbehan-
delt. Erst wenn durch konservativ medikamenttse Behandlung keine Besserung
erzielt werden konnte, stellte man die Operations-Indikation. Die operativen
Eingriffe in den Jahren 1999 bis 2002 nahmen verschiedene Operateure an der
Klinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen vor. Mit 237 von 271 Patienten (87,5%) wurde ein Grol3-
teil der Operationen im Klinikum Grof3hadern durchgefiihrt. Den kleineren An-
teil von 34 Patienten (12,5%) versorgte man im Klinikum Innenstadt operativ.
Als Operationstechnik wurde die sogenannte Messerklinger-Technik angewen-
det. In zwei Einzelféllen konnte nicht endoskopisch nach dieser Technik operiert
werden, sondern nur mittels extranasalem Zugang. In den restlichen 269 Fallen
(>99%) erfolgte die Operation endoskop-gestiitzt. Bei 22 Patienten (8,2%) kam

zusétzlich ein Navigationssystem zum Einsatz. Alle operativen Eingriffe erfolg-
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ten in Intubationsnarkose (ITN). Zusatzlich wurde eine lokale Anasthesie mit
1%igem Xylocain und Adrenalin 1: 200.000 vorgenommen.

182 Mal musste zusatzlich zur NasennebenhOhlen-OP eine Septumplastik
durchgefihrt werden.

Eine Infundibulotomie wurde 41 Mal links- und 34 Mal rechtsseitig durchge-
fahrt. 39 Mal wurde linksseitig und 41 Mal rechtsseitig eine partielle vordere
Ethmoidektomie vorgenommen. Eine Spheno-Ethmoidektomie operierte man
links in 54 Fallen, rechts bei 55 Patienten. Die StirnhOhle wurde zusétzlich bei
117 Patienten links er6ffnet, bei 109 rechts (Fronto-Ethmoidektomie). Eine
komplette Fronto-Spheno-Ethmoidektomie wurde rechts bei 13 Patienten und
links zwoIf Mal durchgefihrt. Eine Resektion der mittleren Muschel erfolgte
vier Mal links und drei Mal rechts. In 45 Fallen musste links polypektomiert
werden, rechts bei 49 Patienten. 80 Mal links und 79 Mal rechts fiihrte man eine
Mucotomia inferior durch. Eine Conchotomia inferior wurde beiderseits bei 91
Patienten vorgenommen. In zwei Féllen konnte die Stirnh6hle nicht endosko-
pisch operiert werden und musste von extranasal durch eine Beck’sche Bohrung

erd6ffnet werden.
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Tabelle 3-21: Durchgefiihrte Operationen an Nase und Nasennebenhéhlen (1)

B rechts

Olinks

Resektion der Polypektomie Mucotomia Conchotomie
mittleren inferior inferior
Nasenmuschel

Tabelle 3-22: Durchgeflihrte Operationen an Nase und Nasennebenhdéhlen (2)

Perioperative Komplikationen wurden in 18 Féllen (6,6%) verzeichnet (n=271).
In 14 Féllen (5,2%) kam es intraoperativ zu einer diffusen Blutung. Bei drei Pa-
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tienten (1,1%) wurde eine Perforation der Lamina papyracea beschrieben. Bei
einem Patienten (0,4%) kam es zu einer Liquorfistel, die postoperativ diagnosti-
ziert und in einer weiteren Operation verschlossen wurde.

153 von 271 Patienten (56,5%) wurden bereits vorher schon einmal an den Na-
sennebenhohlen operiert: 149 wurden endonasal voroperiert, bei vier Patienten

wurde in friiherer Zeit eine extranasale Operation durchgefiihrt.

3.1.8.1. Revisions-Operationen

16 Patienten (11,8%) mussten sich nach dem operativen Eingriff in den folgen-
den Jahren einer Revisions-Operation unterziehen (n=136).

Von 16 Patienten, die nachoperiert werden mussten, litten sechs (37,5%) an
Polyposis nasi: drei (18,8%) an Polyposis nasi Grad Ill, zwei (12,5%) an Grad
I1, einer (6,3%) an Grad I. Sechs der 16 Rezidiv-Patienten (37,5%) litten an dif-
fuser sinu-nasaler Polyposis (CT-Stadium V). Weitere finf (31,3%) fielen unter
das radiologische Stadium I1l. Jeweils zwei dieser Patienten (12,5%) befanden
sich im CT-Stadium | und Il, und einer (6,3%) wurde zum radiologischen Stadi-
um O gerechnet. Vier der Patienten (25,0%) waren malige Raucher, zwei
(12,5%) waren stark nikotinabhangig. Drei der Patienten (18,8%) litten an
Reflux. Je zwei dieser Patienten (12,5%) gaben Asthma bzw. Acetylsalicyl-

saure-Intoleranz an.

3.1.8.2. Histologie

Histologisch wurde in den Operationspréparaten nach Anwesenheit eosinophiler
Granulozyten gesucht. In 143 Fallen (52,8%) konnten bei Gewebeproben
eosinophile Granulozyten nachgewiesen werden (n=271). Bei 88 Patienten
(32,5%) waren histologisch keine eosinophilen Granulozyten auffindbar bzw.
nicht nachweisbar. Bei 40 Patienten (14,8%) lag kein histologischer Befund der

Operationspréparate vor.
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Korrelation von Anwesenheit oder Absenz eosinophiler Granulozyten in der
entziindeten Schleimhaut mit den Operationsergebnissen: Uber eine post-
operative Verbesserung der Schmerzsymptomatik duerten sich 18 der Patienten
(12,6%) mit nachweisbaren eosinophilen Granulozyten im Prdparat positiv.
Zwei dieser Patienten (1,4%) beklagten sich hingegen Uber eine postoperative
Verschlechterung der Schmerzen. Weitere zwei (1,4%) bemerkten keine Ande-
rung der Schmerzen nach der Operation. Bei den Patienten ohne Nachweis
eosinophiler Granulozyten verbesserten sich die subjektiven Schmerzen post-
operativ in 14 Fallen (15,9%). Ebenfalls zwei (2,3%) bemerkten eine Ver-
schlechterung, und weitere zwei (2,3%) keine Anderung der Schmerzsymptoma-
tik.

21 Patienten (14,7%), bei denen eosinophile Granulozyten nachweislich vorhan-
den waren, gaben eine postoperative Besserung des Druckgeftihls tiber den Na-
sennebenhohlen an. Bei dreien (2,1%) verschlimmerte sich offenbar dieses
Druckgefiihl. Keine postoperative Anderung dieses Drucks gaben acht Patienten
(5,6%) an. Bei Patienten ohne Nachweis eosinophiler Granulozyten besserte
sich bei 15 Patienten (17,1%) das Druckgefiihl. Bei einem Patienten (1,1%) kam
es zu einer Verstarkung dieses Druckgefuhls, und zwei Patienten (2,3%) be-
merkten keinerlei Anderung durch die Operation.

Von Patienten mit positivem Nachweis eosinophiler Granulozyten gaben 37
(25,9%) eine postoperative Verbesserung der Nasenatmung an. Eine Ver-
schlechterung der Nasenatmungsbehinderung beklagten drei dieser Patienten
(2,1%). Eine gleichbleibende Behinderung der Nasenatmung bemerkten acht
Personen (5,6%). Bei den Patienten ohne Nachweis eosinophiler Granulozyten
verbesserte sich bei 18 (20,5%) postoperativ die Nasenatmungsbehinderung.
Funf dieser Patienten (5,7%) litten postoperativ unter einer Verschlechterung der
Nasenatmung. Bei acht Personen (9,1%) kam es postoperativ zu keiner Ande-

rung der Nasenatmungsbehinderung.
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Bei 22 Patienten (15,4%) mit positivem Nachweis eosinophiler Granulozyten
kam es postoperativ zu einer subjektiven Besserung der Anosmie. Allerdings
gaben elf dieser Patienten (7,7%) mit vorhandenen eosinophilen Granulozyten
eine Verschlechterung des Geruchsvermdgens nach der Operation an. Bei acht
Patienten (5,6%) war durch die OP keine Anderung der Anosmie bemerkbar. In
der Patientengruppe ohne nachgewiesene eosinophile Granulozyten besserte
sich bei neun Patienten (10,2%) die prdoperative Anosmie. Sechs der Patienten
(6,8%) gaben eine Verschlechterung des Riechvermdgens an. In acht Féllen
(9,1%) anderte sich diese Symptomatik postoperativ nicht.

Sieben Asthmatiker (4,9%), bei denen eosinophile Granulozyten nachgewiesen
werden konnten, gaben eine postoperative Verbesserung ihres Asthmas an. Bei
zweien (1,4%) verschlechterte sich die Asthma-Symptomatik postoperativ. 14
Asthmatiker (9,8%) mit positivem Nachweis eosinophiler Granulozyten bemerk-
ten keinerlei postoperative Veradnderung ihres Asthmas. Die Patienten mit
Asthmaleiden, bei denen keine eosinophilen Granulozyten nachgewiesen wur-
den, gaben in fiinf Fallen (5,7%) keine postoperative Anderung an. Einer dieser
Patienten (1,1%) hatte subjektiv eine Besserung des Asthmas angegeben. Bei
keinem Asthmatiker ohne Nachweis eosinophiler Granulozyten verschlechterte

sich die Asthma-Symptomatik postoperativ.
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Tabelle 3-23: Zusammenhang zwischen dem positivem Nachweis eosinophiler Granulozyten
und einer moglichen Anderung der Symptomatik durch die Operation
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Tabelle 3-24: Zusammenhang zwischen fehlendem Nachweis eosinophiler Granulozyten und
einer moglichen Anderung der Symptomatik durch die Operation
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25

20

15

10

positiv

gleichbleibend

positiver Nachweis eosinophiler
Granulozyten

positiv
negativ

gleichbleibend

kein Nachweis eosinophiler
Granulozyten

@ Anderung der
Schmerzsymptomatik

B Anderung des Druckgefiihls
Uber den NNH

OAnderung der
Nasenatmungsbehinderung

OAnderung der Anosmie

B Anderung des Asthmas

Tabelle 3-25: Zusammenhang zwischen eosinophiler Granulozyten und postoperativen Sym-

ptomen (in Prozent)

3.1.9. Lebensqualitat

Die Frage, ob sich die Patienten wieder fiir diese Operation entscheiden wirden,
beantworteten 92 (67,7%) mit ja, 26 (19,1%) mit einem nein und 18 (13,2%)

machten dazu keine Angaben (n=136).

91 (66,9%) der Personen wirden diese Operation weiterempfehlen, 20 (14,7%)

keine Empfehlung abgeben und 25 (18,4%) kreuzten weder ja noch nein an

(n=136).
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o | nain . keine Angabe
20% keine Angabe namn I

Tabelle 3-26: Wiirden die Patienten diese Nasennebenhdhlenoperation wieder durchfiihren
lassen bzw. weiterempfehlen? (n=136)

Bei 84 (61,8%) Patienten hat sich das Allgemeinempfinden nach der Operation
gebessert, bei 44 (32,4%) war dies offenbar nicht der Fall. Acht Personen (5,9%)
machten dazu keinerlei Angaben (n=136). Die Lebensqualitat hat sich in 80 Fal-
len (58,8%) verbessert. 45 Patienten (33,1%) gaben keine Besserung der Le-

bensqualitat an und elf (8,1%) enthielten sich dieser ,,Stimme* (n=136).
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Tabelle 3-27: Postoperative Verbesserung von Allgemeinbefinden und Lebensqualitéat
(n=136)

Auf einer visuellen Analogskala gaben die Studienteilnehmer ihr Gesamtbefin-
den bezogen auf ihre nasale Erkrankung mit einem senkrechten Strich an. Diese
Skala reichte von 9 (,,sehr gut®) bis -9 (,,sehr schlecht*). 133 von 136 Patienten
(97,8%), welche den Fragebogen ausflllten, beantworteten diese Frage.

20 der Patienten (15,0%) gaben mit ,sehr gut, Skalenwert 9 an. Weitere 20
(15,0%) machten ihren Strich genau in der Mitte bei 0. Jeweils zehn Patienten
(7,5%) kreuzten 8 und 6 an; je sieben Patienten (5,3%) machten ihren Strich bei
4 und 5. ,,Sehr schlecht* (-9) ging es mit vier Studienteilnehmern (3,0%) nur
wenigen. VVon diesen Vieren waren zwei bereits voroperiert worden und litten an
Asthma, ein Patient zusatzlich an ASS-Intoleranz. Drei Patienten (2,3%) gaben
mit -8 nahezu ,,sehr schlecht* an. Zwei dieser Patienten waren bereits vorope-

riert worden und litten an Asthma.
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sehr gut 7 5 3 1 -1 -3 -5 -7 sehr
schlecht

Tabelle 3-28: Subjektive Einschatzung des Gesamtbefindens bezogen auf die nasale Erkran-
kung (n=133)

Zuletzt wurden im Fragebogen einige Symptome der operierten nasalen Erkran-
kungen vorgegeben. Zu diesen sollten die 136 Probanden jeweils ankreuzen, wie
sehr sie sich im taglichen Leben durch das jeweilige Problem auch jetzt noch
beeintrachtigt fihlen.

Als starke Beeintrachtigung empfanden 30 Patienten die Stérungen des Ge-
ruchssinns, gefolgt von jeweils 25 der Patienten, die sich durch eine standig be-
hinderte Nasenatmung ebenfalls stark beeintrachtigt fiihlten. Ebenfalls 25 Per-
sonen gaben eine blockierte Nase als mélige Beeintrdchtigung an. Weitere 26
sahen in der behinderten Nasenatmung eine leichte Beeintrachtigung. Sekretion
im Rachenbereich und Schnarchen gaben 20 bzw. 19 der Patienten als starke
Beeintrachtigung ihres taglichen Lebens an. Weitere 22 bzw. 21 Patienten sahen

im Schnarchen eine méRige und leichte Beeintrachtigung. Ein trockener Mund
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beim Aufwachen war fir 24 eine maRige, und fiir 34 Patienten eine leichte Sto-

rung lhres taglichen Lebens.

wunde Nase 69 [ 20 [ 19 T12 @A
postnasale Sekretion | 32 [ 18 ] 33 21 2o
Niesreiz/Niesattacken | 43 [ 21 ] 28 [ 17 el
Rhinorhoe | 48 [ 19 ] 25 [ 16 [
blockierte Nasenatmung | 31 [ 18 ] 26 [ 25 [ 25 ]
Medikamenteneinnahme | 63 [ 18 [ 12 | 12 |Naol
Rausperzwang | 50 | 24 | 23 [ 11
standig Tasghentijcher pall | 76 I T I 19 [ 15 _
bendtigen |
standig schnauzen miissen 45 | 22 | 23 [ 16 el
Halbseitenkopfschmerz | 66 | 22 [ 14 111 [l
sehmersrsatr b c -
Druckge'l;ifjig:ri]nter den 55 I 50 I 56 15 -
Stir-Kopfschmerzen 45 [ 18 ] 32 [ 15 s
chronischer Husten | 54 [ 21 ] 25 [ 16 8
Anosmie | 45 [ 14 ] 27 [ o e
Halsschmerzen | 65 [ 30 [ 16 78
Konzentrationsstérungen | 42 | 34 | 29 | 10 -
Mundtrockenheit | 39 [ 21 ] 34 [ 24 [10]
Schnarchen | 36 [ 26 [ 21 ] 22 [ 19 ]
erholsamer Schlaf | 18 | 59 [ 24 [ 13 el
unruhiger Schiaf | 42 [ 32 [ 24 [ 18 el
0 2‘0 4‘0 6‘0 8‘0 160 1‘20
O nicht vorhanden O keine Beeintrachtigung O leichte Beeintrachtigung
O maRige Beeintrachtigung M starke Beeintrachtigung

140

Tabelle 3-29: Beeintrachtigungen im taglichen Leben durch die operierte Nasennebenhéhlen-

erkrankung
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3.2. Postoperative Nachuntersuchung

Nach einem vorgegebenen Nachuntersuchungsbogen sollte aus HNO-arztlicher
Sicht die postoperative Situation der Patienten beurteilt werden. Die Patienten
wurden in einem Zeitraum zwischen 12 Monaten und 5 Jahren postoperativ
nachuntersucht. Im Durchschnitt vergingen mindestens zwei Jahre (24,9 Mona-

te) zwischen Operation und Nachsorgeuntersuchung.

3.2.1. Nasenendoskopie

Endoskopisch beurteilt wurden Entztindungsfreiheit der Schleimhaut und Drai-
nage von Nase und Nasennebenhohlen.

Siebbeinvernarbung hingegen wurde links 30 Mal und rechts in 24 Fallen fest-
gestellt. Auch entziindete Schleimhaut war in 16 bzw. 17 Féllen links bzw.
rechts diagnostizierbar. Eiteransammlungen zeigten sich sieben Mal linksseitig
(rechtsseitig fiinf Mal). In 22 Féllen war linksseitig polypdse Schleimhaut vor-
handen, rechts war dieses Bild 23 Mal zu sehen. Persistierende Polypen wurden
links endoskopisch 16 Mal diagnostiziert. Makroskopisch sichtbar waren sie in
elf Fallen. Auf der rechten Seite konnten die Polypen endoskopisch in 18 Féllen,
makroskopisch acht Mal gesichtet werden. Okkludierende Polypen wurden links
acht Mal und rechts sieben Mal beobachtet.

Das Ostium naturale der linken Kieferhohle war in 59 Féllen offen, eine Vernar-
bung lag neun Mal vor. Das rechte Kieferhohlenostium war 57 Mal offen; 17
Vernarbungen wurden festgestellt.

Das Stirnhéhlenostium war beidseits 39 Mal durchgéngig und einsehbar. Eine
Vernarbung des Siebbeins und des Stirnhéhlenostiums war linksseitig 18 Mal
und rechtsseitig 20 Mal zu beobachten.

Bei einem Studienteilnehmer war das Ostium der Keilbeinhdhle vernarbt.
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Tabelle 3-30: Ergebnisse der endoskopischen Nachuntersuchung; n
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Eiteransammlung \II

Siebbeinvernarbung
Polyp6se Schleimhaut
Okkludierende Polypen | .

Entziindung der Schleimhaut

im mittleren Nasengang

Persistierende Polypen (makroskopisch) | B .
Vernarbung des Kieferhéhlenostiums
Vernarbung des Stirnhéhlenostiums

Lateralisierung der mittleren Muschel, Synechie

Tabelle 3-31: Ergebnisse der endoskopischen Nachuntersuchung; n=93 (2)

Von den Patienten mit tGberwiegend subjektiver Symptomverbesserung (n=50)
haben sieben (14,0%) ausschliellich positive Nachuntersuchungsergebnisse
(keine Synechien, durchgéngige Drainagewege, entziindungsfreies Schleim-
hautbild). Funf dieser Patienten (10,0%) haben objektiv negative Nachuntersu-
chungsergebnisse. Endoskopisch positive und negative Ergebnisse sind bei 38
der Patienten mit postoperativen Symptomverbesserungen (76,0%) sichtbar.

Patienten, die sich (ber eine Verschlechterung der Symptomatik postoperativ

beklagten (n=14), wurden in zwei Fallen (14,3%) objektiv als rein positiv,
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zweimal (14,3%) nur negativ in der endoskopischen Nachuntersuchung beur-
teilt. Zehn dieser Patienten (71,4%) wurden indifferent, das heil3t mit positiven
sowie negativen Nachuntersuchungskriterien erfasst.

Bei indifferenten postoperativen Symptoménderungen (n=22) waren jeweils
einmal (4,6%) nur positive sowie nur negative Nachuntersuchungsergebnisse
vorhanden. In 20 Fallen (90,9%) waren die objektiven Nachuntersuchungser-

gebnisse positiv und negativ.

3.2.2.  Komplikationen

Komplikationen waren bei 93 nachuntersuchten Patienten finf Mal (5,4%) auf-
getreten:

Therapiepflichtiges Tréanenlaufen lag einmal links wie rechts vor. Auf jeder Sei-
te lag jeweils viermal ein Verlust des praoperativ vorhandenen Geruchssinns

Vor.
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4. Diskussion

4.1. Patientenkollektiv

Um einen Vergleich unserer Werte mit den Ergebnissen anderer Arbeiten zu
ermdglichen, sollen zundchst Kennzahlen unseres Patientenkollektivs denen an-
derer Studien gegeniibergestellt werden.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit 43 Jahren entspricht im wesentlichen
dem anderer Untersuchungen. Bei der Geschlechterverteilung war der mannli-
che Anteil mit 61% hoch. Auch dies entspricht den Patientengruppen anderer
Studien [1, 38, 82].

Aletsee et al. (2003) gaben ein Durchschnittsalter von 44 Jahren und einen
mannlichen Anteil von 66% an [1]. Gliklich und Metson (1995) beschrieben in
Ihrer Studie einen Manneranteil von 36% und ein Durchschnittsalter von 41,2
Jahren [38]. Ein Durchschnittsalter von 50,6 Jahren und einen Anteil ménnlicher
Patienten von 63% hatten Nonoyama et al. (2000) in ihrer Studie [82] angefuihrt.
Insgesamt betrachtet, ist sowohl Alters- als auch Geschlechtsverteilung durchaus
als représentativ anzusehen. Im altersentsprechenden Normbereich liegen auch

die Nebendiagnosen des Patientenkollektivs.

4.2. Methode

4.2.1. Operationstechnik

Gegenuber den traditionellen Operationsverfahren von auRen (nach Caldwell-
Luc, Ritter-Jansen, Riedel, u.a.) gilt heute die endoskopische Vorgehensweise
bei Nasennebenhohlenoperationen als Goldstandard. Geringe Komplikations-
und hohe Erfolgsraten der endoskopischen Technik lassen mittlerweile radikale
Operationstechniken in den Hintergrund treten. Nur noch bei wenigen Opera-
tionen muss heute auf extranasale Techniken zuriickgegriffen werden. Traditio-

nell voroperierte Patienten oder Traumen im Stirnhéhlenbereich stellen verein-
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zelt beispielsweise noch Indikationen fir ,,0steoklastische” Vorgehensweisen
nach Ritter-Jansen oder Riedel dar.

In der vorgestellten Studie konnten 1,5% perioperative ,,Komplikationen* ver-
zeichnet werden (n=271). Eine nochmals notwendig gewordene Reoperation
musste innerhalb unseres Nachbeobachtungszeitraumes bei 16 (11,8%) der Pa-
tienten (n=136) erfolgen.

Aletsee et al. (2003) sehen Indikation flr extranasale Zugangswege im Rahmen
der Tumorchirurgie, bei Komplikationen von entztindlichen Nasennebenho6hlen-
Erkrankungen und lateral gelegenen Mukozelen [1]. Ansonsten kodnnen die
endonasalen Operationstechniken fur die Patienten als ,risikoarm und scho-
nend“ bezeichnet werden [1]. Daflr spricht auch die geringe Komplikationsrate
der hiesigen Studie von 1,5%. Hauptindikation fiir den endonasalen Zugang ist
nach Aletsee et al. die chronische Rhino-Sinusitis [1]. Aber auch Traumen,
Stirnhohlen-Mukozelen oder Mukozelen mit intrakranieller Vorbuchtung kon-
nen Indikationen flr ein endoskopisches Vorgehen sein [1]. Beim Vergleich
extranasaler und endonasaler Operationstechniken zur Behandlung der Sinusitis
frontalis, resultiert laut Mensi et al. (2004) die geringste Revisionsrate (5,9%)
nach endonasaler Technik [74]. In einem Nachbeobachtungszeitraum von drei
bis 10 Jahren wurden insgesamt 8% der operierten Patienten mit Sinusitis fron-
talis revisionspflichtig [74]. Durch die endoskopische Operationstechnik bei Si-
nusitis frontalis kénnen nach Metson et al. signifikante Besserungen der préope-
rativen Symptome wie z.B. Gesichtsschmerzen oder Nasenatmungsbehinderung
erzielt werden [76]. Dies konnte in der hiesigen Untersuchung bestétigt werden.
Venkatachalam et al. (2002) haben die Technik der F.E.S.S. mit der konventio-
nellen Operationstechnik bei chronischer Sinusitis verglichen [111]. 76% der
funktionell endoskopisch behandelten Patienten waren postoperativ nach durch-
schnittlich 19 Monaten symptomfrei [111]. Weitere 16% erfuhren eine Besse-
rung der Symptomatik und 8% konnten keine Besserung der préoperativen Be-

schwerden feststellen [111]. Die radikal operierten Patienten waren nur zu 60%
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beschwerdefrei [111]. 16% gaben eine Besserung der Symptome an [111].
Keine Besserung durch die Operation erfuhren 24% der konventionell Operier-
ten [111]. ,,FESS had the combined advantages of precise, atraumatic removal
of the disease with minimal morbidity and at the same time retaining the physio-
logical function of the nose and paranasal sinuses” [111]. Die Erfolgsrate
endoskopischer Operationen bei chronischer Sinusitis hat Bambule im Jahr 2001
publiziert [4]. Als Ergebnis konnte eine subjektive Erfolgsrate von 92% ein Jahr
postoperativ nachgewiesen werden [4]. Nach finf Jahren war die Erfolgsrate bei
78% und nach 8,6 Jahren stieg diese auf 82% an [4].

Ein wichtiger Punkt bei der funktionell endoskopischen Nasennebenhéhlen-
operationsmethode ist die Schonung der Schleimhaut und die Erhaltung der Na-
sennebenhohlenphysiologie. Die Funktion des N.olfactorius und des mukozilié-
ren Apparates vor und nach F.E.S.S. aufgrund chronischer Sinusitiden wurden
von Min et al. (1995) untersucht [77]. Deren Ergebnisse belegen, dass die pré-
operative Hyp- bzw. Anosmie wie auch die Zilienfunktion nach funktionell en-
doskopischem Vorgehen deutlich verbessert werden kann [77]. Auch Lund et al.
(1991) kamen zu dem Ergebnis, dass die Zilienschlagfrequenz nach dem endo-
skopischen Eingriff an den Nasennebenhdhlen postoperativ wieder zunimmt
[67]. Die zilidre Transportrate (mucociliary clearance) wurde von Wang et al.
(2000) mittels Saccharin-Test pra- und postoperativ bestimmt [115]. Sie war
nach der F.E.S.S. deutlich hoher als vor der Operation [115].

Durch das minimal-invasive und damit schleimhautschonende VVorgehen bei der
F.E.S.S.-Operationstechnik erfolgt somit eine rasche Regeneration des physio-
logisch wichtigen Flimmerepithels.

Am Rande sei noch erwéhnt, dass F.E.S.S. die Stimme verandern kann. Obwohl
es sich um einen minimal-invasiven Eingriff an der Nase und den Nebenhohlen
handelt, wird die Patientenstimme auf langere Sicht durch die veranderte nasale
Resonanz beeinflusst [103]. Laut Soneghet et al. (2002) missen die Patienten

dartiber praoperativ aufgeklart werden [103].
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Bei endonasalem Operationszugang wurden laut Aletsee et al. (2003) in 8,1%
leichte ,,Komplikationen®, meist jedoch nur diffuse Blutungen verzeichnet [1].
Es traten keinerlei schwere Komplikationen auf [1]. Im Allgemeinen ist die
Komplikationsrate bei bereits voroperierten Patienten etwas hoher [1].

Besonders bei traditionell (radikal) voroperierten Patienten ist ein endoskopi-
scher Eingriff erschwert. Die bereits irreversibel geschadigte Schleimhaut sowie
eine operativ veranderte Anatomie der Nasennebenhohlen kdnnen ein gutes en-
doskopisches Operationsergebnis verhindern und eine erhthte Komplikations-
rate hervorrufen. In der hiesigen Studie betrug der Anteil leichter ,,Komplika-
tionen* bzw. diffusen intraoperativen Blutungen 6,6% von 153 voroperierten

Patienten.

4.2.2. Fragebogen

Die Entwicklung unseres Fragebogens basierte auf dem ,,Rhino-Sinusitis-
Behinderungs-Index* (RSBI), der von Maune et. al (1999) entwickelt wurde
[71]. Diese Ausarbeitung basiert wiederum auf dem von Benninger (1997)
publizierten ,,Rhino-Sinusitis Disability Index“ (RSDI) [71].

Im Patientenfragebogen sollte zusatzlich die Anderung der praoperativen Symp-
tomatik und auch eventueller Allgemeinerkrankungen und Allergien, sowie
Pseudoallergien enthalten sein. Die Vielfalt der Symptome chronischer Sinusitis
und deren subjektive Beeintrachtigungen im taglichen Leben nach der endosko-
pischen Nasennebenhdhlenoperation wurden in den Bogen eingearbeitet.
Gliklich und Metson (1995) propagierten fir Nasennebenh6hlen-Studien die
Erfassung der Symptomatik von chronischer Sinusitis mit Angabe von Fre-
quenz, Dauer und Intensitat der Beschwerden [38]. Soweit es mdglich war,
wurde der hiesige Fragebogen im multiple-choice-modus gehalten. Die Fragen
und auszufullenden Abschnitte wurden so literarisch einfach und tbersichtlich

wie mdglich formuliert.
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4.2.3. Nachuntersuchung

Die objektive Nachuntersuchung der operierten Patienten war ein wichtiger Be-
standteil dieser Studie. Es wurde ein durchschnittliches Intervall zwischen Ope-
ration und Nachuntersuchung von 24,8 Monaten eingehalten. Die vom Patienten
im Fragebogen angegebenen Ergebnisse der Operation sind subjektiver Natur
und missen durchaus nicht mit objektiv sichtbaren Befunden korrelieren.

Nach Kennedy et al. (2000) korreliert das subjektive Operationsergebnis der Pa-
tienten nicht immer mit dem endoskopisch sichtbaren postoperativen Befund
[58]. Von der endoskopischen Kontrolluntersuchung kann nach Kennedy et al.
jedoch eine Prognose uber den weiteren Verlauf der nasalen Erkrankung, vor
allem beziglich weiterer notwendiger Operationen getroffen werden [58].
Vleming et al. (1993) publizierten gute subjektive Ergebnisse bei F.E.S.S. Pa-
tienten [112]. Bei endoskopischer Nachkontrolle zeigte sich jedoch, dass die ob-
jektiv endoskopisch sichtbaren Operationsergebnisse um acht bis 25% schlech-
ter waren als die Patienten ihr eigenes Befinden einschétzten [112].

Ebenso wie den Studien von Kennedy und Vleming korrelierten in der hiesigen
Studie die endoskopischen Nachuntersuchungsergebnisse nur gering mit dem
subjektiven Patientenempfinden. 60% der Studienteilnehmer machten Angaben
im Fragebogen, welche dem endoskopischen Nachuntersuchungsergebnis ent-
sprechend erwartet werden konnten.

Auch die Aussage von Kennedy et al. beziiglich Re-Operationen [58] kann
bestatigt werden: Patienten mit durchwegs positivem Nachuntersuchungsbefund
(freie Drainagewege, keinerlei Vernarbungen und Entziindungen) mussten im
Nachbeobachtungszeitraum nicht erneut an den Nasennebenhohlen operiert

werden.
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4.3. Ergebnisse

4.3.1. Pradisponierende Faktoren fir rhinologische Erkrankungen

Unter insgesamt 108 Polyposis nasi-Patienten befand sich ein grof3er Anteil von
Allergikern. Asthma und andere Erkrankungen des allergischen Formenkreises
begiinstigen die Polyposis Entwicklung. Der ibermaRige Genuss von Alkohol
und Nikotinabusus scheint hingegen leicht auf das Krankheitsbild der Rhino-
Sinusitis ohne Polypenbildung hinzudeuten. Raucher haben laut dieser Studie
ein leicht erhdhtes ,,Sinusitis-Risiko* gegenuber Nichtrauchern. Die Reflux-
erkrankung und deren medikamenttse Therapie hat in der hiesigen Studie auf
nasale Erkrankungen keine Auswirkungen. Kleemann et al. (2005) fanden eben-
falls keine Korrelation zwischen Reflux-Patienten und nasalen Erkrankungen
[61]. Kountakis und Bradley (2003) berichten von einem durchschnittlich erhoh-
ten CT-Stadium bei Asthmatikern [63], was auch in dieser Studie (siehe 4.3.5.1.)

bestatigt wurde.

4.3.2. Symptome pra- und postoperativ

In dieser Studie konnte die Symptomatik der Nasenatmungsbehinderung durch
die F.E.S.S. Operation verbessert werden. Dieses Ergebnis korreliert auch mit
anderen F.E.S.S. Studien [4, 9, 35, 49, 73, 97, 121]. Allerdings werden teilweise
hohere Verbesserungsraten fir die NAB angegeben als dies mit 64,3% in der
hiesigen Studie der Fall war [4, 18, 49, 81, 97, 121].

Als zweite Leitsymptome sind Gesichtsschmerzen und Druckgefiihl tber den
Nasennebenhdhlen zu nennen. Auch diese Symptomatik konnte mit 32,2% und
63,8% verbessert werden. Dies deckt sich mit anderen Studien, welche bei die-
sen Symptomen durch F.E.S.S. ebenfalls deutliche Verbesserungen angaben [9,
22,73, 81].

Als weitere Symptomatik ist die Anosmie zu erwdhnen. Wir notierten eine Ver-

besserung von 42,3%. Diese Ergebnisse liegen im Vergleich mit den Literatur-
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angaben etwas schlechter [4, 81, 87, 99]. Mdglicherweise sind die analysierten
Ergebnisse der hiesigen Studie in Bezug auf Anosmie nicht sehr aussagekraftig.
Riechtests wurden weder pra- noch postoperativ durchgefiihrt. Die Bewertung
dieser Symptomatik erfolgte ausschlieflich nach subjektivem Patientenempfin-
den.

In einer Studie von Yeak et al. (1999) zeigten 81,9% der Patienten mit Sinusitis
oder Polyposis eine Verbesserung der Symptomatik [121]. Das Symptom der
Nasenatmungsbehinderung wies die deutlichste postoperative Verbesserung auf
[121]. Ein &hnliches Ergebnis gab es auch bei Netkovski und Sirgovska (2006):
Die Nasenatmungsbehinderung konnte mit 87% am starksten verbessert werden
[81]. In einer Studie von Senior et al. (1998) gaben 97,5% aller operierten Pati-
enten eine postoperative Verbesserung der Symptome an [97]. Als starkste Ver-
besserung wurde ebenfalls die Symptomatik der Nasenatmungsbehinderung ge-
nannt [97]. Jakobsen und Svendstrup (2000) beobachteten Patienten mit chroni-
scher Sinusitis und/oder Polyposis nasi, die durch F.E.S.S. behandelt wurden
[49]. Die am hé&ufigsten vorkommende praoperative Symptomatik war mit 61%
die Nasenatmungsbehinderung [49]. 45% der Patienten waren nach dem Eingriff
symptomfrei und 44% erfuhren eine Verbesserung ihrer Erkrankung [49].
Bhattacharyya (2004) befragte Patienten mit chronischer Rhino-Sinusitis durch-
schnittlich 19 Monate nach endoskopischer Operation zu ithrer Symptoménde-
rung: Berichtet wurde ber eine deutliche Verbesserung der Symptome, vor al-
lem bezilglich Gesichtsschmerzen und Nasenatmungsbehinderung [9]. Auch
Mehanna et al. (2002) untersuchten endoskopisch operierte Patienten: Patienten,
deren praoperatives Leitsymptom der Erkrankung Kopfschmerz oder Nasenat-
mungsbehinderung war, erfuhren eine deutliche Verbesserung ihrer Erkrankung
[73]. Bambule (2001) erzielte bei Patienten mit chronisch polypdser Sinusitis
eine subjektive Erfolgsrate von 92% ein Jahr postoperativ [4]. Die Nasenat-
mungsbehinderung konnte mit 91% am starksten verbessert werden [4]. Damm

et al. (2002) berichteten, dass durch F.E.S.S. die Nasenatmungsbehinderung um
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84% gebessert werden konnte [18]. Postnasal drip war praoperativ bei 87% vor-
handen und konnte um 78% gesenkt werden [18].

Das prdoperativ stark eingeschrankte Riechvermégen konnte laut Perry und
Kountakis (2003) bei Patienten mit chronischer Sinusitis nach F.E.S.S. um 75%
verbessert werden [87]. Auch Shin et al. (1999) testeten das Riechvermdégen von
Patienten vor und nach F.E.S.S. 2 Monate postoperativ war subjektiv in 96%
Fallen die An- oder Hyposmie verbessert [99]. Objektiv fanden sich bessere
Werte bezuglich des Riechvermdgens bei 68% der Patienten [99].

Sobol et al. (1998) hatten durch F.E.S.S. bei Patienten mit chronischer Sinusitis
ein halbes Jahr postoperativ eine Erfolgsrate von 80,5%, nach einem Jahr 69,7%
[102].

4.3.3. Einfluss des CT-Stadiums auf postoperatives Ergebnis

122 Patienten wurden nach deren Computertomogramm in die Stadien 0, 1 und
2 eingeteilt. Zum CT- Stadium 3 und 4 wurden 149 Patienten gerechnet. In der
hiesigen Studie konnten bei ausgepragteren Befunden im CT nur geringfligig
schlechtere Ergebnisse beobachtet werden.

Nach Rowe-Jones und Mackay (1996) hatte die Ausdehnung der nasalen Er-
krankung im CT keinen Einfluss auf das Operationsergebnis (Nachbeobach-
tungszeitraum von durchschnittlich 28 Monaten postoperativ) [92]. Gheriani et
al. (2006) analysierten Operationsergebnisse verschiedener praoperativer CT-
Befunde (nach Lund-Mackay Staging) mit dem Fazit, dass Patienten mit fortge-
schritteneren wie auch mit weniger massiven Ausgangsbefunden gleich von der
F.E.S.S. Operation profitieren [34]. Laut Senior et al. (1998) besteht jedoch ein
Einfluss des CT-Stadiums auf das Langzeitergebnis [97]. Nur das subjektive
postoperative Kurzzeit-Ergebnis (Symptomanderungen) ist nach Senior et al.
(1998) unabhangig vom CT-Stadium [97]. Auch Sobol et al. (1998) behaupte-
ten, dass der Grad und die Ausdehnung der nasalen Erkrankung préoperativ be-

reits die postoperative Erfolgsquote bestimmen [102].
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Im Langzeitergebnis nach F.E.S.S. (durchschnittlich 24,9 Monate post-OP) hat
nach unseren Ergebnissen der prdoperative CT-Befund keine signifikanten

Auswirkungen auf das Operationsergebnis.

4.3.4. Polyposis Stadium und postoperatives Ergebnis

Bei 26% der Patienten, die zum Polyposis Stadium 1 und 2 gerechnet wurden
(n=50), konnte in der Nachuntersuchung eine Rezidivpolyposis diagnostiziert
werden. In Stadium 3 und 4 wurden 62 der Polyposis-Patienten eingeteilt. 15%
dieser Patienten stellten sich in der Nachuntersuchung mit rezidivierenden Poly-
pen vor. Polypdse Schleimhaut wurde bei weiteren 8% diagnostiziert.

Demnach hatte die praoperative Auspragung der Polyposis nasi keinen Einfluss
auf den objektiven Operationserfolg. Die Anzahl der Polyposis nasi Patienten,
welche nach der Operation einen ,,Rickfall“ erlitten, war bei urspriinglich nicht
so stark ausgepragter Polyposis nasi sogar ein wenig groRer. Haque et al. (2004)
untersuchten Polyposis nasi-Patienten, die F.E.S.S. operiert wurden: 13% der
Siebbein-Polyposis-Patienten kamen nach einem Jahr mit rezidivierender Poly-
posis wieder und mussten erneut operiert werden [43]. Frisch et al. (1995) stell-
ten in der endoskopischen Nachuntersuchung bei 35,9% der wegen Polyposis
nasi nach F.E.S.S. operierten Patienten noch immer vorhandene Polyposis fest
[33]. Dursun et al. (2003) stellten bei Polyposis nasi Erkrankten einen hoheren
subjektiven Operationserfolg fest als bei Patienten ohne Polyposis [25].
Mdoglicherweise l&sst sich bei Patienten mit verschlechterter Symptomatik
(Polyposis nasi) und fortgeschrittener Erkrankung eine deutlichere Symptom-
verbesserung durch F.E.S.S. erzielen, da die subjektive NAB am bemerkbarsten

verbessert werden konnte.

4.3.5. Allergien und Pseudoallergien

Welchen Einfluss haben die préoperativ vorhandenen Allergien auf das Ergebnis

der Operation?
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Allergien aulier Asthma und ASS-Intoleranz korrelieren nicht unbedingt mit ei-
ner ausgedehnteren Erkrankung der Nasennebenhohlen [97]. Asthma, ASS-
Intoleranz und Polypen sind laut Senior et al. (1998) Risikofaktoren fir ein gu-
tes Operationsergebnis [97]. Diese Patienten haben bereits fortgeschrittenere
und ausgedehntere Ausgangserkrankungen der Nasennebenhohlen [97], was
beides durch die hiesige Studie bestatigt werden kann. In der vorliegenden Stu-
die war (mit geringer Signifikanz) ersichtlich, dass Asthma und ASS-Intoleranz
die Entwicklung polyp0Oser Sinusitiden beginstigen. Dursun et al. (2003) be-
schrieben eine stark erhohte subjektive Operationserfolgsquote fiir Patienten

ohne Allergien im Gegensatz zu Patienten mit Allergieleiden [25].

4.3.5.1. Asthma bronchiale und postoperativer Verlauf

Das Vorhandensein von Asthma geht meist mit einer ausgedehnteren Erkran-
kung der Nasennebenhohlen einher (siehe auch 4.3.1.). Senior et al. (1998) ga-
ben &hnliche Trends an. In den CT-Stadien 1 und 2 befanden sich nur zu 20%
Asthmatiker [97], wéhrend in Stage 3 und 4 50% an Asthma litten [97]. Da Pa-
tienten im Stadium 3 und 4 ein hoheres Risiko flr eine Revisions-OP hatten,
waren mehrere der Revisionspatienten zugleich Asthmatiker [97]. McMains und
Kountakis (2005) beschrieben hohere CT-Stadien bei Asthmatikern und Poly-
posis Patienten; 8% dieser Patienten mussten erneut operiert werden [72]. In der
hiesigen Studie hatten Asthmatiker ein schlechteres Operationsergebnis als Pati-
enten ohne Asthmasymptomatik. Mehanna et al. (2002) gaben hingegen keine
Verschlechterungen der Operationsergebnisse bei Asthmatikern an [73]. Kim et
al. (2006) gaben ein durchwegs schlechteres endoskopisches Operationsergebnis
bei Asthmatikern an [59]. Nach dieser Studie von Kim et al. (2006) gab es keine
Unterschiede im subjektiven Operationsergebnis zwischen Asthmatikern und
Nicht-Asthmatikern nach F.E.S.S. [59].

Eine Besserung des Allgemeinbefindens und der Lebensqualitat durch F.E.S.S.
stellten 32,1% der Asthmatiker in dieser Studie fest. Die Aussage von Gliklich
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und Metson (1997), dass Patienten mit Asthma eine starkere postoperative Bes-
serung der Lebensqualitéat zeigten als Nicht-Asthmatiker[37] konnte in der hie-
sigen Studie so nicht bestatigt werden.

Bei den Patienten mit prdoperativem Asthma kam es postoperativ zu einem
Riickgang des Asthmas um bis zu 45,3%. In der Literatur finden sich Asthma-
Verbesserungswerte durch F.E.S.S. zwischen keiner Verbesserung und bis zu
94% Verbesserung [5, 22, 39, 47, 66, 69, 84, 96, 97, 109, 113]. Loehrl et al.
(2006) bemerkten in einem Beobachtungszeitraum von zehn Jahren bei Patien-
ten mit Asthma, Polyposis nasi und ASS-Intoleranz eine stetige Verbesserung
des Asthmas bis 94% nach F.E.S.S. [66]. Ein Jahr postoperativ lag ein Riick-
gang des Asthmas von 68% vor [66]. Senior et al. (1998 und 1999) gaben zwi-
schen 6,5 und 7,8 Jahren postoperativ in 65% bis 90% eine Verbesserung des
Asthmaleidens an [96, 97]. Manning et al. (1994) bemerkten eine postoperative
Besserung des Asthmas bei 71% der studienteilnehmenden Kinder (3,5 - 13 Jah-
re alt und Asthmatiker) nach F.E.S.S. [69]. Batra et al. (2003) erzielten bei
Asthmatikern eine Symptomatikverbesserung von 76% durch F.E.S.S. [5]. Bei
Dunlop et al. (1999) lag die Asthmaverbesserung bei 40% [22]. Park et al.
(1998) gaben wiederum 80% Asthmaverbesserung an [84]. Walner et al. be-
schreiben Verbesserungen bei 51% der Asthma-Patienten nach F.E.S.S. [113].
Goldstein et al. (1999) fanden in ihrer Studie hingegen 33 Monate postoperativ
keine signifikanten Anderungen des Asthmas durch F.E.S.S. [39]. Ebenso be-
merkten Uri et al. (2002) in ihrer Studie keine Unterschiede der pra- und post-
operativen Asthmaauspragung [109].

In der vorgestellten Studie bewirkte Asthma eine ausgedehntere und fortge-
schrittenere nasale Erkrankung. Daraus ergab sich auch ein hoheres Risiko einer
Revisionsoperation bei Asthmatikern. Durch Verbesserung von Ventilation bis
in die tiefen Atemwege und , mukozilidrer clearance* kam es durch F.E.S.S.

postoperativ zu einem Rickgang der Asthmasymptomatik.
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4.3.5.2. ASS-Intoleranz

Laut Mehanna et al. (2002) hatten endoskopisch operierte Polyposis nasi Patien-
ten mit ASS-Intoleranz kein wirklich schlechteres Operationsergebnis als dieje-
nigen ohne ASS-Intoleranz [73]. Beim Bild der Polyposis nasi konnte dies auch
nach unseren Untersuchungen zutreffen, aber generell konnte dies nicht bestatigt
werden: Die Studienteilnehmer gaben nur zu je 26,3% eine Besserung der Le-
bensqualitat und des Allgemeinbefindens durch die F.E.S.S. Operation an. ASS-
Intoleranz hatte ein ausgeprégteres Krankheitsbild der Sinusitiden zur Folge,
was deutlich am CT-Stadium ersichtlich war. Deshalb war in der hiesigen Studie

das Operationsergebnis bei Vorhandensein von ASS-Intoleranz verschlechtert.

4.3.6. Cortison- und Antibiotikagabe pra- und postoperativ

Bis zu 48% unserer Patienten bendtigten postoperativ weniger Cortison-
Praparate als préoperativ. In der Literatur gaben Senior et al. (1998) 1,5 Jahre
postoperativ zu 69% eine Reduktion des Cortisons an [97].

Bei der Einnahme von Antibiotika sah es folgendermalen aus: Weniger Antibio-
tikum postoperativ bendtigten 65% der Patienten. Ahnliches hatten Senior et al.
(1998) zu berichten: 62% (1,5 Jahre postoperativ) konsumierten deutlich weni-
ger Antibiotika als vorher [97].

Bhattacharyya (2004) befragte endoskopisch operierte Patienten mit chronischer
Rhino-Sinusitis durchschnittlich 19 Monate nach ihrer Operation zur Medika-
menteneinnahme [9]. Nach wie vor wurden nasale Corticosteroide wegen der
Sinusitis ben6tigt, jedoch nahm die Einnahme von Antibiotikum signifikant ab
[9]. Batra et al. (2003) hatten einen Riickgang der Steroideinnahme von F.E.S.S.

operierten Asthmatikern von tiber 70% zu berichten [5].

Die Fragen zum Thema Steroideinnahme wurden vom Patientenkollektiv dieser

Studie h&ufig unzureichend beantwortet. Die Patienten wussten Uber ihre eigene
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Medikation grofitenteils nur schlecht Bescheid. Die ermittelten Daten haben

diesbeztiglich eine fragliche Aussagekraft.

4.3.7. Nikotin- und Alkoholabusus

Zwischen Rauchern und Nichtrauchern bestanden in Bezug auf die anamnesti-
sche Einteilung in die Polyposis nasi Stadien nur geringe Unterschiede. Eben-
falls keine gravierenden Differenzen gab es beim praoperativen CT-Staging. Ein
signifikant unterschiedliches Operationsergebnis zwischen Rauchern und Nicht-
rauchern konnte nicht ermittelt werden. In der Gruppe der Nichtraucher hatten
54,9% eine deutliche Besserung der Symptomatik. Bei den Rauchern erfuhren
61,3% eine deutliche Besserung der Symptome durch die Operation. In unserem
Beobachtungszeitraum wurden 11,7% der Nichtraucher und 16,1% der Raucher
nachoperiert.

Auch Senior et al. (1998) publizierten, dass zwischen Rauchen und einem aus-
gepragteren und fortgeschrittenerem praoperativen Krankheitsbefund beziglich
der Nasennebenhohlenerkrankung kein Zusammenhang besteht [97]. Jedoch
mussten sich laut Senior et al. (1998) alle Raucher, die dem CT Stadium 3 und 4
zugerechnet wurden einer Revisionsoperation unterziehen [97]. Dies war in un-
serer Studie nicht eindeutig erkennbar. Es zeichnete sich jedoch ebenfalls ein
leichter Trend zur Wiederholungsoperation bei Rauchern ab. Briggs et al. (2004)
gaben (durchschnittlich 52 Monate postoperativ) deutlich schlechtere Operati-
onsergebnisse bei Rauchern an [12]. Diese Aussage konnte nicht bestétigt wer-
den. 63,7% der Nichtraucher und 61,3% der Raucher gaben ein besseres post-
operatives Allgemeinbefinden als vorher an. Eine Besserung der Lebensqualitat
durch die Operation bemerkten 60,8% der Nichtraucher und 58,1% der Raucher.
Beziiglich des Alkoholkonsums wurden die Patienten in zwei Gruppen einge-
teilt: Einmal jene Patienten mit geringem Alkoholkonsum und die Personen,
welche regelméliig groRere Mengen Alkohol zu sich nahmen. Unter die erstere

Gruppe fielen 113 Patienten, zur zweiten Gruppe der Alkohol konsumierenden
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Patienten konnten 21 gerechnet werden. Es ergab sich kein signifikanter Unter-
schied in beiden Patientengruppen hinsichtlich Operationsergebnis oder auch
urspringlicher Ausprégung der nasalen Erkrankung. Es konnte allenfalls ein ge-
ringer Trend der Alkoholkonsumenten zum hoéheren CT-Stadium vorliegen, je-
doch ohne Signifikanz. Eine Besserung der praoperativen Krankheitssymptoma-
tik war zu 57% in beiden Gruppen vorhanden (57,5% und 57,1%). Eine Ver-
schlechterung der Symptome gaben 11,5% der Patienten an, die keinen oder
kaum Alkohol trinken. VVon der Gruppe der Patienten welche regelmaRig Alko-
hol konsumieren bemerkten 23,8% eine Verschlechterung der Symptomatik.
Hier zeichnet sich ein, auch nicht signifikant, leichter Trend ab: Eine postopera-
tive Symptomverschlechterung der nasalen Erkrankung kénnte mit regelmafi-
gem Alkoholkonsum korrelieren. VVon der Patientengruppe mit regelmaRigem
Alkoholkonsum wurden 9,5% re-operiert. Keiner der Patienten, die angegeben
hatten, mehr als zwei Bier oder zwei Glaser Wein taglich zu trinken mussten
nochmals operiert werden. Bei den Patienten ohne tdglichen Alkoholgenuss
mussten sich 12,4% nochmals einer NasennebenhOhlenoperation unterziehen.
Das Allgemeinbefinden besserte sich durch die Operation bei 66,7% der Alko-
hol konsumierenden Gruppe und bei 62,0% der Patienten ohne regelmaRigen
Genuss. Die Lebensqualitat war bei 71,4% der Patienten mit tdglichem Alkohol-
genuss verbessert, wahrend 58,4% der Personen ohne tibermaRigen Genuss von
Alkohol eine Verbesserung der Lebensqualitat angaben.

In der Literatur finden sich diesbeztiglich keine Angaben.

4.3.8. Refluxdsophagitis

Richtsmeier (2001) fand keinen Zusammenhang zwischen Refluxdsophagitis
und rezidivierender Sinusitis maxillaris [91]. In der hiesigen Studie konnte eben-
falls kein Zusammenhang zwischen Refluxdsophagitis und dem Operationser-
gebnis festgestellt werden. Kleemann et al. (2005) analysierten in ihrer Studie

jedoch einen deutlich schlechteren Heilungsverlauf bei Patienten nach F.E.S.S.
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mit unbehandelter Refluxdsophagitis [61]. Nach Gabe von Protonenpumpen-
hemmern gegen gastroesophagealen Reflux besserte sich der Heilungsverlauf
dieser Patienten rapide [61]. Jecker et al. (2006) fanden bei Patienten mit rezidi-
vierender chronischer Rhino-Sinusitis einen erhdhten gastroesophagealen Reflux
verglichen mit der Kontrollgruppe [50]. Umgekehrt kdnnte laut Jecker et al.

(2006) die Refluxerkrankung ein mdglicher Triggerfaktor fir CRS sein [50].

4.3.9. Voroperierte Patienten

153 der 271 Patienten (56,5%) wurden bereits vorher im Bereich der Nasen-
nebenhdhlen operiert. 33,21% wurden endonasal voroperiert, bei vier Patienten
(1,48%) war in friherer Zeit eine extranasale Operation durchgefihrt worden.
Bei den restlichen 59 Patienten (21,77%) waren lediglich kleinere operative
Eingriffe wie Septumkorrekturen oder Polypektomien durchgefiihrt worden.
Aletsee et al. (2003) gaben in ihrer Studie einen 34,1% Anteil an voroperierten
Patienten an, berichten aber ebenso von Literaturwerten bezilglich vorher-
gehender Operationen zwischen 27% und bis zu 94% [1]. Bei Sobol et al. (1998)
lag der Anteil der bereits voroperierten Patienten mit chronischer Sinusitis bei
31,9% [102]. Der Anteil voroperierter Patienten der hiesigen Studie liegt mit
56% durchaus im reprasentativen Bereich. Von den insgesamt 18 Patienten mit
perioperativen Komplikationen und intra-operativen diffusen Blutungen waren
sechs Patienten bereits voroperiert worden: Bei funf der n=90 bereits endonasal
voroperierten Patienten (5,6%) wurde eine intraoperative diffuse Blutung no-
tiert. Eine Perforation der Lamina papyracea wurde in einem Fall vermerkt
(1,1%). Aletsee et al. (2003) berichteten bei bereits voroperierten Patienten von
einer leichten Erhéhung der intraoperativen Komplikationsrate [1]. Dieses kann
allenfalls als leichter Trend bestatigt werden. Aletsee et al. (2003) stellten bei
bereits voroperierten Patienten haufiger die Indikation zum extranasalen Eingriff
[1]. Bei uns wurden funf Patienten extranasal operiert. Drei dieser Patienten wa-

ren bis dato noch nicht an den Nasennebenhohlen operiert worden. Insofern
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kann diesbeziiglich die Aussage von Aletsee et al. (2003) nicht bestatigt werden
[1]. Iro et al. (2004) erkannten keine Unterschiede im Operationsergebnis zwi-
schen Erst-OP und Revisionsoperation [47]. Dursun et al. (2003) hatten bei Erst-
operationen eine deutlich hohere Erfolgsquote als bei voroperierten Patienten
[25].

4.3.10. Revisionen

Eine Re-Operation innerhalb unseres Nachbeobachtungszeitraumes mussten 16
(11,8%) Patienten tber sich ergehen lassen. Diese Zahl liegt unter der Revisi-
onsquote anderer Autoren [4, 43, 97]. Haque et al. (2004) operierten 13% der
Siebbeinpolyposis-Patienten nach einem Jahr mit rezidivierender Polyposis er-
neut [43]. Bambule (2001) musste 12,2% der Sinusitis-Patienten nochmalig ope-
rieren [4]. Bei Senior et al. waren es 18% [97].

Sechs der Patienten (37,5%) , welche in der hiesigen Studie nochmals operiert
werden mussten waren Raucher.

Im CT-Staging befanden sich sechs dieser Patienten (37,5%) im Stadium 4 und
litten somit an diffuser sinu-nasaler Polyposis. Finf Revisionspatienten (31,3%)
wurden urspringlich unter das CT-Stadium 3 eingeteilt. Demnach besteht ein
deutlicher Trend zur Revision bei, im CT erkennbar fortgeschrittener und be-
sonders massiver Ausgangserkrankung.

Kein Patient, der wegen Polyposis nasi im Stadium 4 operiert wurde, musste
innerhalb unserer Nachbeobachtungszeit erneut operiert werden.

Senior et al. (1998) beschreibt ebenfalls die Korrelation von notwendiger Re-
Operation und CT-Ausgangsbefund [97]. 77% der Revisionsgruppe hatten vor
der Erstoperation einen CT-Befund Stadium 3 und 4 [97]. McMains und
Kountakis (2005) operierten 8% mit htherem CT-Stadium nochmals [72].
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4.4. Nachuntersuchung

4.4.1. Subjektives und objektives Operationsergebnis

Unter dem subjektiven Operationsergebnis wird das vom Patienten gefihlte
symptomatische Befinden nach der Operation verstanden. Die vom Hals-Nasen-
Ohrenarzt in den Nasennebenhéhlen endoskopisch sichtbare Situation stellt das
objektive Operationsergebnis dar. Diese beiden Resultate kénnen sich durchaus
voneinander unterscheiden. Zahlreiche Literaturangaben belegen dies [4, 97, 99,
116].

Von 30 Patienten der hiesigen Studie, deren Operationsergebnis laut Nachunter-
suchung als schlecht eingestuft wurde, machten 30% auch entsprechend subjek-
tive Angaben zu ihrem Befinden. 57% flhlten sich durch die erfolgte Operation
subjektiv deutlich besser, obwohl das objektive Nachuntersuchungsergebnis das
Gegenteil aussagte. Weitere 25 Patienten mit zwar schlechtem, aber noch deut-
lich weniger negativem Nachuntersuchungsergebnis als die vorher genannte
Gruppe gaben zu 68% einen guten subjektiven Erfolg der Operation an. 16%
dieser Patientengruppe hatten nach eigener Aussage keine Beschwerdeverbesse-
rungen durch die NasennebenhoOhlen-Operation. Der restliche Patientenanteil
dieser beiden Kollektive schatzte sich subjektiv mit indifferentem ,,outcome*
ein, also weder gut noch schlecht.

Besonders in kurzen bis mittleren Nachbeobachtungszeitraumen korreliert nach
Senior et al. (1998) die subjektive Verbesserung der Symptome nicht mit dem
objektiv endoskopisch einsehbaren Befund der nach wie vor bestehenden nasa-
len Erkrankung [97]. Die Wahrscheinlichkeit objektiv weiterbestehender Er-
krankung bei postoperativem Anzeichen von entztindeter Schleimhaut und even-
tuell erneuter Symptome und notwendiger Re-Operationen korreliert wiederum
mit dem CT-Befund [97]. Bei der Untersuchung des Riechvermdgens vor und
nach F.E.S.S. konnten Shin et al. (1999) keine Ubereinstimmung zwischen sub-

jektiver Symptomatik und objektivem Testergebnis erkennen [99].
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Giger et al. (2003) fanden eine Abhangigkeit zwischen der subjektiven Nasen-
atmungsbehinderung, dem objektiv messbaren Atemwegswiderstand und dem
Entziindungsgrad der Mukosa [35]. Der Entziindungsgrad der Mukosa ist nach
Giger et al. (2003) ein guter Prognosefaktor fiir einen Wiederauftritt von Rhino-
Sinusitis [35].

4.5. Lebensqualitat pra- und postoperativ

Die Lebensqualitat der Patienten (n=136) konnte durch F.E.S.S. um durch-
schnittlich 58,8% verbessert werden. Das Allgemeinbefinden besserte sich zu
61,8%. Rund 67% der Patienten wiirden diese Operation an Patienten mit selbi-
ger Erkrankung weiterempfehlen.

Die Studie von Durr und Desrosiers (2003) zeigte auch eine deutliche Verbesse-
rung der Lebensqualitat nach der Operation [23]. Damm et al. (2002) verdffent-
lichten sogar eine Verbesserung der Lebensqualitdt von 85% (durchschnittlich
31,7 Monate nach F.E.S.S.) [18]. Gliklich und Metson (1997) gaben mit 82%
eine &hnlich hohe Verbesserung (12 Monate postoperativ) an [37]. Baumann et
al. (2007) haben n=82 F.E.S.S. operierte Patienten ein Jahr post operationem
befragt: Die Gberwiegende Mehrheit dieser Patienten war mit den Symptomver-
besserungen durch die OP sehr zufrieden und wiirde F.E.S.S. weiterempfehlen
[6]. Patienten der Studie von Darling und Petersen (2006) wirden die Operation
zu 86% weiterempfehlen [20].

4.6. Klinische Bedeutung der Ergebnisse

Anhand der allgemeinen Anamnese (Asthma, ASS-Intoleranz), eventueller Vor-
Operationen, dem endoskopischen und CT-Befund kann eine Prognose tber das
Ergebnis der F.E.S.S. Operation abgegeben werden. Mitentscheidend ist auch
das operative Geschick des Chirurgen. Eine gute F.E.S.S. Operation sollte um-

fassend aber nicht radikal sein. Insbesondere bei Vorliegen von Polyposis nasi
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mit ASS-Intoleranz und/oder Asthma ist die weite Er6ffnung der Nasenneben-

hohlen im Sinne einer Fronto-Spheno-Ethmoidektomie besonders wichtig.



ZUSAMMENFASSUNG 83

5. Zusammenfassung

Die vorliegende Studie befasste sich mit Langzeitergebnissen zur endoskopi-
schen Nasennebenhohlenchirurgie (F.E.S.S.) und Faktoren, die das Ergebnis be-
einflussen kdnnen. Diese Therapieform wird inzwischen weltweit in vielen Lan-
dern dem extranasalen VVorgehen bei fast allen entziindlich bedingten Erkran-
kungen der Nasennebenhohlen vorgezogen. Die Hauptindikation fir die
schleimhaut- und strukturerhaltende F.E.S.S besteht in der Behandlung der
chronischen Rhino-Sinusitis mit und ohne Polypenbildung und ist mittlerweile
als Therapiestandard anzusehen. Weiter wurden Ursachen fur notwendige Revi-
sionseingriffe, Haufigkeit von Komplikationen und préadisponierende Faktoren
flr nasale Erkrankungen untersucht.

271 Patienten, die in den Jahren 1999 bis 2002 in der HNO-KlIinik der LMU
Minchen mit der Messerklinger Technik wegen chronischer Rhino-Sinusitis
operiert worden waren, wurden in einem Zeitraum zwischen 12 Monaten und
finf Jahren postoperativ mittels eines Fragebogens bezuglich dieser OP befragt
und um Ricksendung gebeten. Aullerdem wurde dieses Patientenkollektiv zu
einer kostenfreien Nachsorgeuntersuchung eingeladen. 136 Patienten retournier-
ten den ausgefullten Fragebogen, davon beteiligten sich 89 durch Fragebogen
und Nachsorgeuntersuchung an der Studie. Das mittlere Alter der Patienten be-
trug 43 Jahre; 39% waren weiblichen Geschlechts.

Als beeinflussende Faktoren bezuglich der Ausbildung nasaler Erkrankungen
mussen v.a. Allergien genannt werden. Auffallig hdufig waren Allergiker mit
Polyposis nasi assoziiert. Besonders Asthma und ASS-Intoleranz bewirkte eine
ausgedehntere und fortgeschrittenere Erkrankung der Nasennebenhdhlen. Ein
signifikant hoheres Erkrankungsrisiko durch Nikotinabusus oder C2-Abusus
konnte nicht beobachtet werden. Ein Zusammenhang zwischen nasaler Erkran-
kung und oesophagealem Refluxleiden wurde nicht festgestellt. Aufgrund der
geringen Patientenzahl (n=17) konnte hierzu jedoch keine signifikante Aussage

getroffen werden.
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Im Langzeitergebnis waren postoperativ Verbesserungen bei folgenden préope-
rativen Symptomen zu erkennen: Behinderte Nasenatmung und Druckgefhl
uber den Nasennebenhohlen konnte zu jeweils 64% verbessert werden. Mit 42%
besserte sich eine prdoperative Geruchsstorung. Gesichtsschmerzen waren zu
32% deutlich leichter oder gar nicht mehr vorhanden. 38% der Asthmatiker ga-
ben eine Verbesserung ihres Asthmaleidens nach dem Eingriff an.

Rund 60% der Patienten machten im Fragebogen entsprechende subjektive An-
gaben, die sich auch mit der objektiv endoskopischen sichtbaren Situation in der
Nachuntersuchung deckten. Beim restlichen Teil gab es eine mitunter erhebliche
Diskrepanz zwischen Fragebogenangaben und Nachuntersuchungsergebnissen;
d.h. die subjektiv vom Patienten wahrgenommene postoperative Symptomatik
korrelierte in rund 40% nicht mit dem klinisch erhobenen endoskopischen
Nachuntersuchungsbefund. Eine eventuell mégliche Erkrankung psychosomati-
scher Ursache (Neurose, larvierte Depression, usw.) wurde nicht untersucht. Die
Medikation des Patientengutes konnte postoperativ deutlich reduziert werden
(39% Antibiotika-, 48% Steroidreduktion).

Als beeinflussende Faktoren bezlglich des Operationsergebnisses sind v.a.
Asthma und ASS-Intoleranz zu nennen, welche bereits eine starkere préoperati-
ve Morbiditat bedingten. Durch die Einteilung in verschiedene Erkrankungssta-
dien vor der Operation anhand des CT’s konnte gezeigt werden, dass je fortge-
schrittener die nasale Erkrankung war, desto unsicherer auch eine postoperative
Besserung der Symptomatik ausfiel.

Die Haufigkeit fiir Revisionseingriffe lag bei 11,8%. Die Indikation flr erneute
Eingriffe war ebenfalls stark von der Schwere der zugrundeliegenden Erkran-
kung abhéngig: 19% der Patienten, die nachoperiert werden mussten, waren un-
ter Grad 11l der Polyposis Stadien eingeteilt. 31% bzw. 38% der nochmalig zu
operierenden Patienten befanden sich im CT-Stadium 11l bzw. IV. 38% der re-
operierten Patienten waren Raucher. Kein Patient mit durchwegs positivem

Nachuntersuchungsbefund (keine endoskopisch sichtbaren Vernarbungen, offe-
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ne Drainagewege, gesunde Schleimhautverhaltnisse) musste einer Revision un-
terzogen werden.

Die Komplikationsrate war gering. Lediglich bei 1,1% wurde die Lamina papy-
racea verletzt. In 0,4% resultierte eine Liquorfistel, welche in einer erneuten
Operation verschlossen werden konnte.

Letztlich gaben tber zwei Drittel aller Patienten an, falls notwendig, sich wieder
fir diese OP-Methode zu entscheiden. Ebenso wiirden sie diese auch weiteremp-
fehlen. 62% der Patienten gaben eine Besserung des Allgemeinbefindens an, in
59% der Félle korrelierte dies mit einer Verbesserung der Lebensqualitét.
Besonders Faktoren wie Asthma, ASS-Intoleranz und eventuelle Vor-
Operationen beeinflussen das F.E.S.S.-Ergebnis negativ. Offenbar héngt die
Restitutionsmoglichkeit vom Grad der Schadigung des Flimmerepithels ab. Der
Schlissel zum Erfolg scheint in einer moglichst kontrollierten schleimhautscho-
nenden Operationstechnik zu liegen, die darauf abzielt, eine vorhandene
Obstruktion der Nasennebenhohlen zu beseitigen, um auf diese Weise, in Kom-
bination mit medikamenttser Behandlung, die physiologische Ventilation und
Drainagewirkung wieder herzustellen. Die alte Weisheit ,,medicus curat, natura

sanat* scheint sich mit der vorgestellten Methode zu bestétigen.
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