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Einleitung 9

1. Einleitung

1.1 Anatomie und Physiologie der Nasennebenhdhlen

Die Nasennebenhdhlen sind luftgeflllte kndcherne Hohlrdume im
Bereich des Gesichtsschadels, die mit der Nasenhaupthohle in
Verbindung stehen. Sie sind wie die Nasenhaupththle mit
respiratorischem Epithel ausgekleidet. Der Zilienschlag dieses Epithels
ist zu den Ostien der jeweiligen Nebenhdhle gerichtet, was physiologisch
einen aktiven Sekrettransport in die Nasenhaupthohle bewirkt. Den
neuralgischen Punkt der Nasennebenhohlendrainage bildet die sog.
ostiomeatale Einheit, ein Begriff, der erstmals von H. Naumann gepragt
wurde [Naumann et al.1992]. Dies ist der laterale Bereich im mittleren
Nasengang, in den die Sekretwege der groRen Nebenhohlen, namlich
der Kiefer- und Stirnhohle, und auch die vorderen Siebbeinzellen
munden [Leunig und Berghaus. 2005; Messerklinger. 1987]. Die hinteren
Siebbeinzellen und die Keilbeinhohle drainieren in den oberen

Nasengang.

1.2 Mykosen der Nasennebenhdhlen

1.2.1 Atiologie und Pathogenese

Mykosen der Nasennebenhéhlen werden in den letzten 10 Jahren
zunehmend haufiger diagnostiziert. Dies wird vor allem durch
verbesserte diagnostische Verfahren wie Nasenendoskopie, CT und MRI
sowie die systematische histologische Untersuchung von Material aus
den befallenen Nasennebenhohlen erklart [Castelnuovo et al. 2000;
Grosjean und Weber. 2007; Klossek et al. 1997, Simmen et al. 1998].

Pilze sind ubiquitar vorhanden und werden bestandig mit der
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Umgebungsluft eingeatmet [Dhong und Lanza. 2001; Schwenzer und
Ehrenfeld. 2002; Simmen et al. 1998]. Zur Abwehr der potentiell
infektiosen Pilzsporen tragen mehrere Abwehrmechanismen bei
[Romagnoli. 1993]. Die Besiedlung mit Pilzen wird durch die Haut und
Schleimhautbarriere, das mukozilidre System und die opportunistische
Bakterienflora gehemmt. AulRerdem sind die Phagozytose durch
neutrophile Granulozyten und das Monozyten-Makrophagensystem bei
den zellularen Abwehrmechanismen von entscheidender Bedeutung.
Unterstitzend wirkt die humorale Abwehr mit dem Komplementsystem
und spezifischen Antikorpern. Verschiedene Faktoren im System der
Nasennebenhdhlen koénnen die lokale Abwehr schwachen und die
Entstehung einer Mykose der Nasennebenhohlen beglnstigen. Hier
kommen langere Behandlungen mit Antibiotika oder Steroiden,
unzureichende Bellftung und Drainage der Nasennebenho6hlen und
verschleppte Zahnfullungsmaterialien in der Kieferhéhle in Betracht. Die
Ausdehnung des Prozesses und die klinische Symptomatik hangen von
der Pathogenitéat der Pilzerreger und der Abwehrlage des Patienten ab,
so dass sehr unterschiedliche Krankheitsverlaufe beobachtet werden
[Bottone et al. 1993; Simmen et al. 1998; Stammberger. 1985].

Man unterteilt Mykosen der Nasennebenhéhlen in eine akute und eine
chronische Form. Die seltene akute Form mit fulminantem Verlauf und
hoher Morbiditat betrifft Patienten mit verminderter Immunabwehr oder
immunsuppressiver Therapie [Brandwein. 1993].

Haufiger sind jedoch chronische Verlaufe; hierbei werden 3 Formen
unterschieden. Die 1983 erstmals beschriebene Form der chronisch
allergischen Mykose ist haufig mit einer atopischen Disposition und
einem Asthma bronchiale verbunden [Jonathan et al. 1989; Katzenstein

et al. 1983; Waxmann et al. 1987]. Sie ist als nicht invasive, gutartige
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Ansammlung von dicht gepacktem Muzin und zellularem Debris definiert
[Saravan et al. 2006].

Bei der chronisch invasiven Mykose infiltrieren die Pilzhyphen die
Schleimhaut und angrenzendes Gewebe, verbunden mit einer dichten,
lymphoplasmazellularen und granulozytaren Infiltration [Dhong und
Lanza. 2001; Simmen et al. 1998].

Bei der chronisch nicht invasiven Mykose liegt keine Pilzinfiltration der
Schleimhaut oder des angrenzenden Gewebes vor. Dicht gepackte
Pilzhyphen im Lumen der Nasennebenhohle stellen sich im Idealfall als
annahernd kugelige Struktur dar. Die Entzindung der Schleimhaut ist
gering. Die chronisch nicht invasive Mykose wird auch als Pilzball
(fungus ball), Mycetom oder Aspergillom bezeichnet [Driemel et al. 2007;
Naumann et al. 1992; Simmen et al. 1998].

Aspergillusarten sind in Europa die héaufigsten Erreger von
Nasennebenhdhlenmykosen, andere Erreger treten wesentlich seltener
auf [Bottone et al. 1993; Stammberger. 1985].

Klasse Beispiele von
Erregern
Hyalohyphomyceten ' Aspergillus fumigatus
flavus
niger
Peacilomyces sp.
Penicillium sp.
Fusarium sp.
Phaeohyphomyceten |Alternaria sp.
Bipolaris sp.
Curvularia sp.
Zygomyceten Mucor sp.
Rhizopus sp.
Schizophyllum
Basidiomyceten commune

Abb. 1: Erreger von Nasennebenhdhlenmykosen [Simmen et al. 1998]
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1.2.2 Symptome und Diagnhostik

Die Symptome einer Nasennebenhthlenmykose sind oft unspezifisch
und liegen auch bei vielen anderen rhinologischen Erkrankungen vor
[Simmen et al. 1998]. Patienten berichten von Schmerzen, Druckgefthl
Uber den Nasennebenho6hlen, behinderter Nasenatmung, Sekretion aus
Nase und Rachen, Hyp- oder Anosomie, Visusminderung und Epistaxis.
Art und Schweregrad der Symptome kdnnen stark variieren, abhangig
von Lokalisation, Form und Ausdehnung der Mykose [Simmen et al.
1998]. Verdacht kann ein rauchig, fauler Geruch oder eine Einseitigkeit
der Symptome wecken [Klossek et al. 1997; Simmen et al. 1998]. Nicht
selten wird eine Nasennebenhthlenmykose als Zufallsbefund bei
Patienten ohne jegliche Symptome gestellt [Romagnoli. 1993]. Uber das
Patientenalter finden sich in der aktuellen Literatur Angaben zwischen 19
und 91 Jahren; ein gehauftes Auftreten wird bei Patienten im Alter von
50-60 Jahren beschrieben [Driemel et al. 2007; Ferreiro et al. 1997;
Klossek et al. 1997; Pagella et al. 2007; Simmen et al. 1998].
Entscheidend fir die Diagnose sind demnach weniger die klinischen
Symptome, sondern nach der Nasenendoskopie insbesondere
bildgebende Verfahren und zur endgiltigen Diagnose und genauen
Bestimmung der Form der Mykose die histologische Untersuchung einer
Biopsie [Driemel et al. 2007].

Am Anfang der Diagnostik steht die Nasenendoskopie. Hier kann
purulentes Sekret, das haufig einseitig auftritt, oder eine lokalisierte
Reizpolypose einen Hinweis geben. In einzelnen Fallen kann eine
chronisch nicht invasive Mykose direkt eingesehen werden. Haufig ist
der Befund der Nasennendoskopie jedoch unauffallig, da die
Nasennebenhdhlen normalerweise nur nach einer Operation eingesehen
werden konnen [Simmen et al. 1998]. Wichtig ist daher eine

Untersuchung mittels CT oder MRI. Eine akute Mykose der
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Nasennebenhdhle stellt sich als ausgedehnter entziindlicher Prozess mit
Nekrosen und Knochenarrosionen dar. Ein expansiver, destruktiver
Prozess mit hyper- und hypointensen Arealen im CT ist charakteristisch
fur eine chronisch invasive Nasennebenhohlenmykose. Bei der
chronisch allergischen Form zeigt sich in der Radiologie ein expansiver
destruktiver Prozess mit Knochenarrosion und metalldichten
Konkrementen. Fir die chronisch nicht invasive Mykose (fungus ball) ist
ein sklerosierter, verdickter umgebender Knochen mit metall- oder
kalkdichten Konkrementen typisch, sowie grol3e Dichteunterschiede in
den betroffenen Nasennebenhthlen [Naumann et al. 1992; Simmen et
al. 1998]. Zur Bildung der stark rontgendichten Areale kann es durch
Auskristallisation von Calciumsalzen in den zentralen Nekroseanteilen
der Pilzmassen und durch Einlagerung von Schwermetallen wie zum
Beispiel Zink und Mangan kommen. Auch Metalle aus aberranten
Zahnfullungen und verschlepptes Wurzelfillmaterial kdnnen eingebaut
werden [Naumann et al. 1992; Schwenzer und Ehrenfeld. 2002].

Der Lokalbefund unterscheidet sich je nach Form der
Nasennebenhdhlenmykose. Bei der akuten Mykose finden sich
Gewebenekrosen der befallenen Gebiete. Ein entztindlicher expansiver
und destruktiver Prozess liegt bei der chronisch invasiven Mykose vor.
Die chronisch allergische Form ist durch griinlich, schleimiges Material
und einen expansiven destruktiven Prozess gekennzeichnet. Das
typische Bild einer chronisch nicht invasiven Mykose ist ein Pilzball, sog.
~fungus ball“ beziehungsweise ein Mycetom [Simmen et al. 1998].

Die Histologische Untersuchung liefert die genaue Diagnose. Hier finden
sich bei der akuten Nasennebenhthlenmykose viele diffus wachsende
Pilzhyphen, eine Invasion von GefalRen, Gefal3nekrosen, Thrombosen
und Gewebenekrosen. Bei der chronisch invasiven Form sieht man eine

Gewebeinvasion durch  Pilzhyphen mit einer entzindlichen,
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granulomatdésen Reaktion und Fremdkorperreaktion, Nekrosen und
Gefal3proliferation. Typisch fir die chronisch allergische Form sind
allergisches Muzin, wenige nicht invasiv wachsende Hyphen und ein
Schleimhautédem mit Eosinophilen, Lymphozyten und Basophilen. Das
Bild einer chronisch nicht invasiven Mykose sind multiple Hyphen mit
Zelldebris von akuter und chronischer Entzindungsreaktion und eine
geringe entzundliche Schleimhautreaktion [Simmen et al. 1998].

Zur Spezifizierung des Erregers wird eine Kultur angelegt, es gelingt

jedoch haufig nicht, eine Pilzkultur zu zichten [Naumann et al. 1992].

Form der NNH- . : : chronisch
akut chronisch invasiv .
Mykose allergisch
Gewgbelnvasmn invasiv invasiv nicht invasiv
der Pilzhyphen
entzindlicher, L
Lokalbefund Gewebenekrosen expansiver .gr.unllch, .
befallener Areale ; schleimiges Material
destruktiver Prozess
ausgedehnter expansiver, expansiver
Radiologie entziindlicher destruktiver Prozel3 destruktiver ProzeR
SR TYJEET U Knochenarrosion
Knochenarrosion | hypointense Areale
viele Hyphen, diffus | Gewebeinvasion allergisches Muzin
wachsend durch Hyphen wenig Hyphen, nicht
Invasion von entzundliche, invasiv wachsend,
Histologie Gefalien granulomatdse Schleimhautddem
GefaRnekrosen Reaktion mit Eosinophilen,
Thrombosen Nekrosen Lymphozyten,
Nekrosen Gefal3proliferation Basophilen

Abb. 2: Einteilung der Nasennebenhdhlenmykosen [Simmen et al

. 1998]
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1.2.3 Therapie

Die Therapie von chronisch nicht invasiven Nasennebenhdhlenmykosen
besteht in der Darstellung des befallenen Areals und der radikalen
Entfernung samtlicher Pilz- und Detritusmassen. AulRerdem soll die
Drainage und Ventilation der Nasennebenhdhlen sichergestellt werden.
Heutzutage wird Uberwiegend endonasal operiert, mdglichst ohne
zuséatzliche Schleimhautresektion. Die umgebende Entzindungsreaktion
oder reaktive Schleimhautschwellung kénnen belassen werden, wenn
sie fur den Zugang nicht hinderlich sind (Functional Endoscopic Sinus
Surgery = FESS) [Simmen et al. 1998]. In manchen seltenen Fallen ist
aber ein zuséatzlicher extranasaler Zugang erforderlich [Dufour et al.
2005; Klossek et al. 1997]. Auf eine antimykotische Therapie kann in der
Regel verzichtet werden, wenn die Pilzmassen ganzlich entfernt worden
sind [Naumann et al. 1992]. Im Rahmen der postoperativen
Nachbetreuung sollte zwischen dem 10. und 14. Tag nach der Operation
die endoskopische Nachsorge mit der Entfernung von Krusten erfolgen
und abhangig von der Wundheilung weitere Kontrollen und
Wunddebridements. Zusatzlich kann der Patient selbst eine regelméalige

Nasenspulung mit Kochsalz durchfiihren [Leunig. 2007].
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1.3 Endoskopische Nasennebenhdhlen-Operationen

Bis in die 70er-Jahre des 20. Jahrhunderts wurden zur
Nasennebenhdhlensanierung wegen der vermeintlich fehlenden
Regenerationsfahigkeit  entzindlich  oder  polypbs  veranderter
Schleimhaut der Nasennebenhohlen haufig radikale extranasale
Operationstechniken angewandt. Die intra- und postoperative
Komplikationsrate war hierbei jedoch deutlich hoher als heute bei
endoskopischen Eingriffen [Schwenzer und Ehrenfeld. 2002]. Auf3erdem
zeigte sich Uber die Jahre, dass die Aufhebung der physiologischen
Verhaltnisse langfristig erhebliche Nachteile mit sich bringt. Nervlasionen
und -Irritationen resultieren haufig in neuralgiformen
Schmerzsyndromen. Zudem macht der Ersatz des physiologischen
respiratorischen Epithels durch Narbengewebe eine mukoziliare
Clearence mit ihrem Sekrettransport unmoglich und es kommt zur
Bildung von Kammern, Pseudozysten und Abszessen. Durch die
Erkenntnis, dass eine entzindlich oder polyp6s veranderte Schleimhaut
nach Beseitigung der Entziindungsursache ausheilen kann, setzte sich
die wesentlich schonendere funktionell endoskopische Chirurgie (FESS)
durch und gilt heute als Standardtherapie [Schwenzer und Ehrenfeld.
2002].
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1.4 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es anhand des eigenen Patientengutes Klinik und

Diagnostik bei chronisch nicht invasiven Mykosen der Nasennebenhohle

darzustellen und Resultate der funktionell endoskopischen Chirurgie

(FESS) zu analysieren.

Im Rahmen der Ubergeordneten Zielsetzung wurden folgende Fragen

formuliert:

N o o o

Wie stellt sich das Patientengut beziglich Alter, Geschlecht und
allgemeiner Anamnese dar? Gibt es pradisponiernde Faktoren fir

die Erkrankung?

. Wie stellt sich die Erkrankung klinisch dar und welche Symptome

treten auf?

Welche Ergebnisse lieferte die Diagnostik?

Welche therapeutischen MalRnahmen sind erfolgt?

Traten Komplikationen auf?

Kam es zu Rezidiven?

Wie haben sich die Symptome nach der
Nasennebenhdhlenoperation verandert?

Wie beurteilen die Patienten den Erfolg der Behandlung und wie

schétzen sie ihre Lebensqualitat nach der Operation ein?
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2. Material und Methodik

Die vorliegende Arbeit beschreibt eine retrospektive Studie zur
Langzeituntersuchung von 51 Patienten mit chronisch nicht invasiven
Mykosen im Bereich der Nasennebenhéhlen, die an der Klinik und
Poliklinik fir Hals- Nasen- und Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-
Universitat Munchen im Klinikum Grof3hadern Endoskop-kontrolliert

endonasal operiert wurden.

2.1 Patentenauswahl und Studiendesign
In die Studie wurden alle Patienten mit chronisch nicht invasiven
Mykosen der Nasennebenhdhlen einbezogen, die zwischen Januar 1995
und Dezember 2007 an der Klinik und Poliklinik fir Hals- Nasen- und
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen im
Klinikum GroRBhadern Endoskop-kontrolliert endonasal operiert wurden.
Die Studie gliedert sich in zwei Abschnitte:

1. Retrospektive Auswertung der Patientenunterlagen

2. Beurteilung eines Fragebogens, der an alle Patienten mit

Ausnahme der bereits verstorbenen verschickt wurde.
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2.2 Datenerhebung
Anhand eines speziellen Erfassungsbogens wurden zunachst alle
relevanten Daten aus den Patientenunterlagen festgehalten. Darauf

folgte die Erfassung der Fragebdgen zur Patientenbefragung.

2.2.1 Auswertung der Patientendaten
Die Auswertung der Patientenakten beinhaltete sdmtliche ambulante und
stationare Unterlagen und Dokumente. Zur Auswertung der
Patientenakten wurde ein spezieller Erfassungsbogen verwendet.
Fur die Charakterisierung des Patientenkollektivs wurden folgende Daten
erhoben:

» Allgemeine Anamnese mit expliziten Fragen nach

Allgemeinerkrankungen

* Allergien

» Medikation

» Krankheitsspezifische Symptome

» Vorausgegangene Operationen an den Nasennebenhothlen

* Lokalisation der chronisch nicht invasiven Mykosen
Erfasst wurden aulRerdem der Befund der Nasenendoskopie,
Radiologie, Histologie, Pilzkultur und Mikrobiologie sowie das
intraoperative Vorgehen und auch etwaige intra- oder postoperative

Komplikationen.
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2.2.2 Auswertung der Patientenfragebdgen
An alle Patienten, auf3er den bereits verstorbenen, wurde ein spezieller
Fragebogen verschickt. Dieser bestand zum Grossteil aus multiple-
choice-Fragen, um dem Patienten das Ausflllen zu erleichtern und die
Daten leichter zu erheben und auszuwerten. Zunéchst wurde eine
Allergie- und aktuelle Medikamentenanamnese erhoben. Dann wurden
die Patienten gefragt, welche krankheitsbedingten Beschwerden sich
bezuglich ihrer Nasennebenhdhlenerkrankung nach der Operation
verbessert oder verschlechtert hatten, beziehungsweise unverandert
geblieben sind. Mdgliche Symptome waren:

» Schmerzen

 Druckgefuhl tber den Nasennebenhéhlen

» Behinderte Nasenatmung

» Nasenlaufen

» Geruchsverlust

» Doppelbilder

» Eingeschranktes Sehvermdgen

» Haufige Nasennebenhohlenentziindungen

 Mittelohrentziindungen

» Asthma bronchiale

* Nasenbluten
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Daraufhin sollte der Patient subjektiv den Operationserfolg beurteilen.
Zudem wurde nach erneuten Nasennebenhohlenoperationen gefragt.
Des Weiteren wurden die Patienten aufgefordert, Angaben uber die
Beeintrachtigung ihres taglichen Lebens durch die operierte
Nasennebenhdhlenerkrankung zu machen. Hierzu wurde abgefragt:

» Aufwachen wahrend der Nacht, dadurch fehlender erholsamer

Schlaf

» Schnarchen

» Trockener Mund durch Mundatmung nachts

» Konzentrationsstdrungen

» Halsschmerzen

* Riechprobleme

* Chronischer Hustenreiz

* Stirn - und Kopfschmerzen

 Druckgefuhl hinter den Augen

» Schmerzverstarkung beim Vorbeugen des Kopfes

 Halbseitenkopfschmerz

 Standiger Zwang zu schnéauzen und die Notwendigkeit immer

Taschenticher mitzufthren

» Rausperzwang

 Standige Medikamenteneinnahme

* Verstopfte Nase

* Niesreiz bzw. Niesattacken

 Verschleimung des Rachens

* Wunde Nase

» Kosmetisch storende Nasenform

» Narben infolge der Operation.
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Bitte ausgefiillten Fragebogen zuriick an PD Dr. med. Andreas Leunig
Fax: 089/7095-5884

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Klinikum GroBhadern
Klinik und Poliklinik ftr Hals-, Nasen- und Ohrenkranke

Fragebogen fir den Patienten

1. personliche Daten: NaMe: oo
ANSCHIITE e

mannlich weiblich

2. Welche Symptome haben sich nach der Nasennebenhéhlen-Operation geandert?

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

verbessert | unverandert | verschlechtert | nicht vorhanden

Schmerzen

Druckgefiihl Giber den Nasennebenhdhlen

Behinderte Nasenatmung

Nasenlaufen (auch in den Rachen)

Geruchsverlust

Doppelbilder

Eingeschranktes Sehvermdégen

Hé&ufig Nasennebenhdhlenentziindungen

Mittelohrentziindung

Asthma (bronchiale)

Nasenbluten

3. Beurteilung des Operationserfolges

Wirden Sie diese Operation noch einmal durchfiihren lassen? ja nein
Wirden Sie diese Operation weiter empfehlen? ja nein
Hat sich Ihr Allgemeinbefinden durch die Operation verbessert? ja nein
Hat sich dadurch auch lhre Lebensqualitét verbessert? ja nein

4. Sind Sie nochmals an den Nasennebenhdhlen operiert worden? ja nein
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5. Beeintrachtigungen im taglichen Leben durch Ihre operierte
Nasennebenhdthlenerkrankung.

Wie sehr beeintréchtigt Sie jetzt noch jedes einzelne dieser Probleme, falls vorhanden? Bitte
ankreuzen.

nicht keine leichte maRige starke
vorhanden  Beein - Beein- Beein- Beein-
trachtigug trachtigung trachtigung trachtigug
Aufwachen wéahrend der Nacht
Erholsamer Schiaf
Schnarchen

Trockener Mund
(Nachts bzw. beim Aufwachen)

schlechte Konzentrationsfahigkeit
Halsschmerzen

Riechprobleme

Chronischer Hustenreiz

Stirn- Kopfschmerzen
Druckgefuhl hinter den Augen

Schmerzverstérkung
beim Kopfvorbeugen

Halbseitenkopfschmerz
Standig schnduzen missen

Standig Taschentlicher
dabei haben zu missen

Standiger Rausperzwang

Standig Medikamente
einnehmen zu mussen

Verstopfte/blockierte Nase
Nasenlaufen
Niesreiz/Niesattacken
Verschleimung im Rachen
Wunde Nase

Kosmetisch stérende Nasenform

Narben in Folge der Operation
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2.3 Datenverarbeitung und -auswertung

2.3.1 Datenbank

Anhand der Erfassungsbdgen wurden alle Daten aus den gesammelten
Patientenunterlagen eingegeben und mit dem Programm Microsoft
Excell 2003 eine Datenbank erstellt. AnschlieBend wurde diese
Datenbank erweitert, um anhand der Patientenfragebdgen alle weiteren

Daten aus der Patientenbefragung zu erfassen.

2.3.2 Statistik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine rein deskriptive
Darstellung des Patientenkollektivs und eine deskriptive Auswertung der
Patientenbefragung. Hierzu wurden Absolutwerte, Prozentangaben und
Mittelwerte verwendet.

Eine weitere statistische Auswertung der gewonnen Daten erfolgte nicht.
Das Institut fur Medizinische Informationsverarbeitung und Biometrie der
Ludwig-Maximilians-Universitat Miunchen erachtete dies als nicht
maoglich.

Von 45 verschickten Fragebdgen (6 der 51 Patienten waren bereits
verstorben) wurden 28 beantwortet, entsprechend einer Rucklaufquote
von 62%. Auch hier war eine statistische Auswertung mit
Korrelationsquotienten, Signifikanzniveaus oder Konfidenzintervallen

nicht moéglich.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Im Folgenden wird das Patientenkollektiv als Grundlage der
Datenerhebung der vorliegenden Arbeit naher charakterisiert.

Im Zeitraum von Januar 1995 bis Dezember 2007 wurden insgesamt
7889 Patienten an der Klinik und Poliklinik fir Hals- Nasen- und
Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universitat Mudnchen im
Klinikkum Grof3hadern an den Nasennebenhdohlen operiert. Zuséatzlich zur
Endoskop-kontrollierten endonasalen Operation erfolgte bei 428
Patienten ein extranasaler Eingriff. Bei 54 der 7889 Patienten (0,7%)
wurde eine chronisch nicht invasive Mykose diagnostiziert. Hiervon
wurden n = 51 Patienten ausschlief3lich Endoskop-kontrolliert endonasal
operiert und in die Studie eingeschlossen; die 3 Patienten, bei denen

zusétzlich ein extranasaler Zugang erfolgte, wurden nicht bertcksichtigt.
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Abb. 3: Anzahl der gesamten Nasennebenhdhlenoperationen (NNH-OP)
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Abb. 4: Anzahl chronisch nicht invasiver Mykosen
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3.1.1 Altersverteilung
Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation zwischen 24
und 82 Jahren (Durchschnittsalter 51Jahre). Die Altersverteilung gliedert

sich wie folgt:

18
16
14 @ Patientenzahl
12
10

oON PO
|

m f f f f f f
21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Abb. 5: Altersverteilung

3.1.2 Geschlechtsverteilung

29 der Patienten (57%) waren weiblich, 22 (43%) mannlich.

Manner;
22
Frauen,;
29

Abb. 6: Geschlechtsverteilung (Patientenzahl)



30

3.1.3 Allgemeine Anamnese

Bei 25 Patienten (4%) waren zum OP-Zeitpunkt Vorerkrankungen
dokumentiert: 17 hatten Hypertonie, 15 eine anderweitige
kardiovaskulare Erkrankung, 6 Diabetes mellitus und 5 Asthma

bronchiale. Bei 26 Patienten (51%) lag keine Vorerkrankung vor.

I Patientenzahl

PR PR
ONDMOOONDMO®
| |

Hypertonie
Kardiovaskulare
Erkrankung
Diabetes

mellitus
Asthma
bronchiale

Abb. 7: Vorerkrankungen
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Laut Medikamentenanamnese nahmen vor Behandlungsbeginn 7
Patienten nicht steroidale Antiphlogistika, 2 ein systemisches

Cortisonpraparat und 3 Aspirin ein.

8
6 @ Patientenzahl
4 |
0
nicht steroidale systemisches Aspirin
Antiphlogistika  Cortisonpraparat

Abb. 8: Medikamente vor Behandlungsbeginn

3.1.4 Allergien
Bei 12 Patienten (24%) waren Allergien bzw. Pseudoallergien bekannt:
Pollen (bei 4 Patienten), Pflaster (2), Nickel (2), Hausstaub (1), Penicillin

(2) und Jod (1) waren als Ausloser dokumentiert.

|
O Patientenzahl

o N A~ OO

Jod ]

Pollen
Nickel

Penicillin

Pflaster
Hausstaub ]

Abb. 9: Allergien
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3.2 Lokalisation der Mykosen

Am haufigsten waren die Sinus maxillares befallen: 86% (20mal rechts,
24mal links, gesamt 44mal). Seltener die Sinus ethmoidales: 16% (3mal
rechts, 5mal links, gesamt 8mal), die Sinus sphenoidales: 6% (2mal
rechts, einmal links, gesamt 3mal) und der Sinus frontalis: 2% (einmal
links). Die Prozentzahlen beziehen sich jeweils auf die Patientenzahl
(n=51); bei einem Patienten kdnnen aber mehreren Nasennebenh6hlen
betroffen sein. Lediglich 2 Patienten (4%) hatten einen bilateralen
Befund; es waren jeweils der rechte und linke Sinus maxillaris
gleichzeitig betroffen. Bei den restlichen 49 Patienten (96%) trat ein
Befund nur unilateral auf. Mehrere Sinus waren bei 5 Patienten (10%)
betroffen, bei 46 Patienten (90%) trat ein Befund nur in einer

Nasennebenhdhle auf.

50
45
40
35 -
30 - O

25 M links
20 @ rechts
15
10

=
1

I

1

Sinus
maxillaris
Sinus
ethmoidalis
Sinus
sphenoidalis
Sinus
frontalis
bilateraler
Befund
mehrere
Sinus

Abb. 10: Lokalisation der chronisch nicht invasiven Mykosen (Fallzahl)
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3.3 Spezielle Anamnese

3.3.1 Krankheitsspezifische Symptome

Bei Aufnahme der Patienten wurden ihre Beschwerden dokumentiert.
Die Haufigkeit der einzelnen Symptome ist in Abbildung 11 dargestellt.
29 der 51 Patienten (57%) klagten Uber Schmerzen, 27 (53%) Uber
Sekretion aus Nase und Rachen, 23 (45%) Uber eine behinderte
Nasenatmung. 15 Patienten (34%) hatten ein Druckgeftihl Uber den
Nasennebenhdhlen, 8 (16%) rezidivierende Sinusitiden, 2 (4%) Hyp-
/Anosomie und 2 (4%) rezidivierend Epistaxis. 3 Patienten (6%) gaben

keine Symptome an.

35
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25 @ Patientenzahl
20 -
15 -
10
5
0 | | B s Y o I
c o = [} Q
@ S oE S T = g g
N = e 2 = c o0 S fo <)
© © o& & o= 3 7 £ 8
e X T © ~ o v o a o <
c Q £ c &) S 2 c m x £
o ) 9 = 5 = < U>)\
- — =~~~
n 8 ] | N o
Z o f

Abb. 11: Symptome praoperativ
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3.3.2 Voroperationen
12 der Patienten (24%) hatten bereits zuvor  eine
Nasennebenhdhlenoperation. 10 (5%) wurden endonasal und 2 (4%)

extranasal voroperiert.

3.3.3 Immunsuppression

Kein Patient hatte ein Immundefizit oder war immunsupprimiert.

3.4 Praoperative Diagnostik

3.4.1 Nasenendoskopie

Bei der Nasenendoskopie wurde auf Sekret im mittleren Nasengang
oder dessen Verlegung mit Polypen oder Pilzkronkrementen sowie auf
eine Septumdeviation geachtet.

Ein pathologischer Befund im mittleren Nasengang fand sich bei 35
Patienten (69%). Davon hatten 24 Patienten (47%) purulentes Sekret
einseitig, 11 (22%) eine einseitige Verlegung. Bei 16 von 51 Patienten
(31%) fand sich ein unauffélliger Nasenendoskopiebefund im Bereich
des mittleren Nasenganges.

Eine Septumdeviation wurde bei 37 Patienten (73%) diagnostiziert.

30 |
25 @ Patientenzahl
20
15
10
5
0

Sekret Verlegung unauffalliger
Befund

Abb. 12: Befunde der Nasenendoskopie
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Abb. 13: Putrides Sekret im mittleren Nasengang rechts bei

chronisch nicht invasiver Mykose der Kieferhdhle.

Abb. 14: Putrides Sekret und Pilzkonkremente im mittleren
Nasengang rechts bei chronisch nicht invasiver Mykose der
Kieferhohle.
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3.4.2 Radiologische Diagnostik
Ein CT wurde bei allen 51 Patienten angefertigt, bei 2 (4%) ein
Navigations-CT. Ein MRI lag zuséatzlich bei 3 Patienten (6%) vor. Die

Ergebnisse der Computertomographie sind im Einzelnen in Abb. 15

aufgefihrt.
16 @ Teilverschattung
14
B Totalverschattung
12
10 - _ 0O metalldichte
Verschattung

8 it I

6 it I I

4 1 I I

2 1 ] ] I_‘

) L

rechts| links |rechts| links |rechts| links |rechts| links

Sinus Sinus Sinus Sinus
maxillaris | ethmoidalis |sphenoidalis | frontalis

Abb. 15: Ergebnisse CT der einzelnen Nasennebenhéhlen (Fallzahl)
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Um zu untersuchen, ob eine metalldichte Verschattung in einem
bestimmten Sinus haufiger auftrat, wurde die Anzahl der metalldichten
Verschattungen eines bestimmten Sinus durch die Gesamtzahl der
Befunde in diesem Sinus geteilt. Daraus ergibt sich die prozentuale
Haufigkeit einer metalldichten Verschattung in jedem einzelnen Sinus in
Relation zur entsprechenden Fallzahl in diesem. Bei Lokalisation einer
chronisch nicht invasiven Mykose im Sinus maxillaris lag in 59% der
Falle eine metalldichte Verschattung vor, im Sinus ethmoidalis in 4% der
Félle und im Sinus sphenoidalis in 3% der Falle. Im Sinus frontalis gab

es keine metalldichte Verschattung.

70%
60%
50%
40% -
30%
20% -
10% -

0%

@ metalldichte
Verschattung

]
J

Sinus

maxillaris

Sinus
ethmoidalis

Sinus
sphenoidalis
Sinus

frontalis

Abb. 16: Prozentuale Haufigkeit einer metalldichten Verschattung in den
einzelnen Nebenhohlen in Relation zur Anzahl der Befunde in dieser

Nasennebenhohle
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Abb. 17 a (links) koronares CT und Abb. 17 b (rechts) axiales CT:
Chronisch nicht invasive Mykose der Kieferhdhle rechts;
Teilverschattung mit typischer metalldichter Verschattung in der rechten

Kieferhdhle.

Abb. 18 a (links) koronares CT und Abb. 18 b (rechts) axiales CT:
Chronisch  nicht invasive Mykose der Keilbeinhdhle links;
Totalverschattung der Keilbeinh6éhle links und Teilverschattung des

Sinus ethmoidalis posterior links.
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3.5 Operatives Vorgehen

Alle Patienten konnten Endoskop-kontrolliert endonasal operiert werden
(FESS). Es war kein zusatzlicher extranasaler Zugang notwendig. Bei 2
Patienten kam nach Erstellung eines Navigations-CTs ein Computer
assistiertes Operationssystem zum Einsatz.

Nachfolgend wird das operative Vorgehen genauer beschrieben. Im
untersuchten Patientenkollektiv wurde 28mal (13mal rechts, 15mal links)
eine partielle anteriore Ethmoidektomie, 18mal (12 mal rechts, 8mal
links) eine Infundibulotomie, 8mal (4mal rechts, 4mal links) eine Fronto-
Ethmoidektomie, 7mal (5mal rechts, 2mal Ilinks) eine Spheno-
Ethmoidektomie, 5mal (einmal rechts, 4mal links) eine Ethmoidektomie
sowie einmal eine Fronto-Spheno-Ethmoidektomie rechts durchgefihrt.
Die Summe von 67 aufgefihrten Operationen ergibt sich aus der
seitengetrennten Dokumentation der durchgeflhrten chirurgischen

MalRnahmen.

30 |
25 | links

20 | @ rechts

15
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|
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partielle
anteriore
Ethmoidektomie
Fronto-
Ethmoidektomie
Spheno-
Ethmoidektomie
Ethmoidektomie
Fronto-Spheno-
Ethmoidektomie

Infundibulotomie

Abb. 19: Operatives Vorgehen (Fallzahl)
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Abb. 20 : Navigations-CT, chronisch nicht invasive Mykose der

Keilbeinhohle links.

3.6 Intraoperative Komplikationen
Lediglich bei einem Patienten trat eine diffuse Blutung wéhrend der
Operation auf. Samtliche Operationen verliefen  ansonsten

komplikationslos.
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3.7 Histologie

Eine histologische Untersuchung erfolgte bei allen 51 Patienten und
immer wurde das typische Bild einer chronisch nicht invasiven Mykose
festgestellt. Die histopathologische Untersuchung lautete regelhaft:
,Dicht gepackte Pilzhyphen ohne Pilzinvasion der Mukosa, der
angrenzenden Blutgefal3e oder des Knochens mit geringer Entziindung

der Mukosa ohne Nachweis allergischen Muzins*.

3.8 Pilzkultur
Bei samtlichen Patienten wurde eine Kultur angelegt, jedoch nur in 4
Féllen konnten der Erreger kultiviert und damit spezifiziert werden. Das

Ergebnis lautete jeweils Aspergillus fumigatus.

3.9 Mikrobiologie

Bei der bakteriologische Untersuchung konnte 7mal Staphylococcus
aureus, 4mal koagulase-negative Staphylokokken, 4mal Proteus
mirabilis, 2mal Enterococcus faecalis, 2mal Escheria-coli, 2mal
Pseudomonas aeruginosa und einmal Serratia marcescens festgestellt

werden.

3.10 Medikamenttse Therapie
12 Patienten (23%) wurden nach der Operation wegen Verdacht auf eine
bakterielle Superinfektion antibiotisch therapiert. Eine antimykotische

Therapie erfolgte bei keinem der 51 Patienten.
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3.11 Ergebnisse der Patientenbefragung

45 Fragebdgen wurden an die Patienten verschickt; 6 waren bereits
verstorben. 28 Patienten schickten den Fragebogen ausgefillt zurtick.
Der Zeitraum zwischen Operation und Befragung (Follow-up) lag

zwischen 12 Jahren und 8 Monaten, durchschnittlich bei 5 Jahren.

3.11.1 Verbesserung der Symptome

Die Angaben der Patienten zum Vergleich ihrer Symptome vor und nach
der Nasennebenho6hlenoperation sind in Abbildung 21 dargestellt. Es
wird beschrieben, welche Symptome sich verbessert oder verschlechtert
haben, welche unverandert geblieben sind, und welche weder vor noch

nach der Operation vorhanden waren.

26 | O verbessert

24 | B unverandert
22 -+ O verschlechtert N
20 -+ 0O nicht vorhanden -

[EY
N
|
\
|
|
\

ON D
} |
Schmerzen
|
|
behinderte
Nasenatmung
|
Sekretion
|
rezidivierende
Sinusitiden
Asthma
Nasenbluten
I

Hyp/Anosomie

Druckgefuhl Gber
den
Nasennebenhohlen

Abb. 21: Symptome nach der Operation (Patientenzahl, n=28)
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Um den Prozentsatz der Patienten zu ermitteln, bei denen sich ein
bestimmtes Symptom verbessert oder verschlechtert hat oder
unverandert geblieben ist, wurde die entsprechende Zahl in Relation zur
Zahl der Patienten gesetzt, bei welchen auch vor der Operation das
Symptom vorhanden war (28 beantwortete Fragebdgen minus Zahl der
Patienten, bei denen entsprechendes Symptom nicht vorhanden war).
Als praoperative Symptome waren vorwiegend Schmerzen (57%),
Sekretion aus Nase und Rachen (53%), behinderte Nasenatmung (45%),
ein Druckgefuhl Gber den Nasennebenhdhlen (34%) und rezidivierende
Sinusitiden (16%) dokumentiert, seltener eingeschranktes
Geruchsempfinden (4%) und Epistaxis (4%).

Schmerzen besserten sich bei 14 von 15 Patienten (93%), ein Patient
(7%) beschrieb keine Veranderung. Eine Verbesserung des
Druckgefihls Uber den Nasennebenhdhlen empfanden 14 von 15
Patienten (93%), einer (7%) klagte Uber eine Verschlechterung. Die
behinderte Nasenatmung verbesserte sich bei 10 von 12 Patienten
(83%), bei zwei (17%) blieb sie unverandert. Eine Besserung der
Sekretion konnten 16 von 19 Patienten (84%) bestatigen, zwei (11%)
beschrieben diesbezlglich keine Veradnderung, einer (5%) eine
Verschlechterung. Bei 2 von 5 Patienten (40%) liel3 die Hyp-/Anosomie
nach der Operation nach, bei einem (20%) blieb sie unverandert, bei
zwei (40%) wurde sie starker. Rezidivierende Sinusitiden traten bei 9 von
10 Patienten (90%) seltener oder nicht mehr auf, bei einem (10%) jedoch

vermehrt. Epistaxis verbesserte sich bei 4 Patienten (100%).
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Abb. 22: Veranderung der Symptome im Vergleich pra-/postoperativ
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Abb. 23: Verbesserung der Symptome postoperativ
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3.11.2 Subjektive Beurteilung des Operationserfolges

24 von 28 Patienten (86%) wuirden die erfolgte Operation erneut
durchfiihren lassen, 23 (82%) wirden die Operation weiter empfehlen.
Fur 25 Patienten (89%) hat sich das Allgemeinbefinden durch die
Operation verbessert, 23 (82%) empfanden eine Verbesserung ihrer

Lebensqualitat.

verbesserFe" 8206
Lebensqualitat
verbessertes
. . 89%
Allgemeinbefinden (
OP welter 8206
empfehlen
OP erneut
86%
durchfihren °
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb. 24: Beurteilung des Operationserfolgs durch den Patienten (%)

3.11.3 Reoperation der Nasennebenhdhlen
Keiner der Patienten wurde nochmals an den Nasennebenhdhlen

operiert.

3.11.4 Postoperative Lebensqualitat

Zur Beurteilung des Einflusses der operierten Nasennebenhéthle auf das
tagliche Leben sollten die Patienten einzelne Probleme einstufen.
Hierbei standen als Bewertung zur Auswahl: ,starke Beeintrachtigung®,
.,maiige Beeintrdchtigung“, ,leichte Beeintrachtigung®, ,keine
Beeintrachtigung® und ,nicht vorhanden®. In Abb. 25 a und b ist

dargestellt, wie die Patienten die einzelnen Probleme einschatzten.
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Abb. 25 a: Einstufung einzelner Probleme nach

Nasennebenhdhlenoperation (Patientenzahl, n=28) (Teil 1)
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Abb. 25 b: Einstufung einzelner Probleme nach

Nasennebenhdhlenoperation (Patientenzahl, n=28) (Teil 2)
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Fur jedes einzelne Problem wurde zuséatzlich ein Punktwert gebildet, um
zu bewerten, wie stark dieses jeweils insgesamt das tagliche Leben der
Patienten beeinflusst. Eine "leichte Beeintrachtigung" wurde einfach,
eine "mafige" zweifach, und eine "starke" dreifach gewertet. Die
einzelnen Punktwerte zeigt Abbildung 26 a und b. Die Aussagen "keine
Beeintrachtigung" und "nicht vorhanden" wurden zusammengefasst und
sind in Abbildung 27 a und b dargestellt.

Einige Aspekte wurden auch nach der Operation als stérend empfunden
(Punktwert Gber 10), namlich Verschleimung im Rachen, Nasenlaufen,
trockener Mund, Schnarchen und Aufwachen wahrend der Nacht. Fir
alle anderen moglichen Probleme ergab sich ein Punktwert kleiner oder
gleich 10, beziehungsweise beschrieben Uber 21 der 28 befragten
Patienten (lUber 75%) diese als ,nicht vorhanden“ oder als ,nicht

beeintrachtigend®.
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Abb. 26 a: Punktwert der einzelnen Probleme (Teil 1)
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Abb. 26 b: Punktwert der einzelnen Probleme (Teil 2)
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Abb. 27 b: Probleme nicht vorhanden oder keine Beeintrachtigung
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3.12 Patientenfalle

Patientenfall 1

Chronisch nicht invasive Mykose (fungus ball) der rechten und
linken Kieferhdhle.

Partielle vordere Ethmoidektomie beidseits.

Abb. 28: Im koronaren CT zeigt sich eine metalldichte

Verschattungen in der Kieferhéhle rechts und links.
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Abb. 29: Mittlerer Abb. 30: Mittlerer

Nasengang rechts praoperativ. Nasengang links praoperativ.

Abb. 31. Nach Abtragen des Abb. 32: Nach Abtragen des

Processsus uncinatus rechts Processus uncinatus links

zeigt sich Pus. zeigen sich Anteile des

~fungus ball“.
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Abb. 33 und 34: Blick in die rechte und linke Kieferhéhle (45°-Optik).

Abb. 35 und 36: Abschlussbefund rechte und linke Kieferhdhle nach

sorgfaltiger Entfernung des kompletten ,fungus ball“.
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Patientenfall 2

Chronisch nicht invasive Mykose (fungus ball) der rechten
Kieferhohle, massive chronische Pansinusitis.

Partielle vordere Ethmoidektomie rechts.

Abb. 37 a und 37 b: im koronaren und axialen CT zeigt sich eine

metalldichte Verschattung in der rechten Kieferh6éhle mit

begleitender Schleimhautschwellung.
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Abb. 38: Putrides Sekret im Abb. 39: Nach Absaugen von

mittleren Nasengang rechts. Sekret zeigt sich der ,fungus ball®.

Abb. 40 und 41: Der ,fungus ball* in der Kieferhdéhle rechts und
Zustand nach Entfernung.
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Abb. 42 und 43: Abschlussbefund mittlerer Nasengang intraoperativ

und 5 Wochen postoperativ.

Abb. 44 und 45: Kieferh6hle 5 Wochen postoperativ mit 0°-Optik

und 45°-Optik. Patient war unmittelbar nach OP beschwerdefrei.
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4. Diskussion

4.1 Bewertung des Patientenkollektivs

Zunachst werden Kennzahlen des Patientenkollektivs denen anderer
Studien gegenibergestellt, um die Daten der vorliegenden Untersuchung
mit den Ergebnissen anderer Arbeiten vergleichen zu konnen.

Von allen im Untersuchungszeitraum durchgefihrten
Nasennebenhdhlenoperationen betrug der Anteil der chronisch nicht
invasiven Mykosen in dieser Studie 1%. Die Vergleichszahlen in der
aktuellen Literatur liegen etwas hoher bei 3% und 4% [Castelnuovo et al.
2000; Dhong et al. 2000; Ferreiro et al. 1997].

Die Altersverteilung bei der vorliegenden Studie ist sowohl bezuglich des
Altersdurchschnitts (51 Jahre) wie auch des Intervalls (24 - 82 Jahre) mit
der anderer Studien Uber Mykosen der Nasennebenhdhlen im
Wesentlichen vergleichbar [Driemel et al. 2007; Dufour et al. 2005;
Dufour et al. 2006; Ferreiro et al. 197; Klossek et al. 1997; Pagella et al.
2007; Simmen et al. 1998].

Die Geschlechtsverteilung bei dieser Arbeit ist in etwa ausgeglichen mit
einem leichten Uberwiegen des weiblichen Geschlechts (57% der
Patienten waren weiblich, 43% mannlich). Das in vergleichbaren Studien
beschriebene deutliche Uberwiegen weiblicher Patienten zeigt sich nicht
[Driemel et al. 2007; Dufour et al. 2005; Dufour et al. 2006; Ferreiro et al.
197; Klossek et al. 1997; Pagella et al. 2007; Simmen et al. 1998]. Die
Unterschiede sind moglicherweise durch die geringen Patientenzahlen
zu erklaren. Andererseits handelt es sich, da samtliche Patienten
konsekutiv innerhalb eines Zeitraums eingeschlossen wurden, um eine
zufallige Verteilung. Insgesamt sind sowohl Alters- als auch

Geschlechtsverteilung durchaus als reprasentativ anzusehen.
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Die Nebendiagnosen bzw. Vorerkrankungen der Patienten des
untersuchten Kollektivs lagen im altersentsprechenden Normbereich;
keine bestimmte Allgemeinerkrankung trat auffallend hé&ufig auf. Auch
bei der Medikamentenanamnese war kein Medikament verstarkt
vertreten. Es konnten also keine préadisponierenden Faktoren hinsichtlich
der allgemeinen Anamnese fir die Erkrankung festgestellt werden.

Im Weiteren soll die Fallzahl der vorliegenden Arbeit (n=51) hinterfragt
werden. Bei anderen Arbeiten finden sich zum Teil ahnliche Fallzahlen
[Castelnuovo et al. 2000; Dhong et al. 2000; Driemel et al. 2007].
Daneben gibt es Studien mit héheren Fallzahlen von 81, 86, 109, 175
und 239 [Dufour et al. 2005; Dufour et al. 2006; Han et al. 2007; Klossek
et al. 1997; Lee. 2007; Pagella et al. 2007] aber auch mit niedrigeren
Fallzahlen von 19, 29 und 40 [Ferreiro et al. 1997; Senior et al. 1998;
Simmen et al. 1998]. Zur Beantwortung der in der Zielsetzung
formulierten Fragen ist die in der vorliegenden Arbeit erreichte Fallzahl

als ausreichend zu bewerten.

4.2 Bewertung der Methodik und der Datenerhebung

In der vorliegenden Studie wurden nur Patienten mit einer chronisch
nicht invasiven Mykose der Nasennebenhéhle bericksichtigt. Einige
Arbeiten beziehen in ihre Untersuchungen auch die invasive und die
allergische Form mit ein [Castelnuovo et al. 2000; Driemel et al. 2007;
Han et al. 2007; Simmen et al. 1998]. Wahrend in dieser Studie
Lokalisationen in allen Nasennebenhohlen bewertetet werden,
beschranken sich Costa et al. nur auf Befunde in der Kieferhéhle [Costa
et al. 2007]. Auch in der angewandten Operationsmethode finden sich

Unterschiede. Alle Patienten dieses Kollektivs wurden Endoskop-
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kontrolliert endonasal operiert (FESS), wahrend manche Studien auch
extranasale Operationstechniken darstellen [Costa et al. 2007; Ferreiro
et al. 1997; Han et al. 2007; Lee. 2007].

Die meisten Arbeiten beschreiben den Follow-up-Verlauf anhand
klinischer Nachuntersuchungen oder weiterer retrospektiver Analysen
der Krankenakten, ohne jedoch naher auf den Einfluss der Operation auf
das tagliche Leben des Patienten und die damit verbundene
Lebensqualitat einzugehen [Costa et al. 2007; Dhong et al. 2000;
Ferreiro et al. 1997; Grosjean und Weber. 2007; Han et al. 2007;
Klossek et al. 1997; Lee. 2007; Pagella et al. 2007; Simmen et al. 1998].
Bei dieser Studie hingegen wurden Fragebdgen an die Patienten
verschickt, um den Langzeiterfolg der durchgefiihrten Behandlung zu
bewerten. Die Fragen wurden hierbei subjektiv vom Patienten
beantwortet, was eine gewisse Streubreite mit sich bringt. Zudem waren
6 Patienten bei Beginn unserer Studie bereits verstorben und von 45
Frageb6gen wurden 28 ausgefullt zurickgeschickt, entsprechend einer
Rucklaufquote von 62%. Der Follow-up-Verlauf bezieht sich demnach
nur auf einen Teil des Patientenkollektivs. Daruber hinaus variiert der
Follow-up zwischen 12 Jahren und 8 Monaten. Ein Rezidiv zu einem
spateren Zeitpunkt ist bei einem bis jetzt kurzen Kontrollzeitraum nicht
auszuschlieBen, zudem konnen sich postoperative Beschwerden Uber

einen langeren Zeitraum noch verandern.
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4.3 Bewertung der Ergebnisse

4.3.1 Lokalisation der chronisch nicht invasiven Mykosen

In dieser Studie war der Sinus maxillaris weitaus am haufigsten betroffen
(44 Falle). Hier wird ein Zusammenhang mit wurzelbehandelten
Oberkieferzahnen diskutiert [Costa et al. 2007; Schwenzer und
Ehrenfeld. 2002]. Oft wird das zinkoxidhaltige Wurzelfillmaterial Gber die
Wurzelspitze hinaus in das Antrum gepresst, was eine Mykose
begunstigen kann [Schwenzer und Ehrenfeld. 2002]. Verschiedene
Aspergillus-Stamme zeigen unter Einfluss von geléstem Zinkoxid eine
deutliche Wachstumsbeschleunigung [Schwenzer und Ehrenfeld. 2002].
Costa et al. beschreiben auf3erdem die Theorie, dass das Zinkoxid das
respiratorische Epithel schadige und so eine Pilzerkrankung begunstige
[Costa et al. 2007]. In einer Studie von Klossek et al. hatten 50% aller
Patienten mit einer Nasennebenh6hlenmykose zu friherem Zeitpunkt
eine Wurzelbehandlung; bei Patienten mit einer ausschliel3lichen
Lokalisation der Mykose in der Kieferhdhle stieg der Anteil auf 56%
[Klossek et al. 1997]. Pagella et al. beschreiben, dass 81% ihrer
Patienten mit einer Wurzelfullung eine Lokalisation der Mykose in der
Kieferhohle hatten [Pagella et al. 2007]. Diese Zahlen und die stark
gehaufte Lokalisation der chronisch nicht invasiven Mykosen in der
Kieferhdhle legen nahe, dass eine vorausgegangene Wurzelbehandlung
eines Oberkieferseitenzahns als begunstigender Faktor fir eine Mykose
der Kieferhdhle angesehen werden kann. Es ist aber kein alleiniger oder
zwingender Ausléser. Das Auftreten von Nasennebenhdhlenmykosen in
anderen Nasennebenhdhlen, die durch zahnarztliche Behandlungen
nicht beeinflusst werden, macht deutlich, dass eine Mykose auch ohne
eine vorherige Wurzelbehandlung eines Oberkieferzahnes entstehen

kann. Eine chronisch nicht invasive Mykose des Sinus ethmoidalis,
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sphenoidalis und frontalis mit 8 bis einem Fall war deutlich seltener. Die
Verteilung der Lokalisationen entspricht dem Ergebnis zahlreicher
vergleichbarer Arbeiten [Dufour et al. 2005; Dufour et al. 2006; Ferreiro
et al. 1997; Grosjean und Weber. 2007; Klossek et al. 1997; Pagella et
al. 2007; Simmen et al. 1998].

Ein Befall mehrerer Nasennebenhohlen trat in 5 von 51 Féllen auf (10%),
was auch in etwa den Angaben anderer Studien entspricht [Dufour et al.
2005; Ferreiro et al. 1997; Klossek et al. 1997; Pagella et al. 2007;
Simmen et al. 1998]. Bei fast allen Patienten (96%) lag nur ein
einseitiger Befund vor, ein bilateraler Befund bei lediglich 4%. Dies
stimmt mit den Aussagen anderer Arbeiten tberein [Dufour et al. 2005;
Dufour et al. 2006; Ferreiro et al. 1997; Klossek et al. 1997; Pagella et al.
2007; Simmen et al. 1998] und legt nahe, einseitige chronische
Nasennebenhdhlenerkrankungen als Verdachtsmoment flr eine
chronisch nicht invasive Mykose zu werten [Klossek et al. 1997;
Schwenzer und Ehrenfeld. 1998].

4.3.2 Krankheitsspezifische Symptome

Die Symptome einer chronischen nicht invasiven Mykose der
Nasennebenhdhlen sind oft gering und unspezifisch [Grosjean und
Weber. 2007; Simmen et al. 1998]. Als haufigste Symptome wurden
Schmerzen (57%) und Sekretion aus Nase und Rachen angegeben
(53%), gefolgt von behinderter Nasenatmung (45%) und einem
Druckgefuhl Uber den betroffenen Nebenhdhlen (34%). Diese
Beschwerden kommen auch bei einer Vielzahl anderer rhinologischer
Erkrankungen vor. Seltener traten rezidivierende Sinusitiden (16%),
eingeschranktes Geruchsempfinden (4%) und Epistaxis (4%) auf. Auch

in vergleichbaren Studien sind als haufig auftretende Symptome
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Schmerzen, Sekretion aus Nase und Rachen und behinderte
Nasenatmung aufgefiihrt sowie in selteneren Féallen oben genannte
weitere Symptome [Costa et al. 2007; Dufour et al. 2005; Dufour et al.
2006; Ferreiro et al. 1997; Han et al. 2007; Klossek et al. 1997; Pagella
et al. 2007; Simmen et al. 1998]. Bei 6% der Patienten dieser Studie
wurde die Diagnose als Zufallsbefund ohne Symptome gestellt, was
auch in anderen Arbeiten bei 15-18% ihres Kollektivs beschrieben wurde
[Klossek et al. 1997; Simmen et al. 1998].

4.3.3 Voroperationen

24% der Patienten hatten bereits zuvor eine
Nasennebenhdhlenoperation. Es kann maoglicherweise ein
Zusammenhang zwischen einer Salbeninstallation bei einer friilheren
Nasennebenhdhlenoperation und der Entwicklung einer Mykose
bestehen. Die Nasennebenhdhlenoperationen lagen allerdings zum
Grol3teil schon Jahre zurick oder wurden nicht an der Klinik dieser
Studie durchgefiihrt, so dass eine genaue Ruckverfolgung nicht mdglich

war.

4.3.4 Immunsuppression

Ein Vielzahl von Arbeiten besagt, dass chronisch nicht invasive Mykosen
meistens immunkompetente Personen betreffen, wahrend eine invasive
Mykose meist bei immuninkompetenten Personen beobachtet wird
[Castelnuovo et al. 2000; Costa et al. 2007; Dufour et al. 2005; Dufour et
al. 2006; Ferreiro et al. 1997; Klossek et al. 1997; Pagella et al. 2007].
Dies wird auch durch vorliegende Studie bestatigt, denn im

Patientenkollektiv liegt ebenfalls kein Immundefizit vor.
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4.3.5 Praoperative Diagnostik

4.3.5.1 Nasenendoskopie

Bei der praoperativen Nasenendoskopie zeigte sich bei 47% der
Patienten einseitig purulentes Sekret, bei 22% eine einseitige Verlegung
mit Polypen oder auch Pilzkonkrementen. Auffallend ist hier, dass alle
pathologischen Befunde einseitig auftraten, was mit den Ergebnissen
bezlglich der in 96% einseitigen Lokalisation der Mykosen
Ubereinstimmt und wiederum unterstitzt, dass ein einseitiger Befund den
Verdacht auf eine chronische nicht invasive Mykose wecken kann
[Klossek et al. 1997; Schwenzer und Ehrenfeld. 2002]. Bei 31% der
Patienten fand sich jedoch kein auffalliger Befund. Sofern die chronisch
nicht invasive Mykose nicht direkt eingesehen werden kann, was nur
selten madglich ist, ist die Nasenendoskopie fir die Diagnose einer
chronisch nicht invasiven Mykose zwar hinweisgebend, dennoch sind in

der Regel weitere diagnostische Verfahren zur Diagnosesicherung notig.

4.3.5.2 Radiologische Diagnostik

Bildgebende Untersuchungsmethoden wie CT oder MRI haben in der
Diagnostik von Nasennebenhthlenmykosen eine besondere Bedeutung.
Neben differentialdiagnostischen  Aussagen ermdoglichen diese
radiologischen Methoden eine klare Aussage lber die Ausdehnung des
pathologischen Prozesses, wichtig fur die Operations- und
Therapieplanung [Simmen et al. 1998].

Das charakteristische Bild einer chronisch nicht invasiven Mykose im CT
sind metalldichte Strukturen in einer verschatteten Nasennebenhdhle
[Dufour et al. 2005; Dufour et al. 2006]. Es wird diskutiert, ob diese
metalldichten Strukturen nur durch den Einbau von verschlepptem

Zahnfullungsmaterial bedingt sind, oder auch durch Auskristallisation von
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Calciumsalzen und Einlagerung von Schwermetallen in den zentralen
Nekroseanteilen der Pilzmassen entstehen kdénnen [Naumann et al.
1992; Schwenzer und Ehrenfeld. 2002]. Die Tatsache, dass metalldichte
Strukturen aul3er in der Kieferhgéhle auch in anderen Nasennebenhéhlen
ohne Bezug zu Oberkieferzdhnen vorkommen, spricht daflrr, dass auch
letzteres als Ursache mdglich ist.

Metalldichte Strukturen fanden sich in 30 von 56 Fallen (54%). In der
Kieferh6hle fand sich in 59% der Falle eine metalldichte Verschattung, in
den Siebbeinzellen jedoch nur in 4% und in der Keilbeinhdhle nur in 3%
der Féalle. 87% aller metalldichten Verschattungen fanden sich somit in
der Kieferhohle. Dies wiederum spricht dafir, dass gerade auch
aberrantes Wurzelfillmaterial in den Pilz eingebaut wird. Auf3erdem
wirde dies den Zusammenhang zwischen dem deutlich geh&auften
Vorkommen einer chronisch nicht invasiven Mykose in der Kieferhthle
mit  Wurzelfillungen im Oberkiefer-Seitenzahnbereich unterstitzen.
Klossek et al. fanden in 56% der Falle metalldichte Strukturen, Dufour et
al. in 57%, Castelnuovo et al. in 62% und Han et al. in 69% der Falle
[Castelnuovo et al. 2000; Dufour et al. 2005; Han et al. 2007; Klossek et
al. 1997].

Bei 26 von 56 Fallen (46%) lag in der betroffenen Nasennebenho6hle
aber auch lediglich eine Total- oder Teilverschattung vor. In der aktuellen
Literatur finden sich hierzu Angaben von 43%, 44% und 31% [Dufour et
al. 2005; Han et al. 2007; Klossek et al. 1997].

Ein CT sollte bei allen Patienten mit Verdacht auf eine chronisch nicht
invasive Mykose durchgefiihrt werden. Es ist allerdings nicht in jedem
Fall mit dem typischen Bild metalldichter Strukturen zu rechnen. Am
wahrscheinlichsten ist eine metalldichte Verschattung in der Kieferhthle,
wesentlich seltener in den anderen Nasennebenhohlen. Eventuell kann

ein zusatzliches MRI bei einer atypischen Symptomatik mit starken
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Kopfschmerzen, Augensymptomen und neurologischen Auffalligkeiten
sinnvoll sein, um die Ausdehnung einer Gewebeinvasion zu erfassen
[Dufour et al. 2005; Simmen et al. 1998].

4.3.6 Histologie und Pilzkultur

Zur endgultigen Diagnose einer chronisch nicht invasiven Mykose ist der
mikroskopische Nachweis von Hyphen ohne Gewebeinvasion und ohne
allergisches Muzin erforderlich [Driemel et al. 2007; Simmen et al. 1998],
was bei samtlichen Patienten dieser Studie moglich war. Hieraus ergibt
sich fur die histologische Untersuchung eine sehr hohe Sensitivitat von
100%, vergleichbar mit Ergebnissen anderen Veroffentlichungen Uber
chronisch nicht invasive Mykosen [Driemel et al. 2007; Dufour et al.
2005; Dufour et al. 2006; Ferreiro et al. 1997; Klossek et al. 1997,
Pagella et al. 2007; Simmen et al. 1998]. Eine weiterfihrende
Spezifizierung des Erregers durch eine Pilzkultur gelang nur bei 4 von 51
Patienten, also bei geringen 8%. Ahnliche Studien beschreiben
Erfolgsquoten von 23%, etwa 30% bis zu 50% [Dufour et al. 2005;
Dufour et al. 2006; Ferreiro et al. 1997; Klossek et al. 1997; Pagella et al.
2007; Simmen et al. 1998]. Fur das Anlegen einer Kultur des Erregers
sollte moglichst viel Material zur Untersuchung bereitgestellt werden, da
die Hyphen im Praparat oft sehr ungleichmafiig verteilt sind, was eine
Kultivierung erschwert [Simmen et al. 1998]. Zudem ist es wichtig,
unfixiertes Pilzmaterial sofort zur Pizkultur zu geben, da jede
Verzogerung die Gefahr des Austrocknens und damit des
Nichtangehens von Kulturen erhéht [Naumann et al. 1992]. Das Labor
sollte Uber den Verdacht auf eine Pilzinfektion informiert werden um eine

gezielte Suche zu ermdglichen. Nur eine enge Zusammenarbeit mit dem
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Pathologen und Mikrobiologen ermdglicht eine  zuverlassige
Diagnosestellung [Simmen et al. 1998].

In der vorliegenden Arbeit wurde 3mal Aspergillus fumigatus
nachgewiesen. Dieser gilt vor Aspergillus flavus als haufigster Erreger
von Nasennebenhdhlenmykosen, andere Pilze werden deutlich seltener
isoliert [Dufour et al. 2005; Dufour et al. 2006; Ferreiro et al. 1997; Han
et al. 2007; Klossek et al. 1997; Pagella et al. 2007; Simmen et al. 1998].

4.3.7 Operatives Vorgehen

Alle Patienten wurden Endoskop-kontrolliert endonasal operiert. Die
gesamte Pilzmasse wurde entfernt, eine zusatzliche
Schleimhautresektion erfolgte jedoch nicht und auch eine umgebende
Entziindungsreaktion oder Polypose wurde belassen (FESS). Nach
Beseitigung der Ursache, also der vollstandigen Entfernung des
Pilzballs, regeneriert die entzindliche Schleimhaut komplett und eine
entzindlich bedingte, begleitende Schleimhautschwellung bildet sich
zurtck [Schwenzer und Ehrenfeld. 2002]. Alle Operationen verliefen
komplikationslos und alle 51 Patienten konnten mit einem chirurgischen
Eingriff erfolgreich saniert werden. Ein Rezidiv trat bei keinem Patienten
auf, der an der Patientenbefragung teilnahm. Nach dieser Studie
erscheint die funktionell endoskopische Chirurgie (FESS) demnach die
angemessene Therapie bei einer chronisch nicht invasiven Mykose der
Nasennebenhohlen, was auch in einer Vielzahl von aktuellen Arbeiten
bestatigt wird [Castelnuovo et al. 2000; Dufour et al. 2005; Dufour et al.
2006; Ferreiro et al. 1997; Grosjean und Weber. 2007; Klossek et al.
1997; Lee. 2007; Pagella et al. 2007; Simmen et al. 1998]. Eine

Einschrankung findet sich jedoch in zwei Studien, die besagen, dass in
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seltenen Fallen, vor allem bei Beteiligung des Sinus frontalis, ein
zusétzlicher extranasaler Zugang erforderlich werden kann [Dufour et al.
2005; Klossek et al. 1997].

4.3.8 Medikamentdse Therapie

Wenn bei einer chronisch nicht invasiven Mykose alle Pilzanteile
vollstandig entfernt wurden kann postoperativ auf eine antimykotische
Therapie verzichtet werden. Bei einer Lokalbehandlung werden durch
den Wirkmechanismus der Zellwandzerstorung nur wachsende
Pilzzellen mit aktivem Stoffwechsel geschadigt, ruhende Zellen und
Sporen bleiben verschont. Systemische Antimykotika haben starke
renale Nebenwirkungen und sollten nur bei nachgewiesener Invasion,
fulminantem Verlauf oder dringend begrindetem Verdacht auf Invasion
eingesetzt werden, keinesfalls jedoch routinemaRig bei mykotischen
Sinusitiden [Naumann et al. 1992]. Nach der Operation erhielt kein
Patient lokale oder systemische Antimykotika. Es trat in allen Fallen eine
schnelle Abheilung ein und es kam zu keinem Rezidiv. Nach
vorliegenden Ergebnissen ist eine antimykotische Therapie bei einer
chronisch nicht invasiven Mykose nicht notwendig. Zahlreiche
vergleichbare Studien vertreten diesbeziiglich dieselbe Ansicht [Dufour
et al. 2005; Dufour et al. 2006; Ferreiro et al. 1997; Klossek et al. 1997,
Pagella et al. 2007; Simmen et al. 1998]. Simmen et al. empfehlen die
Verabreichung eines Antibiotikums bei Verdacht auf eine bakterielle
Superinfektion [Simmen et al. 1998]. Dies wurde in der vorliegenden
Studie entsprechend der Ergebnisse des bakteriologischen Abstriches
bei 23% der Patienten durchgefihrt.
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4.4 Bewertung der Ergebnisse der Patientenbefragung

4.4.1 Verfahrensweise bei Patientenbefragungen

Bei einer Patientenbefragung zur Beurteilung des Operationserfolges
ergeben sich grundsatzliche Schwierigkeiten. Gesundheit und
Lebensqualitat sind nicht leicht zu messen. Laut World Health
Organisation ist Gesundheit ein multidimensionales Konzept, das
physische, soziale und geistige Zustande umfasst [World Health
Organisation. 1971]. Um den Operationserfolg nach funktionell
endoskopischer Chirurgie zu beurteilen, wurden verschiedene Verfahren
vorgeschlagen. Die Fragebogen ,Chronic Sinusitis Survey”, “Chronic
Sinusitis  Technology of Patient Experience (TyPE) Specific
Questionaire* und "Rhinosinositis Disabilty Index“ basieren auf einer
Auswertung der Dauer der Symptome ohne allerdings genauer auf den
Schweregrad und die damit verbundene Einschrankung der
Lebensqualitat einzugehen [Benninger und Senior. 1997; Gliklich und
Metson. 1995; Hoffmann et al. 1993]. Bei vielen Studien wird zudem
nicht genau definiert, unter welchen Kriterien die Operation als
erfolgreich eingestuft wird, oder wann von einer Verbesserung der
Symptome gesprochen werden kann. Um bessere
Vergleichsmoglichkeiten zu gewahrleisten waren einheitliche Verfahren
zur Beurteilung der Resultate von Nasennebenhdhlenoperationen
wunschenswert. Sie sollten sowohl auf die Verbesserung der Symptome
als auch auf die Wiederherstellung der Lebensqualitat ausgerichtet sein.
Von Vortell ist, wenn die verwendeten Fragebdgen fir den Patienten
leicht zu handhaben und in angemessener Zeit zu beantworten sind,
damit eine moglichst hohe Rucklaufquote erreicht wird [Damm et al.
2002].

Zum Vergleich der Ergebnisse der Patientenbefragungen zur Beurteilung

des Operationserfolgs und zur Veranderung der Symptome und
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Lebensqualitat nach funktionell endoskopischer Chirurgie (FESS)
wurden Studien herangezogen, die sich auf chronische Rhinosinusitis
beziehen, da fur chronisch nicht invasive Mykosen keine entsprechende
Literatur vorlag. Dies erscheint zuléssig, weil die Hauptsymptome, die
maldgeblich fur eine Einschrdnkung der Lebensqualitat verantwortlich
sind, bei beiden Erkrankungen sehr &hnlich sind [Damm et al. 2002;
Grosjean und Weber. 2007; Romagnoli. 1993].

4.4.2 Vergleich der Symptome pré-/postoperativ

Ein Grof3teil der Patienten gab eine Besserung des Beschwerdebildes
nach der Operation an: Schmerzen hatten vor dem Eingriff 57% der
Patienten, ein Druckgefuhl Gber den Nasennebenhdhlen 34%. Beides
verbesserte sich bei 93% der Patienten, die vor der Operation diese
Symptome beschrieben. In anderen Studien verbesserten sich nach
funktionell endoskopischer Chirurgie (FESS) Schmerzen bei 82% und
62% der Patienten [Bunzen et al. 2006; Damm et al. 2002]. 53% der
Patienten litten unter Sekretion aus Nase und Rachen als praoperatives
Symptom. Hier trat bei 84% eine Besserung nach dem Eingriff ein.
Andere Arbeiten geben diesbezuglich Werte von 78% und 74% an
[Damm et al. 2002; Salhab et al. 2004]. Eine Behinderung der
Nasenatmung, die 45% der Patienten betraf, verminderte sich bei 83%.
In der Literatur finden sich Angaben von einer Besserung bei 84% und
83% [Bunzen et al. 2006; Damm et al. 2002]. Insgesamt beschrieben in
der vorliegenden Studie Uber 80% der Patienten eine Verbesserung aller
haufigen Symptome nach funktionell endoskopischer Chirurgie. Die
teilweise unterschiedlichen Werte anderer Studien sind mdglicherweise
auch durch verschiedene Fragebégen bedingt; zudem beziehen sie sich

auf Operationen bei chronischer Rhinosinusitis.
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4.4.3 Beurteilung des Operationserfolgs

Der Operationserfolg wurde von einem sehr hohen Anteil der Patienten
positiv bewertet. 86% wilrden die erfolgte Operation nochmals
durchfihren lassen, 82% wirden die Operation weiter empfehlen.
Bunzen et al. geben an, dass 100% der Patienten die Operation
weiterempfehlen wirden und 85% bereit wéaren, diese erneut
durchfihren zu lassen [Bunzen et al. 2006]. Eine Verbesserung des
Allgemeinbefindens empfanden 89%, 82% eine verbesserte
Lebensqualitat. Andere Arbeiten beschreiben eine héhere Lebensqualitat
nach funktionell endoskopischer Chirurgie bei 80%, 85% und 92% der
Patienten [Bunzen et al. 2006; Damm et al. 2002; Levine. 1990]
beziehungsweise eine Verbesserung ohne genaue Prozentangaben
[Giger et al. 2004; Gliklich und Metson. 1995; Hoffmann et al. 1993;
Javer und Genoway. 2006; Poetker et al. 2007; Salhab et al. 2004;
Senior et al. 1998].

Ein Vergleich der Beurteilung des Operationserfolgs und der
Lebensqualitat wird dadurch erschwert, dass in manchen Studien
hiernach nicht explizit gefragt wurde, sondern aus einer Verbesserung
der Symptomatik auf eine erhdhte Lebensqualitat beziehungsweise auf
einen Erfolg der Operation geschlossen wurde [Giger et al. 2004; Javer
und Genoway. 2006; Levine. 1990; Poetker et al. 2007; Salhab et al.
2004; Toros et al. 2007].
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4.4.4 Beeintrachtigung im taglichen Leben

Hier wurden die Patienten gebeten zu beurteilen, wie stark einzelne
Probleme im Zusammenhang mit der Nasennebenhdhlenerkrankung ihr
tagliches Leben beeinflussen. Zwar wurden einige Punkte auch nach der
Operation als stérend empfunden, namlich Verschleimung im Rachen,
Nasenlaufen, trockener Mund, Schnarchen und Aufwachen wahrend der
Nacht, aber den restlichen, tberwiegenden Teil der moglichen Probleme
beschrieben Uber 75% der Patienten als ,nicht vorhanden® oder als
,hicht beeintrachtigend”. Dies kann wiederum als allgemein gute
postoperative Lebensqualitat bei einem Grol3teil der Patienten gewertet

werden.

4.5 Schlussfolgerung

Die Diagnose einer chronisch nicht invasiven Mykose kann meist nicht
unmittelbar anhand einer typischen Symptomatik gestellt werden,
manchmal sind Patienten vollig symptomlos und auch der
endoskopische Aspekt kann unauffallig sein [Simmen et al. 1998]. In der
Regel sind vor allem weitere bildgebende Verfahren wie CT oder MRI fur
den Entschluss zu einer Operation entscheidend.

Liegen entsprechende Symptome, ein endoskopisch verdachtiger
Befund und ein klarer Befund im CT oder MRI vor, ist der Verdacht auf
eine chronisch nicht invasive Mykose hoch und die Entscheidung zu
einem operativen Eingriff fallt leicht. Dennoch ist ein auffalliger
radiologischer Befund als Indikation zu einem Eingriff ausreichend. Auch
bei fehlender Symptomatik und unauffalligen Befund der
Nasenendoskopie aber verdachtigem rontgenologischen Befund ist eine

Operation indiziert. Differentialdiagnostisch kommen bei einem
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verdachtigen Befund im CT oder MRI echte Fremdko6rper, Tumoren oder
Mukozelen in Betracht. Diese stellen jeweils aber genauso eine
Operations-Indikation dar. Letztlich wird die endgultige Diagnose einer
chronisch nicht invasiven Mykose durch den histologischen Nachweis
von Pilzhyphen gestellt [Simmen et al. 1998].

Alle 51 Patienten unserer Studie wurden mit einem Endoskop-
kontrollierten endonasalen Eingriff erfolgreich saniert; samtliche
Operationen verliefen komplikationslos. In keinem Fall erfolgte eine
antimykotische Therapie. Ein Rezidiv trat bei keinem der Patienten auf,
die an der Patientenbefragung teilnahmen.

Die Auswertung der Fragebtgen ergab eine deutliche Verbesserung der
haufigen Symptome nach der Operation bei 83% der Patienten, eine
positive Beurteilung des Operationserfolgs bei 85% und eine gute
Beurteilung der postoperativen Lebensqualitat.

All dies bestatigt die Anwendung der funktionell endoskopischen
Nasennebenhdhlenchirurgie (FESS) ohne Verabreichung eines
Antimykotikums als Therapiestandard bei chronisch nicht invasiven

Mykosen der Nasennebenhohlen.
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5. Zusammenfassung

In den letzten 10 Jahren wurden Mykosen der Nasennebenhdhlen
deutlich haufiger diagnostiziert. Dies ist vor allem durch verbesserte
diagnostische Verfahren wie Nasenendoskopie, CT und MRI und die
systematische histologische Untersuchung von Material aus den
befallenen Nasennebenhdhlen zu erklaren. Pilze sind ubiquitar
vorhanden und werden bestadndig mit der Umgebungsluft eingeatmet.
Sowohl ein reduzierter Allgemeinzustand wie auch eine Schwachung der
lokalen Abwehr durch langere Behandlungen mit Antibiotika oder
Steroiden, unzureichende Bellftung der Nasennebenhothlen und
verschleppte Wourzelfulimaterialien in der Kieferhdhle koénnen die
Entstehung einer Mykose begtinstigen. Die Ausdehnung des Prozesses
und die Klinische Symptomatik h&ngen von der Pathogenitat der
Pilzerreger und der Abwehrlage des Patienten ab.

Es gibt eine seltene akute und eine haufigere chronische Form. Die
akute Nasennebenhthlenmykose mit Gewebeinfiltration der Pilzhyphen,
fulminantem Verlauf und hoher Morbiditdt betrifft Patienten mit
verminderter Immunabwehr oder immunsuppressiver Therapie. Bei der
chronischen Form wird die seltene chronisch allergische Mykose, die
chronisch invasive Mykose und die chronisch nicht invasive Mykose
(,fungus ball) unterschieden. Die chronisch allergische Mykose ist als
nicht invasive, gutartige Ansammlung von dicht gepacktem Muzin und
zellularem Debris definiert und haufig mit einer atopischen Disposition
und einem Asthma bronchiale verbunden. Bei der chronisch invasiven
Mykose infiltrieren die Pilzhyphen die Schleimhaut und angrenzendes
Gewebe. Bei der chronisch nicht invasiven Mykose liegt keine
Pilzinfiltration der Schleimhaut oder von angrenzendem Gewebe vor;
dicht gepackte Pilzhyphen im Lumen der Nasennebenhdhle stellen sich

als annéhernd kugelige Struktur (,fungus ball*) dar.
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Ziel dieser Arbeit ist es anhand des eigenen Patientengutes Klinik und
Diagnostik  bei  chronischen nicht invasiven Mykosen der
Nasennenbenhdhle darzustellen und Resultate der funktionell
endoskopischen Chirurgie (FESS) zu analysieren.
Im Rahmen der lUbergeordneten Zielsetzung wurden folgende Fragen
formuliert:
1. Wie stellt sich das Patientengut beztglich Alter, Geschlecht und
allgemeiner Anamnese dar?
2. Wie stellt sich die Erkrankung klinisch dar und welche Ergebnisse
lieferte die Diagnostik?
3. Welche therapeutischen Maflnahmen sind erfolgt? Gab es
Komplikationen oder ein Rezidiv?
4. Wie haben sich die einzelnen Symptome nach der
Nasennebenhdhlenoperation verandert?
5. Wie beurteilen die Patienten den Erfolg der Behandlung und wie
schétzen sie ihre Lebensqualitat nach der Operation ein?
Die vorliegende Arbeit beschreibt eine retrospektive Studie zur
Langzeituntersuchung von 51 Patienten mit einer chronisch nicht
invasiven Mykose der Nasennebenhdhle, die zwischen 1995 und 2007
an der Klinik und Poliklinik fir Hals- Nasen- und Ohrenheilkunde der
Ludwig-Maximilians-Universitat Mianchen im  Klinikum Grofl3hadern
Endoskop-kontrolliert endonasal operiert wurden. Die Studie gliedert sich
in zwei Abschnitte:
1. Die retrospektive Auswertung der Patientenunterlagen und
2. die Beurteilung eines Fragebogens, der an alle Patienten
verschickt wurde.
Der Anteil der chronisch nicht invasiven Mykosen bezuglich aller im
Untersuchungszeitraum durchgefiihrten Nasennebenh6hlenoperationen

betrug 1%. Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation



Zusammenfassung 77

zwischen 24 und 82 Jahren (Durchschnittsalter 51). 57% der Patienten
waren weiblich, 43% mannlich.

Am haufigsten war der Sinus maxillaris befallen (86%), seltener der
Sinus ethmoidalis (16%), sphenoidalis (6%) und frontalis (2%). Der
Uberwiegende Anteil der Patienten (96%) hatte einen unilateralen
Befund, bei 90% war nur eine Nasennebenho6hle betroffen.

Die Symptome waren Schmerzen (57%), Sekretion aus Nase und
Rachen (53%), behinderte Nasenatmung (45%), ein Druckgefuhl tber
den Nasennebenhdhlen (34%) und rezidivierende Sinusitiden (16%).

Bei der Nasennedoskopie fand sich bei 47% einseitig purulentes Sekret
und bei 22% eine einseitige Verlegung mit Polypen oder
Pilzkonkrementen.

Im CT wiesen 59% der Patienten eine metalldichte Verschattung in den
entsprechenden Nasennebenhthlen auf. Diese konnen durch
Auskristallisation  von  Calciumsalzen und  Einlagerung  von
Schwermetallen in den zentralen Pilzanteilen, oder durch Einbau von
aberrantem zinkoxidhaltigem Wurzelfillmaterial und verschleppten
Metallen aus Zahnflllungen entstehen. Die restlichen Patienten hatten
eine Total- oder Teilverschattung ohne metalldichte Verschattung.

Die Histologie konnte bei allen Patienten eine chronisch nicht invasive
Mykose bestatigen. Eine Spezifizierung durch eine Pilzkultur des
Erregers ist schwierig und gelang nur in 4 Fallen. Eine moégliche
Erklarung dafir ist, dass die Hyphen im Praparat oft ungleichmalig
verteilt sind und bereits geringe Verzogerungen zwischen Entnahme und
Fixierung des Materials durch ein Austrocknen die Kultivierung
erschweren.

Alle Patienten wurden Endoskop-kontrolliert endonasal operiert (FESS).
Auf eine begleitende antimykotische Therapie wurde durchweg

verzichtet. Wahrend und nach dem Eingriff kam es zu Kkeinen
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Komplikationen. Bei keinem der Patienten, die an der
Patientenbefragung teilnahmen, trat ein Rezidiv auf.

Der Operationserfolg wurde von 85% der Patienten als positiv bewertet.
Eine Besserung der Symptome gaben 83% der Patienten an.

Bei chronisch nicht invasiven Mykosen der Nasennebenhdhle hat sich
die funktionell endoskopische Nasennenbenhdhlenchirurgie (FESS)
bewdahrt, eine begleitende antimykotische Therapie ist nach kompletter
Entfernung aller Pilzanteile nicht notig. Die geringe Komplikations- und
Rezidivrate, sowie die positive Beurteilung des Operationserfolgs durch

den Patienten bestatigen dieses Therapiekonzept.
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