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von Markus Fischer

Die Nasennebenhdhlen stellen lufthaltige Riume dar, die mit der Nasenhaupthohle
in Verbindung stehen. Unter dem Uberbegriff Nasennebenhihlen werden die Stirn-
hihle, die Kieferhihle, die Siebbeinzellen und die Keilbeinhdhle zusammengefasst.

Die Entwicklung dieser Héhlen ist sehr unterschiedlich und dauert bei den Stirn-
hihlen und Kieferhéhlen bis zum Erwachsenenalter an. Die Kieferhéhlen sind
streng symmetrisch angelegt. Bei den Stirnhéhlen gibt es unterschiedlich ausge-
prigte Pneumatisationsgrade. Hier ist es mdglich, dass auf der einen Seite eine
Aplasie und auf der Gegenseite eine ausgepriigte Pneumatisation vorhanden ist.
Nasennebenhdhlenentziindungen werden in zwei groBe Gruppen unterteilt: akute
und chronische Sinusitis.

Akute Sinusitis

Die Entstehung der akuten Sinusitis ist rhi-
nogen, himatogen oder dentogen mdaglich.
Ferner gibt es eine sogenannte Barosinu-
sitis sowie auch eine Badesinusitis. Die ty-
pischen Symptome sind Kopfschmerzen am
Vormittag, Druckschmerzhaftigkeit (ber
den Nasennebenhohlen mit Zunahme und
Druckgefiihl beim Biicken. Erreger sind Sta-
phylokokken oder Streptokokken.

Die Therapie der akuten Nebenhdhlen-
entzlindung ist zumeist konservativ mit ab-
schwellenden Nasentropfen und einer sys-
temischen Antibiotikatherapie. Unter der
konservativen Therapie versteht sich auch
das Abspreizen der mittleren Muschel, um
hier den Eiterabfluss zu erleichtern. Hinzu
kommen hohe Einlagen mit abschwellenden
Nasentropfen im mittleren Nasengang.

a.] Polypen, die bis in den Nasenvorhof gewachsen sind
b.) Polyp im unteren Nasengang

Vorsichtig sollte man mit der Anwendung
von Warme sein. Bei fehlender Moglichkeit
des Eiterabflusses, z.B. durch zugeschwol-
lene Ostien, wird hierdurch lediglich der Ent-
zlindungsprozess angeheizt und die Kompli-
kationsrate gesteigert. Nur bei Fortleitung
dieser akuten Entziindung Richtung Augen-
héhle oder Hirnschadel ist eine operative
Therapie zwingend erforderlich. Alarmsym-
ptome hierfiir sind ein Kollateralddem, eine
Konjunktivitis und/oder eine Chemasis.

Zur Diagnostik gehdren Nasenendosko-
pie, Ultraschall und ggf. ein konventionelles
Réntgenbild in occipito-dentaler Projektion.
Bei Anzeichen einer Komplikation ist das co-
ronare Nasennebenhdhlen-CT die Methode
der Wahl. Gerade der Darstellung der Kno-
chen kommt in der Nebenhohlendiagnostik
entscheidende Bedeutung als anatomische
Landmarken zu. Aus diesem Grund ist die
Kernspintomagrafie nur in Ausnahmefillen
indiziert.

Chronische Sinusitis

Man unterscheidet die eitrige von der sero-
polydsen Sinusitis (siehe Abbildung 1). Még-
liche Ursachen einer chronischen Sinusitis
sind die Entstehung aus einer akuten Sinu-
sitis, anatomische Engstellen, Schleimhaut-
probleme (Allergie, Analgetikaintoleranz),
Immundefizit und chronische Entziindung.

Die Polypen entstehen zumeist im Be-
reich der Siebbeinzellen. Selten bilden sich
Choanalpolypen, die bis in den Rachen rei-
chen kénnen (siche Abbildung 2) und ihren
Ursprung in der Kieferhéhle haben.

Die Symptome der chronischen Sinusitis
sind weniger charakteristisch ohne Zunahme
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Abb. 2:
| a.) Choanalpolyp beim Blick in die Mundhohle
b.) Choanalpolyp nach der Entfernung

am Vormittag. Hiufig sind Anosmie, Rhino-
phonia clausa, einseitige Nasenatmungsbe-
hinderung, postnasal drip.

Die Therapie der chronischen Sinusitis ist
prinzipiell operativ. Konservative Therapie-
versuche stellen Steroide, Antibiotika und
gelegentlich Kieferhghlensptlungen und Po-
lypektomien dar. Das Ziel der Operation ist

Abb. 3:
Coronares Nasennebenhohlen-CT
bei Pansinusitis

die Sicherstellung von Drainage und Venti-
lation unter weitestgehender Anpassung an
physiologische Verhéltnisse. Diese Strategie
steht im Widerspruch zu den Radikalopera-
tionen friiherer Tage.

Gerade das Operationsprinzip der Kiefer-
héhlenchirurgie hat sich komplett gewandelt.
Wihrend man friher annahm, dass es gln-

stig sei, zusatzlich zu dem natirlichen Osti-
um im mittleren Nasengang eine Verbindung
zwischen Kieferhéhle und Nasenhaupthoh-
le im unteren Nasengang zu schaffen, da-
mit das Sekret aus der Kieferhdhle analog
zur einwirkenden Schwerkraft am Boden
abflieBen kann, haben Studien gezeigt, dass
der Flimmerschlag des Kieferhghlenepithels
zum natirlichen Ostium gerichtet ist und
die Drainage am Kieferhthlenboden keinen
durchgreifenden Erfolg verspricht..

Prioperativ ist die Durchfiihrung eines
coronaren Nasennebenhghlen-CTs zwingend
notwendig. Hier kénnen die Landmarken und
die Ausdehnung des Befundes dargestelit
werden (siehe Abbildung 3).

Wie alles begann

Zur Geschichte der Nasennebenhdhlen-
chirurgie gehéren die erste endonasale
Kieferhdhlenoperation (1886 v. Mikulicz),
mikroskopische endonasale Nasenneben-
hohlen-Chirurgie (1958 Heermann) und die
endoskopische endonasale Nasennebenhdh-
len-Chirurgie (1972 Messerklinger).
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Das Qperationsgebiet liegt zwischen Ge-
hirn und Auge und ist aus diesem Grund
eine sehr delikate Region. Optimale Sicht ist
neben der Erfahrung des Chirurgen ein we-
sentliches Erfolgskriterium.

Uber viele Jahre wurde eine z.T. sehr kon-

troverse Diskussion Uber die beste Technik
gefiihrt. Es entstand eine Spaltung in das
Lager der mikroskopisch arbeitenden Nasen-
nebenhdhlenchirurgen und das Lager der En-
doskopiker. Der Vorteil der endoskopischen
Chirurgie ist die Mdglichkeit, mit Winkelop-
tiken um die Ecke in Stirn- und Kieferhoh-
le sehen zu kénnen (siehe Abbildung 4). Die
mikroskopische Chirurgie hat den Vorteil
eines rdumlichen, weil binokularen Sehens
(siehe Abbildung 5). Inzwischen haben sich
die Wogen geglattet. Sicherlich ist die Kom-
bination beider Techniken je nach operativer
Situation optimal (siehe Titel des Beitrags).

Abb. 4:
Instrumentarium
zur endoskopischen
Nasennebenhdhlen-
chirurgie

Abb. 5:
Operations- |
mikroskop

Ziel der Operation ist es, die patholo-
gische Schleimhaut zu entfernen (siehe Ab-
bildung 6) und die Zugédnge zu den Neben-
hohlen zu vergroBern, um die Drainage zu
verbessern.

Nachsorge erforderlich

Die erneute Polypenbildung kann durch eine
Operation nicht gédnzlich verhindert wer-
den. Dennoch ist es unbedingt erforderlich
bei einer chronischen Sinusitis therapeutisch
einzuschreiten, da sonst sinugene Komplika-
tionen drohen kdnnen. Die sorgfaltige post-
operative Nachsorge ist ebenso wichtig wie
die Operation selbst. Hierzu zdhlen topische
und gelegentlich auch systemische Korti-
koide. Besonders hervorzuheben sind die
Anwendung von Salzwasserspiilungen der
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Abb. 6:
Siebbeinpolypen

Abb. 7:
Nasendusche zur postoperativen
Nasenpflege

Nase (siehe Abbildung 7) und die endosko-
pische HNO-érztliche Nachsorge.

Seit einiger Zeit existiert ein neues Operati-
onsverfahren, welches sehr propagiert wird.
Hierbei handelt es sich um eine Ballondila-
tation (Balloon SinuplastyTM). In Anlehnung
an die Verfahren in der Herzkathetertech-
nik wird ein Flhrungsdraht unter Réntgen-
kontrolle in den Sinus eingefiihrt und spater
ein Sinusballonkatheter ber den Fihrungs-
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draht vorgeschoben. Der Ballon wird mit
Kontrastmittel gefillt und durch Uberdruck
eine Aufweitung des Ostiums erreicht. Die
Technik ist bei rezidivierenden und thera-
pieresistenten Sinusitiden moglich. Kontra-
indiziert ist sie bei polypdsen Nebenhdhlen-
entziindungen und bei einem Zustand nach
Voroperation(en).

Eine Uberarbeitung des Systems mit dem
Verzicht auf eine rontgenologische Positi-
onskantrolle des Katheters ist neu auf dem
Markt. Bezlglich einer endgiiltigen Beurtei-
lung dieses Verfahrens fehlen noch ausrei-
chende Studien.

Generell geht der Trend in der Medizin zu
mikroskopischen und endoskopischen sowie
minimalinvasiven Verfahren. Die friher Ub-
lichen radikalen Nasennebenhohlenoperatio-
nen, die von auBen durchgeflhrt wurden,
sind kaum noch notwendig. Dennoch gibt
es Erkrankungen, wie z. B. Tumore oder sinu-
gene Komplikationen, die diese Eingriffe ge-

Abb. 8:
a.) Coronares Nasennebenhéhlen-CT bei Osteom der Stirnhéhle rechts (siehe Pfeil).
b.) Intraoperativer Befund.

Nicht jede Situation ist fiir ein minimalinva-  Prof. Dr. Markus Fischer
sives Vorgehen geeignet, und nicht jede neue  Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Operationsmethode ist automatisch besser,  plastische Operationen

als die althergebrachte. Die Beherrschung aller  Spezielle HNO-Chirurgie
Techniken ist in der Nasennebenhdhlenchi-  fischer@atos.de

rurgie notwendig, um aus dem breiten Spek-

trum die Technik auszuwéhlen, die fir die je-

legentlich noch erfordern (siehe Abbildung 8).  weilige Situation optimal geeignet ist.
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.2 Erstmals auch an der ATOS-Klinik vollimplantierbares Horgerat
bei einem Patienten eingesetzt
Professor Dr. Markus Fischer

Schallempfindungsschwerhérigkeit

Bis vor einigen Jahren stand dem Patienten bei einer zu-
nehmenden Innenohr-Schwerhérigkeit nur die Benut-
zung eines Horgerates zu Verfiigung. Neuere Entwick-
lungen flhrten zundchst zum Einsatz teilimplantierbarer,
spater auch vollimplantierbarer Horgeréte. Seit Kurzem
steht erneut ein vollimplantierbares Produkt auf den
Markt zu Verfligung.

Am 27 5. 2008 wurde diese neueste Entwicklung auf
dem Sektor der Hérgerdteversorgung bei einem 66-jah-
rigen Patienten von Herrn Professor Fischer erfolgreich
implantiert. Der Patient konnte zwei Tage nach der Ope-
ration die Klinik wohlbehalten wieder verlassen. A

-

Die Abbildung zeigt das vollimplantierbare
Hérgerat Carina™ von Otologics LLC.
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