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Lernziel
!

Die chronische Rhinosinusitis (CRS) ist eine häufi-
ge Erkrankungmit hoher Korrelation zu pneumo-
logischen Krankheitsbildern. Aus diesem Grund
ist es für den Pneumologen essenziell, dieses
Krankheitsbild zu kennen. In dieser Arbeit wer-
den daher die aktuellen diagnostischen und the-
rapeutischen Optionen unter Berücksichtigung
der aktuellen Leitlinien vorgestellt.

Einleitung
!

Die chronische Entzündung der Nasenschleim-
haut und Mukosa der Nasennebenhöhlen (NNH)
wird unter dem Begriff chronische Rhinosinusitis
(CRS) zusammengefasst. Während die Rolle der
Nasenschleimhaut als Filter der Atemluft ein-
leuchtet, ist die Bedeutung der NNH, deren Ent-
wicklung erst am Ende der Kleinkindphase ein-
setzt, bis heute nicht gänzlich geklärt. Es werden
vor allem Funktionen als Resonanzkörper für die
Artikulation und Stimmbildung diskutiert. Ob-
wohl belastbare Daten zur Epidemiologie in Euro-
pa fehlen, kann festgehalten werden, dass es sich
bei der CRS um eine häufige Erkrankung handelt.

CRS in der Pneumologie
!

Chronische Rhinitis und Sinusitis treten für ge-
wöhnlich gemeinsam auf. Die korrekte Bezeich-
nung ist daher CRS [1]. Die CRS ist ein häufiges
Krankheitsbild mit hoher sozioökonomischer Be-
deutung [2], dem man auch in der Pneumologie
oft begegnet. Die CRS kann Ursache von Sympto-
men sein, die in unserem Fachgebiet weiter abge-
klärt werden sollen (Beispiel chronischer Hus-
ten), Teil eines Symptomenkomplexes sein (Bei-
spiel Churg-Strauss-Syndrom) oder auch mit an-
deren pneumologischen Krankheitsbildern ver-
gesellschaftet sein (Beispiele Asthma bronchiale,
zystische Fibrose).

CRS und chronischer Husten
„Postnasal drip“ im Rahmen einer CRS ist eine der
drei häufigsten Ursachen für chronischen Husten
und sollte entsprechend im Rahmen der differen-
zialdiagnostischen Abklärung berücksichtigt wer-
den [3]. Wichtig ist der Zusammenhang mit gas-
troösophagealem Reflux, der sich nach extraöso-
phageal ausbreitet – sogenannter laryngopharyn-
gealer Reflux – [4], eo ipso eine weitere häufige
Ursache für chronischen Husten darstellt und da-
rüber hinaus eine CRS unterhalten kann [5].

CRS und Churg-Strauss-Syndrom (CSS)
Die CRS zählt zu den Klassifikationskriterien des
CSS [6,7], die aktuell überarbeitet werden [8].
Ein Zusammenhang zwischen der Einnahme des
Leukotrienantagonisten Montelukast, der in der
Therapie des Asthma bronchiale sowie der CRS
Verwendung findet, und CSS wird angenommen
[9].

CRS und Asthma bronchiale
Der Zusammenhang zwischen Aspirin®-sensiti-
vem Asthma und CRS ist gut belegt [10,11]. In
diesen Kontext passt auch, dass die häufig mit ei-
nem Asthma bronchiale einhergehende Vocal
Cord-Dysfunction (VCD) durch einen postnasalen
Drip ausgelöst werden kann [12]. Oft wird dieses
Zusammenspiel zwischen CRS und Affektion der
unteren Atemwege unter dem Begriff sinubron-
chiales Syndrom zusammengefasst, für den aller-
dings keine einheitliche Definition existiert. Der
Zusammenhang zwischen CRS und der chro-
nisch-obstruktiven Lungenerkrankung (COPD)
wurde bislang nicht systematisch untersucht [1].

CRS und zystische Fibrose
CRS tritt häufig bei Patienten mit zystischer Fi-
brose (CF) auf [13]. Durch Verschleppung von Kei-
men aus den NNH kann es insbesondere auch bei
lungentransplantierten CF-Patienten zur mikro-
biellen Kolonisation der unteren Atemwege kom-
men [14]. Eine Korrelation zwischen CRS und ob-
struktivem Schlafapnoesyndrom wurde darüber
hinaus bei Kindern und Jugendlichen mit CF be-
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schrieben [15]. Interessanterweise zählen Rhino-
sinusitiden auch zu den häufigsten unerwünsch-
ten Wirkungen unter dem neuen Medikament
Ivacaftor, das seit Mitte 2012 für die Behandlung
bestimmter CF-Patienten zugelassen ist [16]. In
jedem Fall sollte also ein HNO-Arzt zum Team ge-
hören, das CF-Patienten betreut.

CRS und Sarkoidose
CRS stellt eine häufige Form der extrapulmonalen
Sarkoidose dar [17]. Im Rahmen der Umfelddiag-
nostik sollte daher bei Patienten mit vermuteter
oder bestätigter Sarkoidose an die Möglichkeit
eines NNH-Befalls gedacht werden.
Neben den typischen CRS-Symptomen wurde vor
allem auch nasale Krustenbildung als Zeichen der
Schleimhautatrophie beobachtet [18].
Eine sinunasale Schleimhautbiopsie sollte zur
Diagnosesicherung erwogen werden [17].

Beatmungs-assoziierte Sinusitis
Eine VAS (ventilator-associated sinusitis) ist eine
häufige Komplikation bei invasiv und endonasal
über einen endotrachealen Tubus beatmeten
schwer kranken Patienten [19]. Ein Zusammen-
hangmit der Entstehung nosokomial-erworbener
Pneumonien wird diskutiert [20,21]. Eine Korre-
lation zwischen Beatmung via Tracheostoma und
CRS wurde allerdings nicht beschrieben. Zählt
man die nCPAP (nasal continuous positive airway
pressure)-Therapie zu den nicht-invasiven Beat-
mungsformen, so wurde ein entsprechender Zu-
sammenhang mit der Sinusitis beobachtet [22].

Definition und Einteilung
Die CRS ist nach aktuellem europäischem Positi-
onspapier folgendermaßen (siehe●" Tab.1) defi-
niert [1].
Die o.g. Beschwerden müssen im Anamnese-
gespräch explizit abgefragt werden. Eine allergo-
logische Anamneseerhebung nach Symptomen
wie Niesen, Fließschnupfen, Nasen-/Augenjucken,
Augenbrennen ist ferner obligater Bestandteil der
Befragung.
Die idiopathische CRS wird in eine Form mit (Po-
lyposis nasi et sinuum) und eine ohne Nasenpoly-
pen unterteilt (CRS with nasal polyps, CRSwNP;
CRS sine nasal polyps, CRSsNP) [1,23]. Die
CRSwNP ist durch eine eosinophile Entzündungs-
reaktion und eine TH2 (T-Helfer)-Zellantwort
charakterisiert. Vor allem bei der CRSwNP gibt es
einen Hinweis auf einen Zusammenhang mit Sta-
phylococcus aureus (s. nächster Abschnitt). Bei
der CRSsNP dominiert eine neutrophile Entzün-
dungsreaktion und eine TH1-Zellantwort. Im Ver-
gleich zur CRSwNP sind die pathophysiologischen
Zusammenhänge bei der CRSsNP weniger unter-
sucht.

Zur Diagnosestellung einer CRS werden zunächst klini-
sche Kriterien verwendet.

Prädisponierende Faktoren
Grundsätzlich wird angenommen, dass der enge
und verwinkelte Aufbau des gesamten Nasenne-
benhöhlensystems die Drainage und Belüftung
der NNH einschränken kann und somit Entzün-
dungsprozesse begünstigt [24]. Evidenz für eine
Korrelation zwischen anatomischen Varianten im
Bereich der NNH im Allgemeinen und der Inzi-
denz der CRS gibt es allerdings nicht [1]. Ein Zu-
sammenhang zwischen Allergien und CRS ist
nicht bewiesen [25]. Die Beziehung von Asthma
bronchiale und CRSwNP gilt hingegen ebenso als
bestätigt wie jene zwischen Analgetikaintoleranz
und CRSwNP [1]. Eine Studie an Rhinitikern zeig-
te, dass fehlendes Nasenhaar das Asthmarisiko er-
höhte [26]. Gegenstand von Untersuchungen sind
vor allem Biofilme [27] – insbesondere durch Sta-
phylococcus aureus –, die ebenso wie die intra-
zelluläre bakterielle Besiedelung die Resistenz
gegenüber den Standardtherapien erhöht [1,28].
Staphylokokkenenterotoxine fungieren als Super-
antigene, die die eosinophile Entzündung verstär-
ken und eine polyklonale IgE-Synthese induzie-
ren (disease modifier). Unklar ist, ob die Biofilme
Ursache oder Folge der Schleimhautveränderung
bei CRS sind [29,30].
Genetische Einflüsse sind ebenso wie die Bedeu-
tung einer Passivrauchexposition in der Kindheit
und Jugend nicht abschließend untersucht [31].

Mikrobielle Erreger
Die Rolle von Bakterien beim initialen Entstehen
einer CRS bleibt unklar, obwohl seit langem spe-
kuliert wird, dass eine nicht ausreichend behan-
delte bakterielle akute Rhinosinusitis zur Entste-
hung einer CRS führt [1]. Fest steht, dass Bakte-
rien eine akute Exazerbation einer CRS auslösen
können. Bei der CRS kommen vor allem Staphylo-
coccus epidermidis und aureus sowie nichthämo-
lysierende Streptokokken, Moraxella catarrhalis
und pathogene Haemophilus species, Anaerobier
und Pseudomonas aeruginosa vor [23].
Pilze spielen bei Immuninkompetenten eine Rolle
und können eine akute invasive Pilz-CRS (acute
invasive fungal rhinosinusits, AIFRS) auslösen [1].
Immuninkompetent können Immunsupprimierte
vor allem nach Organtransplantationen, aber
auch Patienten mit einem unzureichend kontrol-
lierten Diabetes mellitus sein. Hinsichtlich des Er-
regerspektrums muss vor allem an Aspergillus-
und Mucor-Arten gedacht werden.

Diagnostik
!

Die Diagnosestellung beruht in erster Linie auf
der Anamneseerhebungmit den typischen Symp-
tomen. Zusätzlich zu den in●" Tab.1 genannten
Beschwerden können Symptome wie Hals-
schmerzen, Husten, allgemeines Krankheitsge-
fühl und Dysphonie vorkommen [23]. Da die rein
klinische Diagnostik nicht ausreichend valide ist,
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sind für eine sichere Diagnose computertomogra-
fische und endoskopische Befunde erforderlich
[23]. Die Nasenendoskopie ist hierbei nicht nur
für die Diagnostik – z.B. Abklärung von Nasen-
polypen, gezielte Gewinnung von Material zur
mikrobiologischen Diagnostik – hilfreich, son-
dern auch für die Therapieplanung und Erken-
nung von Rezidiven [23]. Die Computertomogra-
fie gilt trotz der damit verbundenen Strahlenbe-
lastung als bildgebendes Verfahren der Wahl, da
mit ihr eine optimale Darstellung von Knochen-
undWeichteilstrukturen möglich ist (s. auch ope-

rative Therapie,●" Abb.1–3) [1]. Die Magnetreso-
nanztomografie ist dem CT hinsichtlich der
Weichteildarstellung überlegen, liefert aber un-
terlegene Aussagen über die ossären Strukturen.
Das konventionelle Röntgen der Nasennebenhöh-
len wird zur Diagnostik der Rhinosinusitis gene-
rell nicht empfohlen [23].

Weitere wichtige diagnostische Bausteine für die
Abklärung einer CRS sind Endoskopie und Computer-
tomografie.

Therapie
!

Die Therapieformen der CRS lassen sich in nicht-
operative und operative Verfahren einteilen. Ziel
jeder Therapie ist eine möglichst optimale Symp-
tomkontrolle sowie die Vermeidung von Kompli-
kationen. Grundsätzlich kommt eine Operation in
der Regel nur dann in Frage, wenn die nicht-ope-
rativen Behandlungsverfahren ausgeschöpft sind.

Nicht-operative Therapie
Topische Glukokortikosteroide (GKS)
Das Ausmaß der Entzündungsreaktion bei CRS
lässt sich durch die Anwendung von nasalen (to-
pischen) GKS minimieren. Die Effekte sind bei
der CRSwNP deutlicher belegt als bei der CRSsNP
und lassen sich über die effektive Unterdrückung
der eosinophilenassoziierten Entzündungsreak-
tion bei CRSwNP erklären [1,23]. Neuere Präpara-
te, wie z.B. Mometason-furoat, haben eine ge-
ringe systemische Bioverfügbarkeit und damit
wenig unerwünschte Wirkungen [32]. Ein erhöh-
tes Frakturrisiko wie bei Patienten mit COPD und
inhalativer GKS-Therapie wurde ebenfalls nicht
nachgewiesen [33]. Die unerwünschten Wirkun-
gen bestehen in erster Linie in trockenen Nasen-
schleimhäuten und Epistaxis.
Die Dauer der Therapie hängt von der zugrunde-
liegenden Form einer CRS ab: bei unbehandelten
Nasenpolypen und als Behandlungsversuch zur
Vermeidung einer Operation sowie zur Rezidiv-
prophylaxe nach Operation wird eine Therapie
über 6 bis 12 Monate empfohlen [23]. Der Einsatz
von topischen GKS im Rahmen einer akuten Exa-
zerbation der CRS (AE-CRS) ist nicht klar defi-
niert. Grundsätzlich empfiehlt das europäische
Positionspapier AE-CRS wie eine akute Rhinosi-
nusitis zu therapieren [1]. Topische GKS werden
auch zur Behandlung einer akuten Rhinosinusitis
empfohlen, allerdings nicht bei Vorliegen einer
schweren und damit wahrscheinlich bakteriellen
akuten Form [23].

Systemische GKS-Therapie
Die Wirksamkeit von systemischen GKS in der
CRS-Therapie ist gut belegt, auchwenn zahlreiche
Studien ihre Anwendung in Kombination mit to-
pischen GKS und Antibiotika untersucht haben

Tab. 1 Klinische Definition der CRS beim Erwachsenen nach EPOS (European Position Paper on
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) [1].

Klinische Definition der CRS nach EPOS

CRS mit oder ohne Nasenpolypen mit mindestens zwei der nachfolgenden Symptomen,
von denen wiederum eines 1. oder 2. sein muss:
1. nasale Obstruktion/Schwellung
2. Nasensekretion (anterior/posterior nasal drip)
3. Gesichtsschmerz/Druckgefühl
4. Hyp- oder Anosmie über einen Zeitraum ≥12 Wochen

Abb.2 Computertomogra-
fischer Nachweis einer kissen-
förmigen Schleimhautschwel-
lung am Boden des rechten
Sinus maxillaris (Pfeil) bei an-
sonsten unauffälliger Belüftung
der Nasennebenhöhlen.

Abb.1 Computertomogra-
fisch unauffälliger Befund der
symmetrisch belüfteten Nasen-
nebenhöhlen, keine relevanten
Schleimhautveränderungen,
keine ossären Läsionen.

Abb.3 Ausgedehnte Schleim-
hautschwellungen in beiden
Sinus maxillares, in einzelnen
Ethmoidalzellen und an den
Conchae nasales als Ausdruck
einer Sinusitis.
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[1]. Insbesondere eine dauerhafte systemische
GKS-Therapie sollte angesichts der potenziellen
unerwünschten Wirkungen vermieden werden.

Topische GKS sind ein fester Bestandteil in der Thera-
pie der CRS.

Antibiotika
Eine Bedeutung kommt ihnen vor allem in der Be-
handlung der AE-CRS zu. Die akute Exazerbation
wird als Verschlechterung der vorbestehenden
Beschwerden definiert und orientiert sich–eben-
so wie die Behandlung–an der akuten Rhinosinu-
sitis [1]. Die Basis der meisten akuten Exazerba-
tionen wird am ehesten in viralen Infektionen ge-
sehen [1]. Eine weitere Ursache könnte die repeti-
tive Freisetzung von Bakterien aus Biofilmen sein
[1].
Man geht davon aus, dass bei AE-CRS dieselben
Erreger eine Rolle spielen wie bei der akuten Rhi-
nosinusitis. Hierbei handelt es sich um Pneumo-
kokken, Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes und Moraxella
catarrhalis.
Die Indikationen zur antibiotischen Therapie sind
in●" Tab.2 aufgeführt.
Spezifische Angaben zur Therapiedauer in der
akuten Exazerbation fehlen, sodass davon ausge-
gangen werden muss, dass sie den vorgeschlage-
nen Therapiedauern bei der akuten Rhinosinusi-
tis entsprechen.
Die in Frage kommenden Präparate zeigt●" Tab.3.
Die empfohlene Therapiedauer ist in Klammern
angegeben.
Bei gehäuften AE-CRS sollten Antibiotika präfe-
riert werden, die unter „schwere Formen“ aufge-
führt sind. Bei häufig rezidivierenden Episoden
einer AE-CRS sollte über eine Keimgewinnung
zur mikrobiologischen Diagnostik nachgedacht
werden. Goldstandard hierfür ist immer noch die
Punktion der Kieferhöhle [23].
Der Effekt einer antibiotischen Therapie ist vor al-
lem in einer Symptomlinderung zu sehen. Darü-
ber hinaus können sie eine Verkürzung der
Krankheitsdauer um ein bis zwei Tage bewirken
und damit Ausfallzeiten im Berufsleben verkür-
zen.
Die Wirksamkeit von Antibiotika in der Langzeit-
therapie der CRS ist schwieriger zu beurteilen, da
die vorliegenden Studien unterschiedliche Defini-
tionen von CRS verwendet haben [23]. Prinzipiell
ist der Einsatz derselben Antibiotika möglich, die
bei der AE-CRS zum Einsatz kommen. In Analogie
zur Behandlung der COPD werden den Makro-
liden (in geringer Dosierung) in der CRS-Therapie
auch antiinflammatorische Effekte zugeschrie-
ben. Wichtig ist in diesem Kontext auf die aus
der COPD-Therapie bekannten Limitationen bei
kardial vorerkrankten Patienten zu achten, die
sich aus einer Untersuchung zum kardiovaskulä-
ren Risikoprofil von Azithromycin in der Kurzzeit-

anwendung ergeben haben [34]. Die besten Er-
gebnisse erzielt die niedrigdosierte Makrolid-
Langzeittherapie nach jetzigem Kenntnisstand
bei Patienten mit CRSsNP mit normalem Serum-
IgE-Spiegel über einen Zeitraum von 12 Wochen
[1].
Kurzzeitige Therapien, definiert als Zeiträume
unter 3 Wochen, sind von geringer Bedeutung. In
einer Studie über 3 Wochen mit Doxycyclin bei
CRSwNP konnte lediglich ein Effekt auf die Poly-
pengröße beobachtet werden [1]. Langfristige
Therapien, definiert als Zeiträume über 4 Wo-
chen, können in Kombination mit GKS als Alter-
native zur operativen Therapie erwogen werden
[23]. Für die CRSsNP gelten sie als Therapieoption,
wenn Kochsalzspülungen und topische GKS nicht
zu einer ausreichenden Symptomkontrolle füh-
ren [1]. Zu berücksichtigen sind die üblichen un-
erwünschten Wirkungen von antibiotischen The-
rapien, wie z.B. Resistenzentwicklung, Begünsti-
gung von Mykosen, Allergien/Unverträglichkei-
ten und gastrointestinale Probleme.
Studien zur Lokalanwendung mit Mupirocin-Na-
sensalbe konnten keinen anhaltenden Therapie-
effekt belegen [35,36], sodass keine Empfehlung
ausgesprochen werden kann [1].

Antibiotika haben vor allem eine Bedeutung in der
Behandlung der AE-CRS.

Leukotrienantagonisten
Die Wirksamkeit von Leukotrienantagonisten bei
der CRSwNP wurde in mehreren Studien über-
prüft. Mit einer Dosis von 10mg Montelukast pro

Tab. 2 Indikationen zur antibiotischen Therapie bei AE-CRS (in Anlehnung an [23]).

– starke Beschwerden (vor allem Gesichtsschmerz)
– Körpertemperatur > 38,3 °C (Fieber)
– drohende Komplikation (z. B. Stirnhöhlenempyem)
– Patienten mit chronisch-entzündlicher Lungenerkrankung (z. B. Asthma bronchiale)
– Immundefizienz bzw. immunsupprimierte Patienten (z. B. Immunmangelsyndrom/
Immunsuppression nach Organtransplantation)

– Patienten mit schwerem Grundleiden (z. B. malignes Geschehen)

Tab. 3 Antibiotika, die zur Behandlung der AE-CRS in Frage kommen (in Anlehnung an [23]).

Antibiotische Therapie der akuten Exazerbation einer CRS

Mittel der Wahl: Amoxicillin (7 Tage)

Alternativen: Aminopenicillin mit β-Laktamaseinhibitor (7 Tage)
(orales Cephalosporin der Gruppe 2 – auf Grund der geringen Wirk-
spiegel bei Darreichungsform per os aus unserer Sicht zu meiden)
Makrolid (z. B. Azithromycin – 3 Tage)
Cotrimoxazol (7 Tage)
Clindamycin (mit allerdings schmalemWirkspektrum – 7 Tage)
Doxycyclin (7 Tage)

Schwere Formen (Risikofaktoren)

Mittel der Wahl: Aminopenicillin mit β-Laktamaseinhibitor (7 Tage)
(orales Cephalosporin der Gruppe 2, Cefotaxim – s. o.)

Alternativen: (orales Cephalosporin der Gruppe 3 – s. o.)
Ciprofloxacin (7 Tage)
Levofloxacin, Moxifloxacin (jeweils 5 Tage)
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Tag zeigten sich sowohl prä- als auch postopera-
tiv positive Effekte hinsichtlich der eosinophilen
Entzündungsreaktion, klinischer Symptomen-
Scores, der nasalen Belüftung sowie der Nasen-
sekretion [37]. Montelukast wurde als add-on-
Therapie zu GKS oder alternativ zu topischen
GKS untersucht [38]. Die Behandlungszeiträume
lagen im Bereich von 6 Wochen bis zu einem Jahr
[1]. Ein Therapieversuch sollte zunächst 6 Wo-
chen bis 3 Monate umfassen.
Wichtigster Vorteil einer Montelukasttherapie
sollte die Senkung der postoperativen Rezidivrate
sein, die trotz des konsequenten Einsatzes von
topischen GKS bei diesem Patientenkollektiv
noch immer im Bereich von 3 bis 10% liegt.
Eine systematische Untersuchung zum Einsatz
von Montelukast an großen CRS-Patientenkollek-
tiven steht aus und sollte zügig erfolgen.
Auf die Beziehung zwischen einer Montelukast-
Behandlung und dem Entstehen eines CSS sei an
dieser Stelle erneut hingewiesen.

Antihistaminika/Spezifische (subkutane)
Immuntherapie (S(C)IT)
Der Einsatz von Antihistaminika ist auf die An-
wendung bei CRS-Patienten beschränkt, die eine
gesicherte allergische Rhinitis mit entsprechen-
den Beschwerden haben. Der Effekt der SCITwur-
de bei Patienten mit allergischer Pilzrhinosinusi-
tis überprüft. Eine Langzeitwirksamkeit konnte
nicht belegt werden [1].

Adaptive Desaktivierung
Patienten mit Aspirin®-sensitivem Asthma spre-
chen schlechter auf eine NNH-Operation an. Eine
adaptative Desaktivierung und Erhaltungsthera-
pie mit Acetylsalicylsäure kann Beschwerden im
Bereich der oberen Atemwege lindern und die
Rezidivrate von Polypen minimieren [1]. Sie wird
daher ergänzend zu den sonstigen etablierten
nicht-operativen und operativen Verfahren emp-
fohlen, sollte aber nur in erfahrenen Zentren er-
folgen.
Zur Schmerztherapie können Cyclooxygenase
(COX)-2-Hemmer eingesetzt werden, da diese
eine gute Verträglichkeit gezeigt haben [1].

Topische Therapien
Nasenspülungen/-sprays mit hypertonen gepuf-
ferten Lösungen werden bei CRS empfohlen, da
sie eine Beschwerdelinderung bewirken können
[23]. Selbiges gilt für die Anwendung warmer
Dämpfe (42–45°C). Eine Empfehlung für den Ein-
satz ätherischer Öle hingegen existiert nicht [23].

Sekretolytika/lokale Dekongestiva
Es gibt keine Evidenz für die Wirksamkeit von
Sekretolytika (z.B. N-Acetylcystein) und Dekon-
gestiva. Letztere haben aber zumindest eine
symptomatische Wirksamkeit. Darüber hinaus
konnte in randomisierten kontrollierten Studien
bzw. systematischen Reviews kein Vorteil für Pro-

biotika und Phytotherapeutika in der CRS-Thera-
pie belegt werden [1].

Für viele der häufig verwendeten therapeutischen Mit-
tel (z.B. Sekretolytika, Dekongestiva) fehlt die Evidenz.

Operative Therapie der CRS
Indikationsstellung
Versagen die konservativen Therapieformen der
CRS, so ist an eine operative Sanierung zu denken.
Die Indikation für ein operatives Vorgehen sollte
immer dann gestellt werden, wenn eine erhebli-
che Nasenatmungsbehinderung durch eine Poly-
posis nasi oder rezidivierende Infekte in der
Anamnese zu eruieren sind. Die Diagnose einer
CRS sollte sicher an den oben bereits genannten
Kriterien gestellt worden sein. Eine konservative
Therapie sollte ohne Erfolge geblieben oder aber
die vorliegenden Befunde so ausgeprägt sein,
dass medikamentös keine wesentliche Befund-
besserung zu erwarten ist.
Streng einseitige chronische Befunde sind immer
eine Operationsindikation. Diese können zum
einen auf einer Aspergillose des NNH-Systems be-
ruhen, können aber auch auf der Grundlage eines
invertierten Papilloms [39] oder Malignoms [40]
entstanden sein und sind somit zwingend einem
operativen Vorgehen zuzuführen. Davon abzu-
grenzen sind chronisch einseitige Befunde bei
entzündlichen Veränderungen des Kauapparates.

Ergänzende präoperative Diagnostik
Zur Planung eines operativen Eingriffs am NNH-
System ist eine sichere Diagnosestellung erforder-
lich. Dies sollte im Vorfeld mit Hilfe der bereits ge-
nannten Diagnostik erfolgt sein.
Unabdingbar für die Vorbereitung eines operati-
ven Vorgehens ist die Anfertigung einer NNH-
Computertomografie. Dabei ist die Darstellung
der knöchernen Landmarken besonders wichtig,
um intraoperativ sicher und komplikationsarm
arbeiten zu können. Bei der Akquisition einer
Computertomografie der NNH sollte immer auf
die Anwendung eines Niedrigdosisprotokolls ge-
achtet werden, um die Strahlenexposition der
Augenlinsen zu minimieren [41]. Eine konventio-
nelle Röntgenaufnahme der NNH ist nicht ausrei-
chend. Die Magnetresonanztomografie kann
diagnostische Hinweise bieten, hat aber den
Nachteil, dass sie wegen der unzureichenden Dar-
stellung der knöchernen Strukturen als Opera-
tionsvorbereitung allein nicht nutzbar ist.
Vor operativer Sanierung eines streng einseitigen
Befundes ist eine zahnärztliche Diagnostik er-
forderlich. Bei Symptomen der Augen sollte ein
Ophthalmologe hinzugezogen werden.

Operationstechniken
In der NNH-Chirurgie kommen verschiedene
Operationsverfahren zum Einsatz, die auch kom-
biniert werden können. Die endonasalen Techni-
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ken werden mit Hilfe des binokularen Opera-
tionsmikroskops und der starr endoskopischen
Technik durchgeführt (Functional Endoscopic
Sinus Surgery, FESS). Auch konventionelle Zugän-
ge von außen kommen gelegentlich in der NNH-
Chirurgie zum Einsatz. Dies betrift vor allem
komplikative Verläufe der Stirnhöhle und des
Siebbeins. Die Eröffnung der Kieferhöhle über
den Mundvorhof (Operation nach Caldwell-Luc)
ist heute für die Therapie der CRS obsolet.
Das binokulare Operationsmikroskop bietet dem
Operateur konstruktionsbedingt den Vorteil, dass
eine Tiefenabschätzung innerhalb der Nase er-
möglicht wird. Gleichzeitig ist es frei schwebend
fixiert, was dem Operierenden ein beidhändiges
Arbeiten mit verschiedenen Instrumenten er-
laubt. Nachteilig sind die geringe Tiefenschärfe
und der Lichtabfall in der Tiefe. Das Mikroskop er-
möglicht keine Kontrolle verdeckt gelegener Be-
reiche.
Die starr-endoskopische Technik ermöglicht da-
gegen mit verschiedenen Winkeloptiken, die
Anatomie der NNH auch in schwer einsehbaren
Anteilen zu beurteilen. Die Lichtsituation ist im-
mer gleichbleibend gut. Anders als bei der Mikro-
skopie kann aber nicht beidhändig gearbeitet
werden, da auch das Endoskop vomOperateur ge-
halten werden muss [42]. Blut und Sekret können
das Endoskop verunreinigen und die Sicht behin-
dern, sodass das Endoskop häufig gereinigt wer-
den muss. Ein großer Nachteil der endoskopi-
schen Methode ist die fehlende Dreidimensiona-
lität, die eine Tiefenabschätzung erschwert.
Neueste Entwicklungen gehen aber hin zu elek-
tronischen Kameraendoskopen, die über zwei ge-
trennte Chips ein dreidimensionales Bild liefern
können [43].
Sowohl die mikroskopische als auch die endosko-
pische Technik werden gerne in Kombination mit
einem computergestützten Navigationssystem
genutzt, welches zusätzliche Sicherheit bei der
Identifikation von Landmarken, insbesondere bei
komplexen Fällen, bieten kann [42]. In der klini-
schen Praxis werden Mikroskop und Endoskop
oft auch in Kombination verwendet.
Offen chirurgische Techniken sind bei der Chirur-
gie der CRS nur selten anzuwenden. Komplexe
Verläufe insbesondere der Stirnhöhle können
dies gelegentlich erforderlich machen. Offen chi-
rurgische Techniken kommen vor allem bei der
Therapie von Malignomen der Nasenhaupt- und
-nebenhöhlen zur Anwendung.

Die heutige operative Therapie der NNH wird in der
Regel endonasal und endoskopisch durchgeführt.

Operative Vorgehensweise
Ziel der operativen Therapie einer CRS ist die Ent-
fernung entzündlich veränderter Schleimhaut-
areale sowie eine Verbesserung der gesamten Be-
lüftungs- und Drainagesituation des Gesamtsys-

tems. Wichtigster Zugangsweg ist dabei der mitt-
lere Nasengang, in den die meisten Sinus para-
nasales direkt oder indirekt drainieren.
Die Operationen an den NNH bauen entspre-
chend der Anatomie aufeinander auf. Der ein-
fachste Eingriff ist die Infundibulotomie, mit der
durch Entfernen des leicht federnden Processus
uncinatus an der lateralen Nasenwand die Sicht
auf das vordere Siebbein mit der Bulla ethmoida-
les und das Kieferhöhlenostium freigegeben wird
[44] (●" Abb.4).
Der Eingriff kann von hier aus zunächst zu einer
isolierten Kieferhöhlensanierung ausgedehnt
werden. Dabei wird das natürliche Kieferhöhlen-
ostium vorsichtig erweitert. Dabei sind genaue
anatomische Kenntnisse über den Verlauf des Trä-
nennasenganges erforderlich. Fensterungen der
Kieferhöhle über den unteren Nasengang werden
heute nicht mehr durchgeführt, da ein solch arti-
fizielles Ostium nicht im physiologischen Zilien-
transportweg der Kieferhöhlenschleimhaut liegt.
Bei weiter reichenden Problemen erfolgt daran
anschließend das Eröffnen der vordersten Sieb-
beinzelle, der Bulla ethmoidalis. Dieser Eingriff
wird anteriore Ethmoidektomie genannt. Die ty-
pische Landmarke ist der maxilloethmoidale
Winkel, dem Übergang von Kieferhöhle zu eröff-
netem Siebbein. Innerhalb des Siebbeins finden
sich ausgesprochen dünnwandige Zellen, die
durch vorsichtigen Druck des Instrumentes eröff-
net werden können und dann unter ständiger
Sicht abgetragen werden. Die laterale Begrenzung
dieses Operationsgebietes stellt die Lamina papy-
racea dar, die das Siebbein von der Augenhöhle
trennt. Medial ist das Operationsfeld durch die
mittlere Muschel begrenzt.
Ausgehend von diesem Operationssitus kann
auch der kranial gelegene Recessus frontalis als
Zugang zur Stirnhöhle erreicht werden und bei
Beteiligung der Stirnhöhlenschleimhaut ebenfalls
zur besseren Drainage und Belüftung erweitert
werden.
Ist eine vordere Siebbeinausräumung nicht aus-
reichend, so werden die Siebbeinzellen weiter
nach hinten ausgeräumt, bis die Schädelbasis er-
kennbar ist.
Wurde das gesamte Siebbein von Zellen befreit,
hat der Operateur die Möglichkeit, vom Siebbein
aus das Keilbein zu eröffnen. Hierfür steht aller-
dings auch ein alternativer, isolierter Zugangsweg
zur Verfügung, bei dem das natürliche Ostium des
Sinus sphenoidalis in der Verlängerung des Sep-
tums aufgesucht wird [45].
In der Revisionschirurgie ist die Zielsetzung einer
Verbesserung von Belüftung und Drainage wei-
terhin das vorrangige Ziel. Ebensowie bei Primär-
eingriffen werden krankhafte Schleimhautareale
und störende Hindernisse entfernt. Die Chirurgie
einer erneut aufgetretenen CRS ist im Gegensatz
zu Ersteingriffen aber deutlich erschwert, da die
klassischen Landmarken oft bereits reseziert
wurden.
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Mit der operativen Therapie soll die Belüftungssitua-
tion im Bereich der NNH verbessert und entzündlich
veränderte Schleimhautareale entfernt werden.

Komplikationsmöglichkeiten von
NNH-Eingriffen
Die anatomischen Landmarken der NNH-Chirur-
gie bestehen zu großen Anteilen aus wichtigen
Strukturen, deren Verletzung erhebliche Folgen
für den Patienten haben können.
Die enge topografische Beziehung des Siebbeins
zum Auge erfordert es, den Patienten bereits im
Vorfeld über Augenhämatome und Doppelbilder
bei Augenmuskelschädigungen aufzuklären. Bei
arteriellen Blutungen in die Augenhöhle kann es
innerhalb kürzester Zeit zu erheblichen Kompres-
sionssymptomen kommen, die zur Erblindung
des betreffenden Auges führen können. In einem
solchen Fall sind dekomprimierende, operative
Maßnahmen erforderlich.
Im Rahmen der Kieferhöhlenchirurgie wurde be-
reits auf die Möglichkeit von Verletzungen des
Tränengangsystems hingewiesen. Eine weitere
wichtige Komplikationsmöglichkeit der Siebbein-
chirurgie sind Perforationen der Schädelbasis.
Tritt ein derartiges Problem intraoperativ auf, so
ist die entstandene Liquorfistel mehrschichtig zu
decken. Geschieht dies nicht oder bleibt die Schä-
delbasisperforation zunächst unbemerkt, so ist
eine ständige Rhinoliquorrhoe zu erwarten. Für
den Patienten erhöht sich dann das Risiko, an
einer Meningitis als Spätfolge imweiteren Verlauf
seines Lebens zu erkranken [46]. Größere Schä-
delbasisdurchtritte mit unbeabsichtigter Resek-
tion von Hirngewebe sind ebenfalls möglich, aber
ausgesprochen selten.

Ein besonderes Problem der Keilbeinhöhlenein-
griffe, aber auch des hinteren Siebbeins können
Verletzungen des Nervus opticus sein. Neben die-
ser schwerwiegenden Komplikation besteht in-
nerhalb der Keilbeinhöhle zusätzlich noch das Ri-
siko von Schädigungen der Arteria carotis interna,
die ebenfalls, nur durch eine dünne knöcherne
Lamelle bedeckt, die laterale Wand des Sphenoi-
dalsinus passiert.
Langfristig können dauerhafte Riechstörungen,
endonasale Borkenbildungen, Schmerzsyndrome
und narbige Verwachsungen zu einer Belastung
für den operierten Patienten werden [47]. Eine
Übersicht über mögliche Komplikationen der
operativen Therapie gibt●" Tab.4.

Die möglichen Komplikationen einer operativen The-
rapie erklären sich über lokale Probleme im Bereich
der Nase/ NNH sowie die topografische Nähe zu Auge
und Schädelbasis.

Postoperative Maßnahmen
Bei endonasalen Eingriffen kann es leicht zu post-
operativen Blutungen kommen. Um dies zu ver-
hindern, aber auch um die erarbeiteten Struktu-
ren des NNH-Systems räumlich zu erhalten, wer-
den üblicherweise für zwei Tage Fingerlingstam-
ponaden eingesetzt.
Nach deren Entfernung wird mit der postoperati-
ven Nachsorge begonnen. Dazu werden nach Auf-
weichen durch Inhalationen Nasensekrete und
alte Blutreste unter Sicht, teils auch endoskopisch,
abgesaugt. Bei der regelmäßigen Reinigung der
Nase werden größere Krusten vorsichtig entfernt.
Ziel dieser Maßnahmen ist der Erhalt der Belüf-
tung und das Verhindern von Verwachsungen.

Abb.4 Schemazeichnung des
NNH-Systems. Der Schlüssel
zum operativen Vorgehen ist
der Processus uncinatus,
der – nach Abtragung – den
Weg zu allen Nasennebenhöh-
len frei gibt. Die farblich ver-
schiedenen Gruppen können
einzeln oder in Kombination
operativ saniert werden.
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Mit fortschreitender Wundheilung wird die an-
fänglich mehrfach täglich erforderliche Maßnah-
me mehr und mehr reduziert, bis nach etwa drei
Wochen keine regelmäßigen Absaugvorgänge
mehr erforderlich sind.
Begleitend sollte der Patient sich selbst mit Xylo-
methazolin-haltigem Nasenspray behandeln und
die entstehenden Verkrustungen mit einem Na-
senöl weich erhalten. Zur Pflege des Vestibulum
nasi hat sich eine weiche fetthaltige Salbe etab-
liert. Zwei Wochen postoperativ können aber
auch zusätzlich Nasenspülungen durchgeführt
werden.
Zur Rezidivprophylaxe hat sich die Gabe eines to-
pischen Glukokortikosteroids als weitere beglei-
tende Maßnahme durchgesetzt. Es gibt Hinwiese,
dass sich eine solche Therapie auch positiv auf die
Wundheilung auswirken könnte [48]. In Fällen
mit einem erhöhten Risiko für eine Rezidiver-
krankung kann begleitend auch eine systemische
GKS-Therapie empfohlen werden. Rezidive nach
FESS lassen sich möglicherweise durch ein be-
sonders hohes Ausmaß an Entzündungsreaktion
erklären (inflammatory load hypothesis) [49].
Insgesamt sind Rezidive nach NNH-OP mit etwa
20% der operierten Fälle als häufig zu bewerten.
Die operative Therapie kann nicht nur zur Linde-
rung der Beschwerden durch die CRS führen. Sie
kann bei Patienten mit Asthma bronchiale und
CRSwNP oder CRSsNP zur Verbesserung der Asth-
makontrolle führen [1].

Postoperativ ist eine intensive Nasenpflege – teils auch
endoskopisch – sowie der frühzeitige Einsatz von topi-
schen GKS wichtig.

Eingriffe in Oberflächenanästhesie
Die Nase ist mit ihrer guten Erreichbarkeit auch
für Eingriffe in Oberflächenanästhesie geeignet.
Für die Durchführung von Nasennebenhöhlen-
eingriffen beschränkt sich dies aber nur auf den
Teil der einfachen Eingriffe. Trotz Anästhesie kön-
nen diese sehr schmerzhaft sein. Daher werden
sie auch nur sehr selten durchgeführt und spielen
in der klinischen Praxis keine große Rolle.
Bei einer ausgeprägten Polyposis nasi kann eine
einfache Polypektomie indiziert sein, die dann
auch in Oberflächenbetäubung durchgeführt
werden kann. Dieser Eingriff ist aber im strengen
Sinne der Nasenhaupthöhle zuzuordnen, auch
wenn die zugrundeliegende Erkrankung eine
CRS ist. Dabei wird mit einer Schlinge der Polyp
erfasst und unter vorsichtigem Zug abgeschnürt
und entfernt.
In der Folge dieses kleinen ambulanten Eingriffs
ist der Patient sofort wieder in der Lage, ausrei-
chend gut durch die Nase Luft zu holen. Leider ist
zu erwarten, dass die Polyposis innerhalb weni-
ger Wochen bis Monate wieder auftritt und der
Eingriff wiederholt werden muss. Daher ist die
einfache Polypektomie nur dann zu empfehlen,

wenn ein weiteres operatives Vorgehen auf
Grund von Kontraindikationen nicht durchge-
führt werden kann.

Eingriffe in Oberflächenanästhesie sind die Ausnahme
und dienen vor allem der Polypektomie einzelner
Polypen.

Tab. 4 Mögliche Komplikationen eines NNH-Eingriffs.

Mögliche Komplikationen eines Nasennebenhöhlen-

eingriffs

Orbitale Hämatome
Orbitale Kompressionen
Augenmuskelschädigungen
Augenverletzungen

Schädigungen des Tränenganges

Rhinoliquorrhoe
Meningitis
Encephalitis
Hirnverletzungen

Schädigung des Nervus opticus
Verletzung der Arteria carotis interna

Anosmien
Borkenbildungen
Narbige Stenosen

Fazit

Ziel der CRS-Therapie ist die Kontrolle der Ent-
zündungsreaktion, die sich klinisch in einer
Symptomkontrolle widerspiegeln sollte. Pa-
tienten mit CRS sollten hierzu unabhängig
von der CRS-Form mit einem topischen GKS
behandelt werden. Systemische GKS sind auf
Grund ihres Profils an unerwünschten Wir-
kungen nach Möglichkeit zu meiden. Die anti-
biotische Therapie hat ihren Stellenwert vor
allem in der Behandlung von akuten Exazerba-
tionen. Treten diese gehäuft auf, sollte auch an
ein Immunmangelsyndrom gedacht werden.
Bei einer bakteriell verursachten AE-CRS ist
die Anwendung von topischen GKS restriktiv
zu sehen. Bei Versagen der konservativen The-
rapiemöglichkeiten kommen chirurgische Ver-
fahren in Frage. Hier ist vor allem die FESS zu
nennen. Die postoperative Rezidivrate ist ins-
gesamt hoch, sodass im Laufe eines Lebens
weitere operative Eingriffe erforderlich wer-
den können. Zur Rezidivprophylaxe sollten
wiederum topische GKS zum Einsatz kommen.
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Fallbeispiel

33-jähriger Pat. mit CRSwNP, therapierefraktär
unter einjähriger Dauertherapie mit Mometa-
son-furoat und teilweise additiv Prednisolon
systemisch in einer Dosierung zwischen 25–50
mg einmal täglich über Zeiträume von jeweils
einer Woche. Ferner gehäufte antibiotische The-
rapien mit Cefaclor, Sultamicillin, Doxycyclin,
Levofloxacin sowie Moxifloxacin bei AE-CRS (im
Schnitt alle 4Wochen). Vorbekannter gastroöso-
phagealer und laryngopharyngealer Reflux, the-
rapiert mit Esomeprazol 40mg ein- bis zweimal
täglich. Darüber hinaus saisonale allergische
Rhinokonjunktivitis mit polyvalenten Sensibili-
sierungen gegen Birken-, Gräser- und Roggen-

pollen, behandelt in den entsprechenden Zeit-
räumen mit Ketotifen Augentropfen und Deslo-
ratadin 5mg einmal täglich per os. Hinweise für
eine Analgetika-Intoleranz bzw. ein Asthma
bronchiale fanden sich. Auf Grund des Verlaufs
mit zahlreichen AE-CRSs und hohem GKS-Ein-
satz fiel die Entscheidung zur FESS. Präoperativ
wurde ein CT der NNH angefertigt (●" Abb.5).
Intraoperativ wurden Schleimhautproben aus
der rechten Kieferhöhle und den Siebbeinzellen
gewonnen (●" Abb.6). Ein Jahr nach der FESS
hat sich die Belüftungssituation deutlich ver-
bessert. Die Exazerbationsrate ist gesunken.

Abb.5 Ausgedehnte Schleimhautschwellung und voll-
ständige Verlegung des rechten Sinus maxillaris. Geringe
Schleimhautschwellung auch am Boden des linken Sinus
maxillaris und im Nasenbinnenraum. Abb.6 Hyperplastische Schleimhaut mit einer chroni-

schen Entzündung und einer deutlichen Hyperplasie der
mukoiden Drüsen und polypöser Schleimhaut, Hämatoxy-
lin-Eosin-Färbung, Maßstab im Bild.
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CME-Fragen Chronische Rhinosinusitis ...

█1 Welche Aussage zur CRS ist nicht richtig?
A CRS ist ein häufiges Krankheitsbild mit hoher

sozioökonomischer Bedeutung.
B Im Rahmen der Abklärung von chronischem Husten

sollte an eine CRS gedacht werden.
C CRS ist ein häufiges Problem in den ersten drei

Lebensjahren.
D Ein typisches Symptom einer CRS ist der sogenannte

postnasale Drip.
E Patienten mit zystischer Fibrose leiden oft unter

CRS und sollten in regelmäßiger HNO-ärztlicher
Behandlung sein.

█2 Welche Aussage zur Rolle von Staphylokokken bei CRS
ist nicht richtig?
A Staphylokokkenenterotoxine fungieren als

Superantigene und induzieren eine polyklonale
IgG-Synthese.

B Staphylokokken zählen zu den häufigen Erregern,
die bei CRS eine Rolle spielen.

C Die Anwendung von Staphylokokken-wirksamer
Mupirocin-Nasensalbe hat bei CRS keine
anhaltenden positiven Effekte gezeigt.

D Staphylokokken können Biofilme verursachen.
E Staphylokokken gelten als sogenannte disease

modifiers.

█3 Welche Aussage zur antibiotischen Therapie bei CRS ist
nicht richtig?
A Der Einsatz von Antibiotika zur Behandlung einer

Exazerbation der CRS (AE-CRS) ist kritisch zu prüfen.
B Die Chinolone Moxifloxacin, Levofloxacin und

Ciprofloxacin können zur antibiotischen Behandlung
der AE-CRS verwendet werden.

C Zur antibiotischen Langzeittherapie der CRS können
Makrolide in niedriger Dosierung eingesetzt werden.

D Makroliden werden antiinflammatorische Effekte
zugeschrieben.

E Die Standardtherapiedauer mit Moxifloxacin bei
AE-CRS sollte 14 Tage betragen.

█4 Welche Aussage zur Therapie der CRS ist richtig?
A Für den Einsatz von Xylometazolin als Dekongesti-

vum in der Therapie der CRS gibt es eine hohe
Evidenz.

B Neben ätherischen Ölen zur Inhalation sind
„Schleimlöser“ – sogenannte Sekretolytika –

ein bedeutender Pfeiler der CRS-Therapie.
C Die adaptive Desaktivierung bei Patienten mit CRS

und Aspirin®-sensitivem Asthma bronchiale sollte
nach Möglichkeit als ambulante Leistung durch den
hausärztlichen Bereich vorgenommenwerden.

D Die frühe antibiotische Therapie bei AE-CRS ist
über geringere Fehlzeiten im Berufsleben zu recht-
fertigen.

E Die Wirksamkeit von Montelukast in der Behand-
lung der CRS muss an großen Patientenkollektiven
bestätigt werden.

█5 Welche Aussage zur CRS ist richtig?
A Für das Jahr 2013 wurde die Publikation einer

revidierten Fassung der deutschen Leitlinie zur
Rhinosinusitis angekündigt.

B Für die chronische Rhinosinusitis mit Nasenpolypen
(CRSwNP) konnte ein Zusammenhang zur Besiede-
lung mit Pilzen nachgewiesen werden.

C Laryngopharyngealer Reflux zählt zu den Faktoren,
die eine CRS unterhalten können.

D Ein Zusammenhang zwischen invasiver Beatmung
via Tracheostoma und CRSwurde jüngst belegt.

E Bereits beim Vorliegen von typischen Beschwerden
über einen Zeitraum von 10 Wochen liegt defini-
tionsgemäß eine CRS vor.

█6 Welche Aussage zur CRS trifft nicht zu?
A Bei rezidivierenden AE-CRS sollte an ein Immun-

mangelsyndrom gedacht werden.
B CRS zählt zu den Klassifikationskriterien des Churg-

Strauss-Syndroms.
C Ein Zusammenhang zwischen CRS und der Einnah-

me von Montelukast wurde mehrfach angenommen.
D Die Computertomografie der Nasennebenhöhlen

gehört zu den Tools, die im Rahmen der Diagnostik
einer CRS zum Einsatz kommen können.

E In der Diagnostik der CRS ist die Magnetresonanz-
tomografie der Computertomografie überlegen.

█7 Welcher Erreger zählt nicht zu den häufigen Auslösern
einer AE-CRS?
A Moraxella catarrhalis
B Pseudomonas aeruginosa
C Staphylococcus aureus
D Staphylococcus epidermidis
E Legionalla pneumophila

█8 Welche der folgenden Aussagen ist richtig?
A Die Nasennebenhöhlenchirurgie ist ein besonders

komplikationsarmes Teilgebiet der HNO-Heilkunde.
B Die konservative Therapie der CRS ist sinnlos,

da in aktuellen Studien die Überlegenheit der
NNH-Chirurgie nachgewiesen wurde.

C Für streng einseitige Befunde, auch mit knöchernen
Arrosionen, gilt die 'wait and see'-Strategie.

D An die operativen Maßnahmen schließt sich nach
Entfernung der Tamponaden eine Phase der inten-
siven Nachpflege der Nase an, die aus Absaugen und
regelmäßigen Inhalationen besteht.

E Die Operationen der Nasennebenhöhlen müssen
heute grundsätzlich unter Zuhilfenahme eines
Operationsmikroskops erfolgen. Starr endoskopische
Techniken sind veraltet.
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█9 Welche der folgenden Aussagen ist richtig?
A Wichtigste Landmarke für einen Nasenneben-

höhleneingriff ist der mittlere Nasengang.
B Die Eröffnung der Kieferhöhle ist schwierig und

sollte erst zum Schluss des Eingriffs erfolgen.
C Die ambulante Polypektomie ist vor allem bei jungen

Patienten zu indizieren, da diese weniger schmerz-
empfindlich sind.

D Bei schwieriger Anatomie ist die Eröffnung der
Kieferhöhle über den unteren Nasengang indiziert.

E Auch bei geringer Ausprägung der CRS sollten
immer alle Sinus operiert werden, um eine spätere
Revisionschirurgie zu vereinfachen und das
Rezidivrisiko zu senken.

█10 Welche der folgenden Aussagen zu möglichen
Komplikationen der Nasennebenhöhlenchirurgie ist
nicht richtig?
A Postoperative Blutungen gehören zu den häufigeren

Komplikationen einer NNH-OP.
B Die Verletzung der Schädelbasis ist eine schwer-

wiegende Komplikation. Sie muss umgehend intra-
operativ versorgt werden.

C Die Schonung des Riechepithels ist unwichtig, da
Patienten mit einer chronischen Rhinosinusitis
grundsätzlich unter einer therapieresistenten
Anosmie leiden.

D Bei Eingriffen am Keilbein kann es zu Verletzungen
des Nervus opticus oder der Arteria carotis interna
kommen.

E Der Patient muss präoperativ auch über orbitale
Hämatome aufgeklärt werden
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