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1 Einleitung

Die erste Beschreibung eines invertierten Papillemasle 1854 von Ward publiziert (Ward,
1854). Ein Jahr spater beschrieb Billroth zwei er@tFélle eines invertierten Papilloms
(Billroth, 1855). Das lokal invasive Wachstum demnbekannten Schleimhautlasion zeigte
Ringertz 1938 und er definierte den Tumor erstnadss invertiertes Papillom (Ringertz,
1938). Das invertierte Papillom gilt als lokal agggiver Tumor mit hohem Rezidivpotenzial
(Han et al., 2001). Es handelt sich um einen ejiilea Tumor der Nasenhaupt-, sowie der
Nasennebenhéhlen mit papillarem Wachstum. Er witd &rund der histologischen
Morphologie im Englischen auch als ,villiform camte ,schneiderian papilloma*,
Jransitional cell papilloma“, ,papillary sinusitisund ,Ewing’s papilloma®“ bezeichnet
(Bielamowicz et al., 1993). Von allen nomenklatonien Bezeichnungen friherer Autoren
schien die Bezeichnung ,inverted papilloma“ (Ririgeif938) am treffendsten.

Histologisch sind bei dem Tumor plisseeartige Hatigen des Epithelbandes mit tiefen, das
Gewebe weit durchsetzenden Krypten oder schlautihg@&n Einbuchtungen sehr
charakteristisch (Rudert, 1971).

Die Pravalenz der invertierten Papillome liegt urtiéen Neoplasien der Nase zwischen 0,5%
und 4% (Lawson et al., 1995). Das invertierte Rapilwird nach WHO-Klassifikation von
2005 (Barnes et al.,, 2005) zu den benignen epdlleeli Tumoren gezahlt. Invertierte
Papillome neigen zu Rezidiven und haben das Patentligne zu entarten. In verschiedenen
Untersuchungen zur Malignitdt werden Assoziatiotesranit Plattenepithelkarzinomen von
5% bis 15% beschrieben (Lawson et al., 1995; Bagteal., 2005; Klimek et al., 2000;
Plinkert et al., 1997; Sukenik und Casiano, 2000).

Die Atiologie der Lasion ist unklar und wurde inrdéergangenheit vielfach diskutiert.
Eggston und Wolff sprachen 1947 von "papillary sitig" als Folge einer Virusinfektion, die
zu der damaligen Zeit jedoch nicht nachgewieserd@&ekonnte (Eggston und Wolff, 1947).
Ringertz (1938) vermutete eine Mutation von Nasé&mqmen in das Papillom oder sogar in ein
papillares Karzinom. Andere Autoren konnten dagekginen signifikanten Zusammenhang
zwischen einer Polyposis nasi und der Entwicklumgps invertierten Papilloms feststellen
(Rudert, 1971).



Eine virale Genese wurde von Millar (1961) berei@1 erwogen. 1965 wurde diese
Hypothese durch den elektronenmikroskopischen Nashvwon Einschlusskdrperchen in den
Zellkernen untermauert (Gaito et al., 1965). Dieitere Entwicklung der Hypothese Uber
eine Virusgenese wurde 1986 von Brandsma und Miiein (1986) durch

molekularbiologische Untersuchungsmethoden (inHdigbridisierung) unterstitzt. Dieser
Arbeitsgruppe gelang es erstmals, humane PapilloogaldNA in einem invertierten

Papillom nachzuweisen. Respler und Mitarbeiteriestdin 1987 HPV11 DNA aus zwei
invertierten Papillomen und bewiesen somit die Agg®n von HPV11 und invertierten

Papillomen (Respler et al., 1987). 1988 publiziektéeber und Mitarbeiter eine Studie, in der
HPV6b/11 in 76% der invertierten Papillome gefundearde (Weber et al., 1988). Bei
weiteren Studien nach oben genannter Methode wuxeeschiedene Typen von HPV
festgestellt, unter ihnen HPV 6/11 und HPV 16/18rjgen et al., 1987; Brandwein et al.,
1989). HPV 16 gehdrt zu den Hochrisiko-HPV-Typeie, Wahrscheinlich eine kausale Rolle

in der Genese von Plattenepithelkarzinomen spielen.

Als Therapie der Wahl gilt beim invertierten Pagifi die komplette chirurgische Entfernung
des Tumors. Der gewdhlte chirurgische Zugang ztieErung invertierter Papillome aus der
Nasenhaupt- und Nasennebenhdhlen-Region wird naehver in der Literatur vielfach
kontrovers diskutiert. Goldstandard der Papillomafgie war Uber lange Zeit die transfaziale
Resektion. Begrindet wurde dies durch die geh&dt®divneigung sowie das destruierende
Wachstum mit der Gefahr einer malignen TransforomatEs werden jedoch auch in der
aktuellen Literatur mogliche funktionelle und asibehe Probleme beschrieben.

Die endoskopische Abtragung von invertierten Pami#én der Nasenhaupt- und
Nasennebenhohlen wird seit den 80er Jahren diskutitie rapide Entwicklung der
endoskopischen Technik, neue OP-Technologien sdwi€omputertomographie stellen die
Basis zum Progress der endonasalen Chirurgie daeitB 1989 bzw. 1992 wurden erste
positive Erfahrungen Uber das endoskopische Thekapzept von invertierten Papillomen
von Waitz (1992) und Wigand (1989) veroffentlicBine Studie von Winter und Mitarbeitern
(2000) bestatigt, dass in der Mehrzahl der Falle rein endoskopisches Vorgehen zur
Resektion von invertierten Papillomen gerechtférsg

Bei Patienten mit inkompletter Tumorentfernung, tplén Tumorrezidiven oder
malignitatassoziierten Tumoren wird auch die Rddicapie angewandt (Mendenhall et al.,
2007).



2 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden klinischen Arbeit war dérospektive Analyse der Patienten mit
einem histologisch gesicherten invertierten Papillom Kieler Patientengut. Die
Operationsergebnisse sollten mit entsprechendeenCais der Literatur verglichen und auf
Verbesserungsmaoglichkeiten bei der Diagnostik under Therapie untersucht werden. Die
hierbei insbesondere zu bertcksichtigenden Fragarerwdie Anzahl der therapierten
Patienten im Vergleich zur Anzahl der zur Sanieraotwvendigen therapeutischen Schritte
und Komplikationen in Abhangigkeit vom gewahlten e@qiionszugang (endonasal versus
transfazial). Weiterhin sollten die Rezidivrate Abhangigkeit von der gewahlten
Operationstechnik  und  eventuell kausal assoziiert&egleitkrankheiten der
Nasennebenhohlen untersucht werden. Es wurde aueh Adsoziation zwischen
regelmafRigem Alkohol- und Nikotinkonsum sowie diedButung des Geschlechtes und des

Alters der Patienten in der Atiologie des invetgerPapilloms beriicksichtigt.



3 Material und Methoden

3.1 Material

Es wurden retrospektiv die klinischen Daten von PHlienten mit histologisch gesicherten
invertierten Papillomen der Nasenhaupt- und Nadsmtghlen analysiert, die im Zeitraum
von 1990 bis 2000 in der Klinik fur Hals-, Nasenndu Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie des UKSH (Universitatsklinikums Savigg-Holstein), Campus Kiel,
therapiert und nachuntersucht wurden.

Es wurden nur Patienten in die Studie eingeschipsdee postoperativ zu regelmafigen
Nachsorgeuntersuchungen erschienen und deren @penaindestens 12 Monate zurlcklag.
Aus der Studie wurden insgesamt 3 Patienten ausigasen, bei denen zwar ein invertiertes
Papillom histologisch gesichert wurde, die dann ralen Operationstermin nicht

wahrgenommen hatten.

3.1.1 Erfassungskatalog

Die Angaben aus der Krankenakte wurden kodiert abdespeichert. Die folgenden
Dokumente wurde eingesehen: Anamnesebogen, Amhuiterlagen, Epikrise,
Operationsberichte, Narkoseprotokolle, Pflegedokuaten, Testung des Riechvermdgens,

Rhinomanometriemessung, Computertomogramme und &lisggonanztomogramme.

3.1.2 Anamnese

Angaben zu Operationen sowie bereits erfolgte Veragonen im Bereich der
Nasennebenhohlen wurden der Ambulanzkarte und da&atorgiren Aufnahmebogen
entnommen. Alle anamnestisch erhebbaren Voropeeatiom Nasenebenhéhlenbereich
wurden nach Art der Operation und unter BeachtusrgSkitenangabe des Eingriffs erfasst.

Beschwerden und Leitsymptome wurden ebenfalls trégyis

3.1.3 Endonasaler Untersuchungsbefund
Die Inspektionsbefunde wurden mit Hilfe einer 30idu70° Winkel-Optik erhoben und
dokumentiert. Das Nasenseptum, die NasenmuschielmMlasennebenhohlenostien und das

Auftreten von Polypen oder anderen SchleimhautyE@mgen wurden beurteilt.



3.2 Methoden

3.2.1 Bildgebende Diagnostik

Befunde von prdoperativen konventionellen  Rdntgemgibhtsaufnahmen  und
Computertomogrammen und/oder Magnetresonanztomogeamstanden zur Auswertung
zur Verfugung.

Die Daten zu den radiologischen Befunden wurderdaunsKrankenakten entnommen. In den
Befunden wurde insbesondere auf Spiegelbildungend uWerschattungen der
Nasennebenhohlen unter Angabe der erkrankten esatehtet.

3.2.2 Funktionsdiagnostik
Ein Riechtest und eine Rhinomanometrie wurden méy zur Objektivierung von
Riechstorungen und einer Nasenatmungsbehinderuradpgkfiihrt. Die Dokumentation des

praoperativen Status ermoglichte auch einen Vetgleiit dem postoperativen Ergebnis.

3.2.3 Operationsmethoden

Nasennebenhohlen werden an der Klinik fir Hals-sé¥a, Ohrenheilkunde, Kopf- und
Halschirurgie des UKSH, Campus Kiel seit Anfang dehtziger Jahre vorwiegend Uber
endonasale Zugange operiert. Anwendung finden alreMesserklinger (1987) und Wigand
(1989) beschriebenen Operationstechniken, die éekvnach Rudert modifiziert wurden
(Rudert, 1988). Die Eingriffe wurden in Intubatioaskose und in kontrollierter Hypotension
durchgeflnhrt.

Das therapeutische Vorgehen bei einem invertieRapillom umfasste zunéchst in allen
Fallen einen primaren endoskopischen Resektionselensiit Aufklarung der Patienten Uber
einen maoglichen zusatzlichen transfazialen Zugandper den auf Grund der
Tumorausdehnung intraoperativ entschieden werdiée.doie Verwendung von Endoskopen
beschrankte sich auf die Beurteilung der laterdlasenwand, des Recessus frontalis und des
Kieferhohlenostiums. Ein  mit einer 400 mm-Linse g@gastattetes binokulares
Operationsmikroskop diente zur optischen Unterstigzwahrend der Operation. War eine
komplette Darstellung und Resektion des Tumors (d@mr endoskopischen Weg nicht

madglich, so wurden zusatzlich transfaziale Zugagiggesetzt.
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Das grundsatzliche Prinzip der operativen Saniemgmggutartigen Tumoren, zu denen auch
das invertierte Papillom gehort, ist die vollstgedi Entfernung unter weitestgehender
Funktionserhaltung der umgebenden Strukturen. \igebtKriterium fir die Auswahl des
Zugangsweges zur Entfernung einer Lasion der verd&chéadelbasis ist es, mit geringer
Belastung und wenig Nebenwirkungen fir den Patrerdee Pathologie vollstéandig zu
beseitigen, die Gefahr eines Rezidives auf ein Mimm zu reduzieren, sowie Form und
Funktion in bestmoéglicher Weise zu erhalten odexderherzustellen. Es muss ein Zugang
ausgewahlt werden, der eine sichere Tumorentfermunglicht, aber auch Asthetik und
Funktion des Patienten mdglichst wenig beeintrgthilan kann den Eingriff im Sinne der
zurzeit aktuellen minimal invasiven Chirurgie nigeften unter Zuhilfenahme von Mikroskop
und/oder Endoskop auf kleinere, den Patienten wbalgstende MalRhahmen beschrénken.
Dies schlie3t aber nicht aus, dass bei ausgedehgiégrtigen Tumoren auch breite
Freilegungen mit umfassenden tempordren Knochealemten notwendig werden, um

lebenswichtige Strukturen mit Sicherheit kontro#ie zu kdnnen.

Bei der operativen Therapie unserer 110 Patientaenm extrakraniell-extradurale Zugénge
verwendet. Wir beschreiben den am Haufigsten b&smendonasalen mikro-endoskopischen
Zugang. Dieser ist definiert durch einen Zugang worderen Schadelbasis ausschliel3lich
durch die Nasenoéffnungen ohne &aufRere Inzisionerr uAuhilfenahme der optischen
Hilfsmittel Mikroskop und Endoskop. Indikationenrfiliesen Zugang sind entztindliche
Erkrankungen der Nasenhaupt- und Nasennebenhohlenschriebene Tumoren,
Pseudotumoren des Siebbeins, der Stirnh6hle undeidreinhéhle.

Ein weiterer méglicher Zugangsweg ist das "Midfadiegloving”, eine erweiterte sublabiale
Rhinotomie. Dieser erlaubt einen Ubersichtlichenddmtigen Zugang zur Tiefe des
Mittelgesichts mit Nasenhaupthohlen, NasennebeenhdhNasopharynx, retromaxillarem
Raum, Schadelbasis und Clivus. Die Schnittfihruimdehldsst keine aul3erlich sichtbaren
Narben.

Das Midfacial degloving erlaubt ein- oder doppdigeginen Ubersichtlichen Zugang zu den
tieferen Regionen des Mittelgesichts, insbesontiErgenhohle, Nasennebenhohlen und die
vordere Schéadelbasis ab Beginn der Lamina cribiesast damit flr verschiedene, vor allem
benigne Tumoren dieser Region anwendbar, sofersedicht eine grofRRere intrakranielle

Ausdehnung erreichen.
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Daneben gibt es den schon erwahnten extrakranielgaduralen transfazialen Zugang.
Dieser kann ein- oder doppelseitig Uber einen @wigenbrauenschnitt, der je nach
Tumorausdehnung nach kaudal paranasal bis zur iGerteichen kann, gefiihrt werden.
Indikationen fur diesen Zugang kénnen Pathologiea gesamten Mittelgesichtes mit den
Nasennebenhohlen einschlie3lich der Orbita, natérdader Fossa infratemporalis, der
vorderen Schadelbasis bis zur Hypophyse sowie tleasQund der oberen Halswirbelsaule

nach kaudal bis zum weichen Gaumen darstellen.

3.2.4 Komplikationen
Operationsassoziierte Komplikationen, sowie lasgfyi andauernde Beschwerden wurden

den Operationsberichten, Verlaufsbégen, sowie aeb#anzkarte entnommen.

3.2.5 Histologie
Es wurde der histologische Befund des InstitutesHéthologie des Universitatsklinikums

Schleswig-Holstein, Campus Kiel (Direktor: Prof..Dred. C. Rocken) ausgewertet.

3.2.6 Follow up

Nach Abschluss der Therapie wurden die Patientesi dahre postoperativ alle 3 Monate,
danach halbjahrlich bis zum 5. und dann jahrlicls mum 10. postoperativen Jahr
endoskopisch nachuntersucht. Bei unginstiger ipawativer Tumorlokalisation wurde

zusatzlich ein CT der Nasennebenhdhlen veranlBsstklinischen Nachuntersuchungen im
Rahmen des Follow up’s erfolgten endoskopisch mit30°, 70°- Optiken. Bei klinischen

Auffalligkeiten wurde in einzelnen Fallen eine CTBiagnostik durchgefiihrt. Die

Nachuntersuchungsergebnisse wurden den Befundiedachgen der Kontrollendoskopien
entnommen. Auch subjektive Angaben der Patienten Beschwerden und Symptome wie
Behinderung der Nasenatmung und des Riechvermdganden in den Erfassungsbogen

ubernommen.

3.2.7 Datenerfassung und statistische Auswertung

Die elektronische Erfassung und Auswertung derlerhen Daten erfolgte computergesttitzt
mit SPSS 14. Es wurde eine dem Erfassungsbogeprechtende Bildschirmmaske erstellt.
Die Daten erhielten vor der Datenubertragung ausn derfassungsbogen in das
Datenverarbeitungsprogramm eine eindeutige Codieridie statistische Auswertung der

erhobenen Daten erfolgte durch Frau Dipl. MathSthulz aus Kiel.



4  Ergebnisse

4.1 Anamnese

4.1.1 Alter und Geschlecht

In Rahmen der Arbeit wurden 110 Patientenaktenyareat, davon waren 83 Patienten
(75,5%) Manner und 27 Patienten (24,5%) Frauen. Dashschnittsalter der Patienten lag
bei 54,02 _+13,53 Jahren (Median: 56 Jahre). Das Geschled@ilitesthinsichtlich des
Auftretens eines Rezidives keinen signifikantent&aklar (p=0,26). Eine genaue Aufteilung

nach Lebensdekade der Patienten zeigt Abbildung 1.
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Abb. 1: Altersverteilung bei Erstdiagnose des itieeien Papilloms.

4.1.2 Noxen

Von 110 Patienten konsumierten 61 Patienten (55A%ghol, 64 der 110 Patienten (58,2%)
rauchten regelméagig. Es war kein Einflu3 des Rawschef die rezidivfreie Zeit nachweisbar
(p=0,433).



4.1.3 Préaoperatives Beschwerdebild

Eine Nasenatmungsbehinderung beklagten 82 Patigi#/%%), Cephalgien 22 (20%),
Sinusitiden 19 (17,3%), Hyposmie 19 (17,3%), Drwedfiihpl im Bereich der
Nasennebenhothlen 11 Patienten (10%) und eine geliepe Epistaxis 14 (12,7%) Patienten.
Andere Beschwerden wie Epiphora, Rhonchophatiekd3dnildung, Tubenfunktionsstérung
oder eine palpable Raumforderung im Bereich dereNssheidewand wurden mit einer

Haufigkeit von unter einem Prozent angegeben (Aloioij 2).

80

70 -
60 +

Opraoperative

401 Patientenbeschwerden

Anzahl in Prozent

20 -

Abb. 2: Prdoperative Patientenbeschwerden.

Insgesamt hatten 102 Patienten (92,7%) der 11@rRati praoperative Beschwerden. Bei 8
der 110 Patienten (7,3%) verlief die Krankheit zthsi asymptomatisch und wurde als
Zufallsbefund im Rahmen einer Focussuche oder bene Besuch des HNO-Arztes

aufgrund anderer Beschwerden festgestellt.
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4.2 Sicherung der Diagnose

In 59 der Falle (53,6%) wurde die Diagnose einegeriterten Papilloms durch einen
niedergelassenen HNO-Facharzt gesichert. Dabeienhed45 Patienten (41%) zunachst eine
Probeentnahme durchgefihrt, in 14 Fallen (12,7%Wevaur Diagnosesicherung bereits eine
kurative Polypektomie durchgefihrt. In weiterenRZ2len (20%) wurde die Diagnose in der
Ambulanz der Klinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenkeilde, Kopf- und Halschirurgie im
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus IKaeirch eine Probeentnahme gesichert
(Abbildung 3). 22 Patienten wurden mit Verdacht eime Polyposis nasi et sinuum operiert.
Hier zeigte die histologische Materialaufarbeitudann Anteile eines invertierten Papilloms
(Abbildung 4).

Abb. 4: Operationspraparat nach Entfernung.

Abb. 3: Endonasaler endoskopische Befund

bei einem invertierten Papillom. Es zeigt

sich ein glasiqg, fleischiger Polyp mit leicht

unebener Oberflache.

4.3 Voroperationen

44 Patienten (40%) waren bereits an den Nasennéblkemhvoroperiert worden, davon 26
(23,6%) Patienten bei Polyposis nasi et sinuum(1465%) Patienten bei einem invertierten
Papillom und 2 (1,8%) Patienten bei einer Mitteigletsfraktur.

Von den 44 voroperierten Patienten wurden 32 Patieauf endonasalem Weg behandelt. In
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9 der 44 Falle wurde ein transfazialer Zugang unddn Ubrigen 3 Fallen ein kombinierter
endonasaler/transfazialer Zugang gewahlt. Mit dwloaasalen Operationstechnik wurde in
24 Fallen die Kieferhdhle und in 8 Fallen das Seibloperiert. Die haufigste transfazial
operierte Nasennebenhohle war die Kieferhdhle miRafienten und die Stirnhéhle mit 2

Patienten.

4.4 Operative Zugangswege

Endonasal wurden priméar 88 Patienten (80%) opetiemsfazial 17 Patienten (15,5%) und
kombiniert endonasal/transfazial 5 Patienten (4,%%)war kein Einflul3 des OP-Zugangs auf
die rezidivfreie Zeit nachweisbar (p=0,174).

In den Fallen, in denen die Diagnose erst posttipdestgestellt wurde, wurden 3 Patienten
Uber einen endonasalen und 3 Patienten Uber eiaesfdzialen Zugang nachoperiert. Bei
histologischer non-in-sano Resektion wurden 4 Regretransfazial und 1 Patient kombiniert

endonasal/transfazial nachoperiert.

4.5 Tumorlokalisation bezlglich der Seite

Uberwiegend war das invertierte Papillom einseitigalisiert (99/110 Patienten, (90%)),
(Abbildungen 5 und 6), bei 11 Patienten (10%) war €rozess beidseitig lokalisiert
(Abbildung 7).

Abb. 5: Invertiertes Papillom der rechten Nasenkaupd Nebenhdhle.
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Abb. 6: Praoperatives coronares Nasennebenhdhlei=€Zeiqgt ein invertiertes Papillom der

rechten Kieferhdhle sowie der rechten Nasenhaujghoh

Abb. 7: Préaoperatives coronares Schidel-MRT. Egt m#ne beidseitige Ausbreitung eines

invertierten Papilloms des Siebbeines mit Infilbatder Rhinobasis sowie der Orbitae.
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4.6 Tumorlokalisation bezlglich der Anatomie

Die Tumorlokalisation haben wir nach der Lage demupibefundes ausgewertet. In der
Kieferhdhle fand sich bei 55 Patienten (50%) in deisten Fallen die Haupttumormasse. Im
Siebbein war die Haupttumormasse bei 34 Patier@8rd%o) lokalisiert. In den restlichen

anatomischen Lokalisationen der Nasenhaupt- und erdebenhdhlen lag die

Haupttumormasse in weniger als 10% der Falle (A8p. Es war kein Einflu3 der

Lokalisation auf die rezidivireie Zeit nachweislfpx0,659).

) ) Kieferh6hle
Tumorlokalisation =

m Siebbein

32 221 O Septum nasi

O mittlere Nasenmuschel

m Keilbeinhohle

55
mlaterale

Nasenhaupthéhlenwand
@ sinuethmoidaler Winkel

Nasenhaupthdhle
O andere Lokalisation

W Stirnhdhle

Abb. 8: Tumorlokalisationen der invertierten Pampitle nach Lage der Haupttumormasse.

4.7 Histologische Nebenbefunde

Neben dem invertierten Papillom wurde bei zwei étdaén zusatzlich ein Carcinoma in situ,
bei einem Patienten ein Carcinoma in situ mit Ulegy in mikroinvasiven
Plattenepithenkarzinom und bei einem PatienterAdenokarzinom beschrieben. Wir haben
aber im Rahmen des durchgefuhrten Follow Up’s ké&idém der in Kiel operierten Patienten
eine maligne Entartung der Papillome sehen kénnen.

In 21 Fallen (19,1%) zeigte sich als histologiscNebenbefund eine Polyposis nasi, in 23

Fallen (21%) eine chronische Sinusitis.
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4.8 Postoperative Komplikationen
Es wurde ein Vergleich der postoperativen Kompidkan nach endonasaler und

transfazialer sowie kombinierter Operation durckibet

Primar von endonasal wurden 88 Patienten (80%)apeDavon zeigten 2 Patienten (2,3%)
postoperativ eine Nasenatmungsbehinderung, 3 Rexti€B,4%) eine Hyposmie, 3 Patienten
(3,4%) Sinusitiden, 3 Patienten (3,4%) Cephalgieh,Patienten (12,5%) eine vermehrte
Borkenbildung, 3 Patienten (3,4%) eine TrockentertSchleimhaut, 3 Patienten (3,4%) eine
Sensibilitatsstérung und 3 Patienten (3,4%) eineeSlyiebildung.

17 Patienten (15,4%) wurden transfazial operieravdh gaben 1 Patient (5,5%) eine
Nasenatmungsbehinderung an. 1 Patient (5,5%) klagez eine Hyposmie, 3 Patienten
(16,6%) Uber Sinusitiden, 4 Patienten (22,2%) UBephalgien und 7 Patienten (38,8%)
hatten eine vermehrte Borkenbildung. Weiterhin veuethe Trockenheit der Schleimhaut von
2 Patienten (11%) und Sensibilitatsstérungen voRa%ienten (27,7%) angegeben. Bei 2
Patienten (11%) zeigte sich eine Synechiebildungsnietische Unzufriedenheit gab keiner
der Patienten an.

5 Patienten (4,5%) wurden kombiniert endonasabfemial operiert. Von diesen gab kein
Patient eine Nasenatmungsbehinderung an, 1 P4#6f%) klagte Uber eine Hyposmie, 2
Patienten (40%) uber Sinusitiden, 1 Patient (20%gr (Cephalgien und 2 Patienten (40%)
litten unter vermehrter Borkenbildung. Trockenhsgt Schleimhaut wurde von 2 Patienten
(40%) und Sensibilitatsstérungen von keinem Patrergngegeben. Bei 1 Patienten (20%)
zeigte sich eine Synechiebildung. Kosmetische Urerénheit gab keiner der Patienten an.
Einen graphischen Vergleich der Zugangswege zégildung 9.

Patienten die von transfazial oder kombiniert tfarial/endonasal operiert wurden, zeigten
im Vergleich zu von endonasal operierten Patiergggnifikant h&ufiger postoperative
Sinusitiden (p=0,014), eine trockene Nase (p=0,02Y]J Sensibilitdtsstérungen der Haut
(p=0,01). Bezuglich der anderen aufgefuihrten Kokaplonen oder OP-Folgen ergab sich

kein statistisch signifikanter Zusammenhang.
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Anzahl in Prozent

Abb. 9: Postoperative Beschwerden nach endondsalertransfazialer OP-Technik.

4.9 Rezidive

Von 110 Patienten hatten 20 Patienten (18,2%) ezid®/ des invertierten Papilloms
wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes von 10nJa®@e Patienten (81,8%) waren
rezidivfrei (Abbildung 10).

Ein erneutes Auftreten von Papillomen bis zu 3 Menaostoperativ wurde als Residuum
bezeichnet. Dieses zeigte sich bei 2 Patienten.aanwurde von einem Rezidiv
ausgegangen. Der langste Abstand zwischen OpematidrAuftreten eines Rezidives betrug
7 Jahre. Dieses war bei einem Patienten der Fale Hbersicht Uber die Dauer bis zum

Auftreten eines Rezidives gibt Abbildung 11.



Abb. 10: Postoperativer Status 6 Monate nach Operaines invertierten Papilloms der

rechten Kieferhdhle und Nasenhaupthdhle. Es zahtkein Anhalt fir ein Rezidiv.

4 O | Rezidiv
| || Rezidiv
O Il Rezidiv

Patienten

) [
0
6 12 24 36 48 60 72 84

Zeit in Monaten

Abb. 11: Rezidivhaufigkeit Uber einen postoperatiYeitraum von 10 Jahren.
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Von den 20 Patienten, die ein Rezidiv entwickeltearen 13 Patienten (65%) primar von
endonasal operiert worden, 5 Patienten (25%) privoartransfazial und 2 Patienten (10%)

primar durch einen kombinierten endonasalen/traimtn Zugang operiert worden.

Damit lag die Rezidivrate beim endonasalen Vorgdiern3/88 (14,8%), beim transfazialen
Vorgehen bei 5/17 (29,4%) und beim kombiniertenZdigang bei 2/5 (40%). Es konnte kein
signifikanter EinfluR des OP-Zugangs auf die redrdie Zeit nachgewiesen werden

(p=0,141).

Beim Auftreten des ersten Rezidives wurden 12 Rigre von endonasal und 4 Patienten
transfazial operiert. 3 Patienten winschten keiagene Operation aufgrund ihres Alters. Der
Patient mit dem Adenokarzinom verstarb aufgruneeretdirninfiltration vor einer erneuten

Operation.

Von den 20 Patienten mit einem Rezidiv entwickefieauch ein zweites Rezidiv. Von diesen

5 Patienten wurden 2 Patienten von endonasal irati8nten transfazial operiert.

2 dieser 5 Patienten entwickelten im Nachbeobagdszaitraum ein 3. Rezidiv. 1 Patient

wurde von erneut von endonasal und 1 Patient @aiafoperiert.
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5 Diskussion

5.1 Einleitung

Invertierte Papillome sind primar benigne Tumordie lokal aggressiv wachsen und zu
Rezidiven neigen. In einigen Fallen kénnen sie gn&lientarten (Ringertz, 1938; Han et al.,
2001). Die drei pathognomonischen Charakteristilea ghvertierten Papillome sind: 1.
Rezidivneigung, 2. destruktives Wachstum, 3. malignansformation (Lawson et al., 1995;
Plinkert et al., 1997; Klimek et al., 2000; Sukenitd Casiano, 2000 Barnes et al., 2005).

Die klinische Diagnostik orientiert sich am Bescindebild der Patienten, dem endoskopisch-
endonasalen Befund, der Biopsie und der BildgelfGig MRT).

Die Patienten prasentieren sich Uberwiegend mitalaas Obstruktion, chronischen
Cephalgien, Sinusitiden oder Epistaxis. Die endaleasndoskopie zeigt in der Regel
"fleischiges" polyposes Gewebe. Die priméare Lolaien des Tumors an der lateralen Wand
der mittleren Nasenmuschel und im Meatus liegtchei95% (Lawson et al., 1995; Barnes et
al., 2005; Klimek et al., 2000; Plinkert et al. 979 Sukenik und Casiano, 2000).

Ob eine Computertomographie oder eine Magnetregtmaographie zur Diagnostik besser
geeignet ist, wird in der Literatur intensiv disikent. Einige Autoren empfehlen zur
Diagnostik und fur das Follow Up sowohl ein CT alsch eine MRT, als sich gegenseitig
erganzende Methoden, durchzufihren (Minovi et 2006). Andererseits wird das MRT,
besonders in Fallen mit assoziierter Schleimhawipipsie oder Sinusitis, als
aussagekréaftiger und daher als Diagnostikum derl \Afadesehen (Petit et al., 2000).

5.2 Patienten

Das Altersspektrum, in dem invertierte Papillométraten ist sehr variabel und liegt nach
unseren Daten zwischen dem 15. und 82. Lebendpaérgrofte Haufung wurde in dieser
Arbeit im Bereich zwischen dem 50. bis zum 60. lredj@hr beobachtet (33,6%). Ein
vergleichbares Ergebnis wurde auch von BertrandMitarbeitern (2000) und Vrabec (1994)
festgestellt.

Nach den in unserer Studie gesammelten Datenfbekas invertierte Papillom tGberwiegend
Manner (83 von 110 Patienten, (75,5%)). In der raitier finden sich in der Studie von
Bertrand und Mitarbeitern (2000) 71% Manner (61 NEmnvon 85 Patienten). In der
Untersuchung von Vrabec (1994) waren 74% der RatieManner (75 von 101 Patienten).

Eine mogliche Ursache fir das Uberwiegen der Pefizabei Mannern sahen Dictor und
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Johnson (2000) dadurch begriindet, dass invertiafgllome mit nicht sinunasalen Kopf-
Hals-Karzinomen assoziiert seien. In einer and&mebung (Sham et al., 1998) wurde keine
Geschlechtsdominanz festgestellt. Allerdings wurttedieser Studie auch nur 22 Patienten

untersucht.

5.3 Noxen

In unserem Patientengut war mit 55,5% und 58,2%é&tgiche Alkohol- und Nikotinkonsum
hoch, so dass Alkohol- und Nikotinkonsum als mdgicatiologische Faktoren in Frage
kommen, zumindest aber nicht ausgeschlossen wétderen. Ein signifikanter Einfluss des
Rauchens auf die rezidivfreie Zeit war jedoch nitdthweisbar.

Sham und Mitarbeiter (2010) haben Alkohol und Nikkbnsum als nicht signifikante
Faktoren betrachtet. Bura und Mitarbeiter (2003)esekeinen Einfluss des Nikotins in der
Pathogenese des invertierten Papilloms, vermuten, alass regelmalliger Nikotinkonsum
einen Einfluss auf die Entstehung von Rezidiven Yah Dictor und Johnson (2000) wurde
hingegen der Nikotinabusus als wahrscheinlichstes&a Ursache fir die Entstehung eines

invertierten Papilloms angesehen.

5.4 Polyp6se Sinusitis

Unsere Statistik ergab auch keinen deutlichen Zosamhang mit polypdser Sinusitis oder
chronisch entzindlichen Prozessen im Bereich deeisgebenhdhlen. Nach postoperativer
histologischer Aufarbeitung zeigte sich eine Po$jponasi in 19,1% der Falle und eine
chronische Sinusitis in 21% der Falle. Diesem Bdfentspricht das Ergebnis von Klimek
und Mitarbeitern (2000) die nur bei 17% der Paganimnit invertiertem Papillom eine

Polyposis nasi feststellten. Auch Sham und Mitadne{2010) fanden eine Polyposis nasi
nicht als signifikanten Risikofaktor fir die Entstag eines invertierten Papilloms.

Andererseits bleibt zu bedenken, dass auch einéolblige, die durch eine einzelne

Probeentnahme gewonnen wurde, ein invertiertedi®apnicht ganzlich ausschliel3t. Dieses
gilt insbesondere flr streng einseitige Prozesse.sdéllten daher bei Verdacht auf ein

invertiertes Papillom immer mehrere Proben entnomwmerden.

5.5 Praoperative Beschwerden
Die Beschwerden beim invertierten Papillom sind der Regel unspezifisch. Als

Leitsymptom war bei unserem Patientengut die Ndsamagsbehinderung zu beobachten
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(74,5%). Danach folgten Cephalgien (20%), Sinueitid17,3%) sowie Hyposmie (17,3%).
Epistaxis wurde in 12,7% der Félle von den Patieategegeben. Dieses Ergebnis korreliert
sehr gut mit den in der Literatur angegebenen Datem Vrabec (1994) mit
Nasentmungsbehinderung in 87%, Cephalgien in 148&bkpistaxis und Hyposmie in 17%
der Falle sowie den Daten von Calcaterra und Mglitgeln (1980). Weiterhin beschrieben
Han und Mitarbeiter (2001) eine Nasenatmungsbehimdein 68%, Rhinorrhoe in 26%,

Epistaxis in 26% Sinusitiden in 19% und Hyposmid& 186 der untersuchten Félle.

5.6 Tumorlokalisation

Unsere Daten zeigen bei 90% der Patienten eineeiggen Prozel3. Auch in der Literatur ist
das invertierte Papillom Gberwiegend als ein etigg®i Tumor beschrieben. Die angegebenen
Haufigkeiten liegen zwischen 73% und 98% (Lawsoralet 1995; Plinkert et al., 1997;
Klimek et al., 2000; Sukenik und Casiano, 2000rnBa et al., 2005). Nach histologischer
Aufarbeitung des Tumorpriparates zeigte sich eir@vakRenz der Tumorlokalisation im
Bereich der Sinus maxillaris mit 50% sowie im Behedes Sinus ethmoidalis mit 30,9%.
Kleine, gut abgegrenzte Tumoren waren am haufigeteBereich des Septum nasi mit 5,4%
und im Bereich der lateralen Nasenwand mit insge€aB% der Féalle lokalisiert. Insgesamt
war in 50% der Falle die laterale Nasenwand mitsetn. Dies wird auch in der Literatur so
beschrieben. Plinkert und Mitarbeiter (1997) satleninitiale Tumorlokalisation in 68% der
Falle im Bereich der lateralen Nasenwand und déttenein Nasenganges, Vrabec (1994) in
59% der Falle und Hyams (1971) in 53% der Falle.

5.7 Diagnostik

Aufgrund unserer statistischen Daten lasst siclersadass die Treffsicherheit der Diagnostik
des invertierten Papilloms, insbesondere beim erBetientenkontakt nicht hoch war. Dies
lasst sich durch die unspezifische Symptomatik ded manchmal unklarer klinischen
Befund sehr gut erklaren. Weiterhin lasst sich degdurch erkléaren, dass in 10% der Féalle der
Prozess beidseitig lokalisiert war und dass be6%3der Patienten eine Polyposis nasi et
sinuum bereits bekannt war. Haufig waren dieseeRetn aufgrund der bekannten Polyposis
nasi et sinuum von niedergelassenen HNO-Fachardtereits mehrfach ambulant
polypektomiert worden. Auch bei ambulanter Probegmine konnte die Diagnose nicht in
jedem Fall gesichert werden. Das invertierte Papilivurde klinisch zunachst als Polyposis

nasi gedeutet. Plinkert und Mitarbeiter (1997) besiben in 67% der von ihnen untersuchten
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Falle das synchrone Vorliegen einer Polyposis nhmi. Spiegelbefund zeigt sich das
invertierte Papillom als feste, volumindse, rotéclgelegentlich gut vaskularisierte Masse
(Draf und Berghaus, 1993). Es wurde in der Regsl #kischiger Polyp“ beschrieben.
Mehrfach wurde die Verdachtsdiagnose invertiertegpilPm erst durch die
Computertomographie der Nasennebenhothlen bei siréfigseitigkeit des Befundes gestellt.
Im Rahmen unserer praoperativen Diagnostik wurdiemRegel eine Computertomographie
und keine Magnetresonanztomographie durchgeftitan. ihd Mitarbeiter (2001) empfehlen
jedoch die Durchfiihrung einer Magnetresonanztonpigeaals ergénzendes diagnostisches
Verfahren, um aufgestautes Sekret besser vom Tulifferenzieren zu kénnen. Hingegen
betrachten Head und Mitarbeiter (2007) eine alignComputertomographie als bildgebende
Diagnostik bei Rezidiven eines invertierten Papiléo als ausreichende diagnostische
Methode.

5.8 Operative Zugangswege

Bei 80% der in die Studie eingeschlossenen Patiemterde ein rein endoskopisches,
endonasales Vorgehen zur Sanierung der invertié?tgillome gewahlt. Dabei wurde vor

allem nach der Grol3e und der Lage des Tumors ardemi8ildgebung entschieden, welcher
Zugang gewahlt wurde. Waren computertomographisgersannte kritische Regionen wie
die Kieferhohle (tiefer Recessus alveolaris) une Stirnhohle (erkennbares Uberschreiten
des Infundibulum frontale) befallen, oder war gereeKnochendestruktion erkennbar, dann
wurde das endoskopische Vorgehen transfazial ergavie dies auch von Winter und

Mitarbeitern (2000) empfohlen wurde. Es war alsgadem einzelnen Fall nicht nur die

TumorgroRe, sondern die Tumorlokalisation in Zusamschau mit der Tumorgrof3e

entscheidend fir den gewahlten Zugangsweg. Draf Bedjhaus (1993) empfahlen den
transfazialen Zugang (midfacial degloving) zu dexfeten Regionen des Mittelgesichtes,
insbesondere zur Nasenhaupthéhle, zu den Naserrigiden und zur vorderen Schadelbasis
ab dem Beginn der Lamina cribrosa. Minovi und Mter (2006) empfahlen zunachst
immer den Versuch der Tumorresektion Gber einemmashlen Zugang, der im Falle eines
sich weit nach lateral erstreckenden Tumors duinkneosteoplastischen Zugang ergénzt

wird.
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5.9 Postoperative Komplikationen

Auch die postoperativen Beschwerden bei Auswertumgeres Patientengutes waren nach
endonasalen endoskopischen Eingriffen deutlicmgeri(siehe Abb. 9) als nach transfazialer
Operation. Patienten die von transfazial/lkombinogrériert wurden, zeigten im Vergleich zu
von endonasal operierten Patienten signifikant igéuf postoperative Sinusitiden, eine
trockene Nase und Sensibilitatsstorungen der HAatlglich der anderen aufgeflhrten
Komplikationen ergab sich kein statistisch sigrafiker Zusammenhang.

Unsere Ergebnisse korrelieren gut mit den von Wintend Mitarbeitern (2000)
beschriebenen. Auch Sie sahen einen htheren Psarerdn Borkenbildung (27%) beim
transfazialen Zugang, verglichen mit 15% beim eladafen Zugang. Cephalgien (20%),
Sensibilitatsstérungen (13%) sowie Nasenatmungsbehing (13%) traten ebenso nach
transfazialem Vorgehen deutlich haufiger auf, alslhendonasalem Vorgehen (Cephalgien
4%, Sensibilitatsstorungen 1% sowie Nasenatmungsibetung 7%).

In einer weiteren Arbeit beschreiben Kraft und Ivbtgter (2003) eine gleiche Anzahl von
trockener Nase und Gesichtsschmerzen in beiden p@nupAllerdings wurden in dieser
Studie auch nur 43 Patienten eingeschlossen und\mizahl der Patienten mit genannten
Symptomen war mit jeweils n=1 sehr gering. Insgesasgten sich auch hier etwas mehr
Komplikationen (26%) bei Patienten die transfamjadriert wurden, als bei Patienten, die von

endonasal operiert wurden (21%).

5.10 Rezidive

Bei 13 Patienten (14,8%) der von endonasal openeRatienten trat ein Rezidiv auf. 75
weiterer Patienten (85,2%) blieben bei einem Folldpv bis zu 10 Jahren rezidivfrei. Im

Vergleich zu den von endonasal operierten Patiewtndie Rezidivhaufigkeit bei den von

transfazial (29,4%) oder kombiniert (40%) operiert®atienten also hoéher. Dieser
Unterschied erwies sich jedoch in der statistiscAralyse als nicht signifikant. In unserem
Patientengut kam es in insgesamt 18,2% der FalRezidiven in verschiedenen Abstanden
nach der ersten Operation.

In anderen Studien werden Rezidivhaufigkeiten vam% (Winter et al., 2000) bzw. 17%

(Waitz und Wigand, 1992; Waitz und Wigand, 1990¢marimar endonasalem Vorgehen
beschrieben. Rezidive nach transfazialem Vorgeherdem von Winter und Mitarbeitern

(2000) in 50% der Féalle beschrieben. In jener ®twaurden allerdings auch nur Rezidive

transfazial operiert, so dass ein hoherer Prozehtale in dieser Studie zu erwarten war.
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Trotzdem ist die Rezidivhaufigkeit, die in der hierliegenden Studie beobachtet wurde als
besonders gut anzusehen, denn es muss bedachinweals die Operationen in dieser
vorliegenden  Studie von deutlich mehr Operateurenit nunterschiedlichen
Erfahrungshorizonten, wie dies an einer Ausbildihgs Gblich ist, durchgefihrt wurden.
Damit widerspricht das Ergebnis dieser Studie asl@ptischen Aussagen Uber die primar
endoskopische, endonasale Resektion des inventiétépilloms z. B. durch Winter und
Mitarbeiter (2000).

Insgesamt unterscheiden sich die in der Literatgegebenen Rezidivraten nach endonasaler
und transfazialer Chirurgie des invertierten Papié erheblich. Keles und Deger (2001)
verglichen die Rezidivraten verschiedener Studi®@ummings und Goodmann (1970)
endonasal 73%, transfazial 25%, Waitz und Wigar@®2) endonasal 17%, transfazial 19%
sowie Lawson und Mitarbeiter (1983) endonasal O#nsfazial 4%. In einer Arbeit von
Cannady und Mitarbeitern (2007) wurden aktuelleeDaverschiedener Autoren aus dem
Zeitraum von 2001 bis 2006 miteinander verglichBie Rezidivrate nach endonasaler
Operation wurde hier im Durchschnitt mit 12,1% agejmen. Als eine mogliche Erklarung fur
die groRe Varianz der Rezidivraten konnte die noetht optimale Entwicklung der
endoskopischen, endonasalen Chirurgie in den 70@r80er Jahren herangezogen werden.
Eine weitere mogliche Erklarung kénnte die Unteézling der Tumorausdehnung und in der
Folge ein falsch ausgewéhlter Operationszugang Bkitiirlich spielt auch die Erfahrung des
Operateurs eine grol3e Rolle (Kraft et al., 2003).

Wie oben beschrieben, wurden Rezidive auch nocah&Jnach der Operation beobachtet.
Dass Rezidive auch relativ spat nach der erstegridsestellung und OP auftreten kdnnen,
wird auch in anderen Arbeiten beschrieben. So fandenter und Mitarbeiter (2000) als
langste Zeitperiode bis zum Auftreten eines Rezidbei endoskopisch voroperierten
Patienten 3,4 Jahre, bei kombinierter Vorgehengax@i¥ahre. Lawson und Mitarbeiter (1995)
erklaren die meisten Rezidive durch eine inadagpat@are Tumorresektion. Sehr spate
Rezidive werden eher der multizentrischen Naturidesrtierten Papilloms angelastet (Kraft
et al.,, 2003; Weissler et al.,, 1986). Daher istgiamitige Nachsorge der Patienten
empfehlenswert.

Maligne Veranderungen des invertierten Papillomsden in unserem Patientengut in 3,6%
der Falle beobachtet. Auch diese Zahl wird in déerhtur mit sehr unterschiedlichen
Prozentwerten von 2,6% bei Bertrand und Mitarbeité2000), 5% bei Klimek und
Mitarbeitern (2000), 16% bei Peter und Grossenlba(t@97) und bis 32% bei Myers und
Mitarbeitern (1981) angegeben.
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6. Zusammenfassung

Invertierte Papillome sind priméar benigne Tumoreie lokal destruierend wachsen, zu
Rezidiven neigen und die Madoglichkeit der malignemansformation aufweisen. Das
invertierte Papillom wird nach WHO-KIlassifikatiorow 2005 zu den benignen epithelialen
Tumoren gezahlt. Als Therapie der Wahl gilt beinveirtierten Papillom die komplette
chirurgische Entfernung des Tumors.

Das Ziel der vorliegenden klinischen Arbeit war dirospektive Analyse der Patienten mit
einem histologisch gesicherten invertierten Papili;n Kieler Patientengut, die im Zeitraum
von 1990 bis 2000 in unserer Klinik therapiert wemdDie Operationsergebnisse sollten mit
entsprechenden Daten aus der Literatur verglicmehawf Verbesserungsmadglichkeiten bei
der Diagnostik und in der Therapie untersucht werdes wurden das Geschlecht, die
Tumorlokalisation und die Operationsmethoden inaReh zur rezidivfreien Zeit sowie
Komplikationen in Abhangigkeit vom gewahlten Opgmaszugang von 110 Patienten
ausgewertet.

Die Daten zur Anamnese, zum endoskopischen Befudde Ergebnisse der
Funktionsdiagnostik und der Histologie, der Befudet Bildgebung(en) und der gewahlte
OP-Zugangsweg wurden den Patientenakten entnombienelektronische Erfassung und
Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit SPSS 14

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 54,03,53 Jahren (Median: 56 Jahre). Das
Geschlecht stellte hinsichtlich des Auftretens giRezidives keinen signifikanten Faktor dar
(p=0,26). Die Patienten prasentierten sich in degdR mit unspezifischen Beschwerden,
uberwiegend mit nasalen Obstruktion, chronischeph@lgien, Sinusitiden oder Epistaxis.
Bei der Auswertung der anatomischen Tumorlokalsatvar mit 50% die Kieferhohle am
haufigsten betroffen und zu 90% das invertierteilPap einseitig lokalisiert. Als priméare
Therapie des invertierten Papilloms wurde bei alRatienten eine operative Resektion
durchgefuhrt. Ein Rezidiv trat in 18,2% der Fallef.aEs zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen Geschlecht, Tumorlokalisatismd Operationsmethode im
Verhéltnis zur rezidivfreien Zeit. Maligne Verédndeg des invertierten Papilloms wurde in
unserem Patientengut in 3,6% der Falle beobadhé&ienten die von transfazial/kombiniert
operiert wurden, zeigten im Vergleich zu den vodarasal operierten Patienten signifikant
haufiger postoperative Sinusitiden (p=0,014), eitckene Nase (p=0,027) und
Sensibilitatsstérungen der Haut (p=0,01).
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Nach den in dieser Untersuchung gewonnenen undeinLderatur angegebenen Daten
betrifft das invertierte Papillom Uberwiegend Manr@er Alkohol- und Nikotinkonsum der
in die Studie eingeschlossenen Patienten war mvitije Uber 50% hoch. Ein Einfluss dieser
Noxen auf die Genese des invertierten Papillomsd wirder Literatur kontrovers diskutiert.
Eine simultane chronische Sinusitis oder Polypasisi wurde in jeweils ca. 20% der Falle
beobachtet. Dadurch wird die klinische Diagnoseeinnvertierten Papilloms haufig
erschwert. Besteht der Verdacht auf ein inverteeRapillom muss anhand der Bildgebung die
Tumorausdehnung bestimmt und die Diagnose hiswtbgyesichert werden. Die Ergebnisse
unserer Untersuchung bestatigen Angaben der Literdass das invertierte Papillom in der
Mehrzahl der Falle streng einseitig lokalisiert ishd die laterale Nasenwand betrifft.
Insgesamt kam es bei 18,2% der Patienten zu eirexitdiR. Diese Daten entsprechen dem
Durchschnitt der in der Literatur angegebenen. §isdeste Rezidiv trat nach 8 Jahren auf.
80% unserer Patienten wurden rein endoskopischiespeEs zeigte sich zwischen den
verschiedenen Operationszugangen kein Einflusdiautzidivfreie Zeit.

Wir schlul3folgern, daf das primar endonasale Vagdiei entsprechender Tumorgréf3e dem
transfazialen/kombinierten aufgrund der geringek@mplikationsrate vorzuziehen ist. Ein
signifikanter Vorteil hinsichtlich der rezidivfraie Zeit ergibt sich durch das endonasale

Vorgehen aus den vorliegenden Daten nicht.
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