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[1 25-jahrige Patientin mit seit 10 Monaten langsam
progredientem Visusverlust links und seit 4 Wochen zunehmender
Visusminderung rechts.

Abb.2 A Koronares CT mit Hochauflésung im Knochenfenster:
hintere Siebbeinzellen bds. komplett verschattet rechts ausgepragter
als links

Abb.1 A Koronares CT mit Hochauflésung
im Knochenfenster: linke Keilbeinhohle
komplett verschattet mit streifiger strah-
lendichter Strukur. Rechte Keilbeinhohle
geringe Schleimhautschwellung

Abb.3 <« Linke Keilbeinhéhle

6 Wochen post operationem.
Glatte, reizlose Schleimhaut im
endoskopischen Bild.
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Patientin mit langsam progredientem linksseitigem Visusverlust seit Oktober 1998. Seit Juli 1999
auch zunehmende Sehverschlechterung rechts. Keine sinusitischen Beschwerden, keine Cephalgien.
Horgerdteversorgung beidseitig wegen einer mittelgradigen, symmetrischen sensorineuralen Hor-
minderung unklarer Genese. Zustand nach Kataraktoperation beidseits 1992. Abkldrung beziiglich
Alport-, Usher- und Pendred-Syndrom alieno loco ergebnislos.

HNO-Untersuchung. Septumdeviation nach links, reizlose Nasenschleimhaut ohne pathologisches
Sekret. Trommelfell bds. reizlos und intakt. Audiogramm: symmetrische sensorineurale Horminde-
rung mit Schragabfall bis 70 dB bei 6 kHz.

Augendrztlicher Befund. Bestkorrigierter Visus rechts 0,4 links 0,15. Links partielle einfache Opti-
kusatrophie, rechts maBige Hyperamie der Papille. In der Goldmann-Perimetrie links mehr als rechts
geringe konzentrische Einschrankung.

Laborparameter. Leukozytose von 17 000 /ul. Ubrige Laborparameter im Normbereich.

CT NNH. Linke Keilbeinhohle subtotal verschattet mit streifenformiger strahlendichter Formation.
Hintere Siebbeinzellen rechts mehr als links verschattet. Rechte Keilbeinhdhle geringe Schleimhaut-
schwellung basal (Abb. 1, 2).

MRT des Schadels. Kein Hinweis fiir pathologische intrakranielle Veranderungen, kein Hinweis fiir
pathologische Veranderungen im Bereich des N. opticus oder im Bereich der Orbita.
Orbitaechographie. Kein Anhalt fiir retrobulbare Raumforderung, kein Anhalt fiir verbreiterte Op-
tikusscheiden.

Bei progredientem Visusverlust auf dem letzten sehenden Auge Nasennebenhdhlensanierung drin-
gend indiziert. Endoskopische, endonasale Siebbein- und Keilbeinhohlenoperation mit Resektion
des Septum intersphenoidale und Septumkorrektur. In der linken Keilbeinhdhle grau-weiBliches
Konkrement bei massiver Verdickung und 6dematoser Schwellung der parietalen Schleimhaut. Ge-
ringe Schleimhautschwellung in der rechten Keilbeinhdhle. Mukdse Abschottung in den hinteren
Siebbeinzellen rechts. Geringfiigige Entziindung der Siebbeinschleimhaut links.

Die pathologisch-histologische Begutachtung ergab ein Aspergillom aus der linken Keilbein-
hohle. Postoperativ Nasentamponade fiir 2 Tage, dann endoskopische Nachbehandlung. Kurzzeitig
systemisch Gabe von Amphotericin B, die wegen Anstieg des Kreatininwertes nach 8 Tagen beendet
wurde. Noch wahrend des stationaren Aufenthalts deutlicher Visusanstieg, der nach komplikations-
losem Abheilen der Nasennebenhdhlen (Abb. 3) nach 6 Wochen rechts 0,8 und links 0,6 betrug.

[ ] Aspergillom des Sinus sphenoidalis links mit
Begleitneuritis beider Nn. optici

Uber Mykosen der Nase und der Nasennebenhéhlen wurde in den vergangenen Jahren oft berichtet.
Am haufigsten ist die nichtinvasive Form mit dem Befund eines Mycetoms (Aspergillom), typischer-
weise in der Kieferhéhle oder im Siebbein. Die Keilbeinhdhle ist deutlich seltener betroffen. Uber Vi-
susminderung wurde selten berichtet [1,2,3,4].

Als Therapie der Wahl hat sich die endonasale vollstandige chirurgische Entfernung des My-
cetoms und die gleichzeitige Korrektur pathologischer Nasennebenhohlenverdanderungen durchge-
setzt. Ein- oder beidseitiger Visusverlust durch eine Neuritis des N. opticus bedarf einer CT-Diagno-
stik der NNH auch bei fehlender rhinogener Symptomatik. Im Zweifelsfall ist die risikoarme endona-
sale Exploration und Sanierung der Nebenhohlen angezeigt. Interessanterweise lasst sich sogar Mo-
nate nach Eintreten der Visusminderung durch eine chirurgische Sanierung der Mykose noch eine
Besserung der Sehfahigkeit erzielen.

Wir vermuten wegen der vorab liber Monate progredienten Verschlechterung zuerst links, dann
rechts und der unmittelbar nach der Operation eintretenden und anhaltenden Verbesserung den Aus-
loser der Neuritis in der Keilbeinhohlenmykose und entziindlichen Mitreaktion der dorsalen Siebbeine.
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