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Veränderung von postnasal drip, Reiz-
husten, Atemwegswiderstand und bron-
chialer Hyperreagibilität bei Asthma
bronchiale durch oszillierende PEP-Be-
handlung (RC-Cornet-N) des Nasen-Ra-
chen-Raums. Eine randomisierte, gegen
0,9%-ige NaCl kontrollierte, prospektive
4-Wochen-Studie

Postnasal drip ist eine häufige Ursache ei-
nes “ungeklärten” Hustens und verschlech-
tert eine Bronchialobstruktion. Mit Hilfe von
oszillierenden Druckschwankungen im Na-
sen-Rachen-Raum, wie sie bei der Anwen-
dung eines RC-Cornet-N entstehen, kam es
nach einer Woche bei 100 Patienten in 70%
zu einer signifikanten Abnahme der Schleim-
sezernierung und des Reizhustens. Die Auto-
ren haben nach einwöchiger Therapie mit
dem RC-Cornet-N eine signifikante Zunah-
me der Weite der Nase und des Rachenraums
mittels oszillatorischer Rhinomanometrie
(von 45,9 ± 22,2 auf 57,0 ± 22,0 ml, p <
0,00001) feststellen können. Eine Woche
nach der Therapie waren der postnasal drip in
73% und der Reizhusten in 54% bei den 52 so
behandelten Patienten verschwunden. In ei-
ner weiteren randomisierten, prospektiven,
Double-Dummy-Studie über 4 Wochen an 50
Asthmatikern, in der die eine Gruppe die
Nase und den Rachenraum 2 × täglich mit
physiologischer Kochsalzlösung spülte und
die zweite Gruppe zu dieser Spülung 2 × täg-
lich 2 Minuten mit dem RC-Cornet-N auf je-
dem Nasenloch arbeitete, wurden folgende
Ergebnisse erzielt: In der RC-Cornet-N-
Gruppe fiel bei sonst identischer Therapie der
Atemwegswiderstand von 0,43 ± 0,06 in der
zweiten Woche auf 0,38 ± 0,05 (p < 0,0269)
und in der 4. Woche auf 0,37 ± 0,07 kPa×s/l (p
< 0,0006) signifikant gegenüber dem Aus-
gangswert ab. Auch der Postbroncholy-
se-Atemwegswiderstand (nach 2 Hub Salbu-

tamol Dosieraerosol) sank von 0,35 ± 0,05
auf 0,31 ± 0,06 kPa×s/l nach 4 Wochen ab (p
< 0,000001). Schon nach einer Woche gaben
in der RC-Cornet-N-Gruppe 84% der Patien-
ten an, daß der Reizhusten verschwunden sei
oder sich erheblich gebessert habe, gleiche
Angaben machten 88% für den Postnasal
drip. Die alleinige Kochsalz-Behandlungs-
gruppe zeigte bei identischen Ausgangswer-
ten bezüglich der Lungenfunktion und der
Beschwerden marginale Änderungen. Der
pathophysiologische Hintergrund für diese
neue physikalische Therapie des Krankheits-
bildes Postnasal-drip-Syndroms wird erör-
tert.

Improvement of postnasal drip, dry
cough, airway resistance and bronchial
hyperreactivity in asthmatics treated with
oscillating pep (RC-Cornet-N) of the naso-
pharynx

Postnasal drip is a common cause of
chronic cough and deteriorates bronchial ob-
struction. By using oscillating pressure via
the nose – produced by RC-Cornet-N – the
postnasal drip and cough were stopped in
70% of the patients (n = 100) after 1 week.
The authers examined the influence of nasal
oscillating PEP on the patency of the nose and
upper pharynx by oscillatory rhinomano-
metry. After 1-week use of the RC-Cornet-N
2 times daily the cavum volume increased
from 45.9 ± 22.2 to 57.0 ± 22.0 ml, p <
0.000011. At the same time, the cough dis-
appered in 54% and the postnasal drip in 73%
of the 52 patients. In a randomized prospec-
tive, double-dummy controlled study in 50
asthmatics in whom 1 group irrigated the nose
2 times daily by 0.9% NaCl and the other
group used after this irrigation the RC-
Cornet-N 2 times daily through every nostril.
The following results had been achieved: the
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RC-Cornet-N reduced the airway resistance
from 0.43 ± 0.06 to 0.38 ± 0.05 after 2 weeks
(p < 0.0269) and to 0.37 ± 0.07 (kPa×s/l) after
4 weeks (p < 0.000001) in comparison to the
beginning. Also the resistance after 2 puffs
salbutamol fell from 0.35 ± 0.05 to 0.31 ±
0.06 (p < 0.000001) after 4-week Cornet-N-
therapy. At the end of the first week, in the
RC-Cornet-N group 84% reported a signifi-
cant decrease or loss of cough and 88% of the
patients lost the postnasal drip. The “only”
0.9% NaCl group did not change either symp-
toms nor lung function over the 4 weeks. The
pathophysiological background of this new
physical therapy is discussed.

Einleitung

Janson und Mitarbeiter [16] fanden in ei-
ner Untersuchung an mehr als 11.000 Perso-
nen im Alter von 18 – 45 Jahren bei 10% der
Untersuchten einen trockenen und bei weite-
ren 10% einen produktiven Husten. Über
nächtlichen Husten wird etwa von einem
Drittel der Bevölkerung geklagt. Ein sympto-
matischer chronischer Husten ist somit das
häufigste von seiten der Atemwege beklagte
Symptom.

Eine selbst- oder fremdinduzierte Schad-
stoffbelastung führt zu chronischem Husten.
Patienten, bei denen “keine” Ursache für den
chronischen Husten gefunden wird, leiden
meist an einem der 3 folgenden Syndrome:

– einem Asthma, bei dem der Husten im
Vordergrund steht (“cough variant” oder
“cough-predominant” Asthma) [26],

– einem gastroösophagealen Reflux,

– einer chronischen Rhinosinupathie mit
postnasal drip [21].

Das Syndrom der chronischen Sinupathie
mit Postnasal-drip-Syndrom findet bisher in
der HNO-Heilkunde und der Pneumologie
als Ursache eines chronischen Hustens wenig
Beachtung, obwohl es in 8 – 56% als Haupt-
ursache des Hustens in Betracht kommt [15].

Das Problem bei der Erkennung dieses
Symptoms liegt in der Diagnostik. Die klini-
schen Angaben: Schleimfließen und Reiz-
symptomatik im Rachenraum, häufiges
Räuspern, Reizhusten, Hochziehen der Nase
und Verlegen der Ohren bei Druckdifferen-
zen weisen auf dieses Syndrom hin: Die die
Diagnose bestätigende Schleimstraße an der
hinteren Rachenwand wird oft erst nach 2- bis
3-minütigem Flachliegen beobachtet, die

konventionelle Röntgenaufnahme der Na-
sennebenhöhlen ist oft wenig aussagekräftig
und die CT-Untersuchung der NNH keine
Routinemethode [18, 27].

Das Postnasal-drip-Syndrom ist zudem
nach Diagnosestellung therapeutisch “un-
dankbar”.

Wir haben in den letzten Jahren bei der phy-
siotherapeutischen Behandlung von COPD-
Patienten mit einem oszillierenden PEP-Sy-
stem (RC-Cornet) beobachten können, daß
sich ein seit Jahren bestehender postnasal
drip, der das Krankheitsbild verschlechterte,
unter den entstehenden Druckschwankungen
in den Atemwegen teilweise bis völlig zu-
rückbildete [5].

Aus der Literatur ist bekannt, daß eine ge-
schwollene Schleimhaut der oberen Atemwe-
ge reflektorisch den Widerstand der unteren
Atemwege erhöht [32]. Diese Obstruktion
wird durch einen positiven Atemwegsdruck
über die Nase, wie er bei cPAP-Therapie ent-
steht und nachts angewendet wird, normali-
siert [7].

Wir haben das RC-Cornet zur Erzeugung
solcher positiven Drucke im Nasen-Rachen-
Raum mit einer Nasenolive versehen und mit
diesem Gerät “Nasen-Cornet” (RC-Cornet-
N) die Zusammenhänge zwischen Druck-
schwankungen im Nasen-Rachen-Raum, Se-
kretbildung, Abschwellen der Schleimhäute,
Bronchialobstruktion und bronchiale Hyper-
reagibilität untersucht.

RC-Cornet-N

Wie in der Abbildung 1a gezeigt, atmet
der Patient über eine Nasenolive die Luft in
das RC-Cornet-N aus, die Luft entweicht da-
bei durch einen Ventilschlauch, der durch
eine Röhre geknickt ist (Abb. 1b). Die über
die Nase ausgeatmete Luft baut in dem Ven-
tilschlauch einen Druck auf, der bei Erreichen
eines kritischen Wertes zu einer “Flatterbe-
wegung” des Schlauches führt.

Wie die Aufzeichnungen des entstehen-
den Drucks und Flusses auf einem Doppel-
strahl-Oszilloskopbild zeigen, baut sich auf
der einen Seite im Nasen-Cornet ein positiver
Druck auf (PEP), der aber zusätzlich durch
die Flatterbewegung Druckschwankungen
aufweist. Gleichzeitig kommt es zu deutli-
chen Flußschwankungen.
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Eigene Untersuchungen

Orientierende Untersuchung zur

Entwicklung des Postnasal drip

unter der Therapie mit dem

RC-Cornet-N

100 Patienten (65 Frauen, 35 Männer,
mittleres Alter 49,8 ± 15,2 Jahre) mit Asthma

(75%) oder COPD (25%) und einem Postna-
sal-drip-Syndrom seit mindestens 1 Jahr
behandelten sich nach Einweisung in die An-
wendung des Gerätes eine Woche lang 3 ×
täglich für 2 Minuten auf jedem Nasenloch
mit dem RC-Cornet-N.

Zu Beginn der Untersuchung befanden
sich alle Patienten im Vergleich zu Vorunter-
suchungen in einem lungenfunktionsanaly-
tisch stabilen Zustand, es bestand keine Ex-
azerbation des Krankheitsbildes, bei allen
Patienten war im Liegen nach etwa 3 Minuten
eine Schleimstraße im Rachenraum nach-
weisbar, alle Patienten klagten über Irritatio-
nen im Hals und Schleimfluß im Rachen-
raum, Husten sowie Räusperzwang und
häufiges Hochziehen der Nase, die bisherige
Medikation der Patienten wurde unverändert
beibehalten.

Nach einer Woche wurde auf einer vier-
stufigen Visualanalogskala von 0 – keine
Änderung, 1 – leichte, 2 – deutliche und 3 –
völlige Besserung der Beschwerden, die Ent-
wicklung des Hustens und des postnasal drip
erfragt, außerdem erfolgte erneut im Liegen
eine Inspektion des Rachenraums nach 3 Mi-
nuten.

Ergebnisse

Die Abbildung 2a faßt die Ergebnisse der
Visualanalogskalen für den Reizhusten und
die Abbildung 2b die Angaben für den post-
nasal drip zusammen.

Die Ergebnisse zeigen, daß sich die Ab-
nahme des Hustens und die Abnahme des
postnasal drips parallel entwickeln. Es
kommt nach einer Woche bei fast der Hälfte
der Patienten zu einem völligen Sistieren der
seit einem Jahr bestehenden Beschwerden.
Nimmt man die “deutliche Besserung” und
das “Sistieren” zusammen, so ist diese physi-
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Abb. 1a.

Abb. 1b.

Abb. 1c.

Abb. 1. a: Handhabung des RC-Cornet-N; ein Na-

senloch wird mit dem Zeigefinger verschlossen,

über das andere Nasenloch wird über das RC-Cor-

net-N ausgeatmet; b: Schemazeichnung des RC-

Cornet-N; c: Doppelstrahloszilloskop-Darstellung

von Druck (unten) und Fluß (oben); es entsteht ein

positiver Dauerdruck von etwa 15 cmH2O, auf den

sich zusätzlich Druckerhöhungen um 5 cm Wasser-

säule setzen. Bei den Flußschwankungen ent-

spricht ein Kästchen 45 l/min.



kalische Therapie bei 75% der Patienten er-
folgreich gewesen.

Die Inspektion des Rachenraums im Lie-
gen ergab noch bei 30% der Patienten eine an-
gedeutete Schleimstraße, bei 70% war diese
verschwunden.

Zeitlicher Verlauf von

“Nasenweite” und Symptomen

nach Anwendung des

RC-Cornet-N

In einer weiteren Studie untersuchten wir
den zeitlichen Verlauf der Weite der Nase und
des oberen Rachenraums nach Arbeiten mit
dem RC-Cornet-N® bei Gesunden und bei
Patienten mit Postnasal-drip-Syndrom. Wir

benutzten hierzu die gut reproduzierbare Me-
thode der akustischen Rhinomanometrie, die
es ermöglicht, die Geometrie der Nase und
des oberen Pharynx verläßlich zu bestimmen
[8].

Gesunde

Bei 10 gesunden Patienten (8 Frauen, 2
Männer, mittleres Alter 22,2 ± 7,3 Jahre) un-
tersuchten wir mittels akustischer Rhinoma-
nometrie (Rhinoklack; Vertrieb Firma Stimo-
tron, Wendelstein) die Weite der Nasengänge
und des oberen Rachenraums vor und jeweils
3 und 15 Minuten nach 2-minütigem Arbeiten
mit dem RC-Cornet-N auf jedem Nasenloch.

Ergebnisse

Der Ausgangswert der Gesunden zeigt
ein Nasenvolumen von 51,4 ± 21,3 ml, dieser
Wert betrug nach 3 Minuten 58,4 ± 25,3 ml,
nach 5 Minuten 45,3 ± 15 ml und nach 15 Mi-
nuten 59,0 ± 36,5 ml.

Diese Veränderungen sind statistisch
nicht signifikant, die Normalpersonen gaben
keine Symptome, keinen Schnupfen oder der-
gleichen nach Benutzen des RC-Cornet-N an.

Patienten mit Postnasal-

drip-Syndrom

Wir untersuchten 52 Patienten mit einem
Postnasal-drip-Syndrom (mittleres Alter 47,9
± 13,6 Jahre, FEV1 83,3 ± 5,1% des Soll,
Atemwegswiderstand 0,27 ± 0,23 kPa×s/l),
bei denen der postnasal drip seit etwa 5 Jahren
bestand.

Keiner der Patienten rauchte, kein Patient
klagte über die Symptome eines gastroöso-
phagealen Refluxes, alle Patienten zeigten im
Liegen eine Schleimstraße im Rachenraum.
Bei den untersuchten Patienten handelte es
sich in 80% der Fälle um stabil eingestellte
Asthmatiker (Medikation: inhalative Gluko-
kortikosteroide und �2-Sympathikomimeti-
ka), bei 20% der Untersuchten lag eine COPD
vor.

Bei diesen Patienten wurde wie oben bei
den Gesunden mittels akustischer Rhinoma-
nometrie (Rhinoklack) das Nasen- und Ra-
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Abb. 2a.

Abb. 2b.

Abb. 2. a: Entwicklung des Reizhustens bei 100

Patienten vor und 1 Woche nach Arbeiten mit dem

RC-Cornet-N 3 × täglich für 2 Minuten; b: Verände-

rung des postnasal drip bei 100 Patienten 1 Woche

nach 3 × täglichem Arbeiten mit dem RC-Cornet-N

für 2 Minuten.



chenvolumen zwischen 5 und 25 cm Abstand
von der Nasenspitze bestimmt, die Messung
erfolgte jeweils zweifach an jedem Nasen-
loch.

Die Patienten wurden danach in die Be-
nutzung des RC-Cornet-N eingewiesen und
atmeten 2 Minuten lang über jedes Nasenloch
in das RC-Cornet-N aus.

Nach 3, 5 und 15 Minuten sowie nach 1
Woche erfolgten Kontrollmessungen der
Rhinomanometrie. Des weiteren wurden die
Patienten nach den subjektiven Empfindun-
gen “Schnupfen, Sekret fließt im Rachen-
raum, die Nase ist freier bzw. es hat sich
nichts verändert” befragt.

Nach der Akutmessung wurden die Pati-
enten angehalten, über 1 Woche 2 × täglich
für 2 Minuten über beide Nasenlöcher in das
Gerät auszuatmen. Nach 1 Woche wurden
nach Benutzen des RC-Cornet-N erneut die
subjektiven Empfindungen sowie Husten
und postnasal drip erfragt.

Den Verlauf der Rhinomanometriedaten
faßt Tabelle 2 zusammen, den Verlauf der kli-
nischen Symptome stellt Abbildung 3 dar.

Bei einer geschlechtsspezifischen Be-
trachtung der Rhinomanometriedaten nach
einer Woche fällt auf, daß bei den Männern
das Volumen von 48,09 ± 20,45 auf 60,76 ±
22,91 ml angestiegen ist, was einem p <
0,005445 im verbundenen T-Test entspricht.
In der Gruppe der Frauen steigt das Volumen
von 44,58 ± 21,08 ml auf 53,86 ± 21,14 ml an,
was einem p < 0,000301 entspricht.

Eine Korrelation der Volumenzunahme
zu den einzelnen Zeitpunkten mit dem Alter
der Patienten ergab keine signifikanten Zu-
sammenhänge.

Drei Viertel der so behandelten Patienten
berichteten, daß sich auch die Atemnot unter
der Therapie mit dem RC-Cornet-N bei ihnen
gebessert habe.

Der Verlauf der Symptome zeigt zu Be-
ginn (2. – 15. Minute) bei einigen Patienten
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Tab. 1. Die Tabelle listet die “häufigsten” Ursachen für einen chronischen Husten (Dauer länger 1 Jahr)

auf, wie sie in Spezialkliniken diagnostiziert wurden [20].

Autor Diagnose in % der Gesamtdiagnosen

Asthma- die häufigsten

Syndrome GER* CRSP** anderen

Irwin [14] 25 10 29 chronische Bronchitis (12%)

Poe [24] 36 0 8 postinfektiös (27%)

Poe [25] 35 5 26 idiopathisch (12%)

Irwin [15] 24 21 41 chronische Bronchitis (5%)

Hoffstein [13] 25 24 26 postinfektiös (21%)

O’Connell [22] 6 10 13 idiopathisch (22%)

Smyrnios [30] 24 15 40 chronische Bronchitis (11%)

Mello [19] 14 40 38 Bronchiektasen (4%)

Marchesani [17] 14 5 56 chronische Bronchitis (16%)

McGarvey [18] 23 19 21 idiopathisch (18%)

Palombini [23] 59 41 58 Bronchiektasen (18%)

Brightling [2] 31 8 24 postviral (13%)

*GER = gastroösophagealer Reflux, **CRSP = chronische Rhinosinupathie.

Tab. 2. Rhinomanometriewerte vor Behandlung und 3, 5 und 15 Minuten sowie 1 Woche nach Behand-

lung mit dem RC-Cornet-N (n = 52). Nach einer Woche “Arbeiten” mit dem RC-Cornet-N hat das Nasen-

und Rachenvolumen signifikant (p < 0,000011) zugenommen.

Zeitpunkt der Messung Nasen-Rachen-Volumen (ml) Signifikanz

Ausgang 45,99 ± 22,17

nach 3 Minuten 42,17 ± 19,33

nach 5 Minuten 45,53 ± 20,03

�

�

�
�
�
�

p < 0,000011 verbundener T-Test

nach 15 Minuten 47,87 ± 19,16

nach 1 Woche 57,04 ± 22,03



einen wässrigen Schnupfen; von der 2. – 15.
Minute zunehmenden Sekretfluß im Rachen-
raum und das Gefühl, freier atmen zu können.
Nach einer Woche Anwendung wurden diese
Symptome nach Benutzen des RC-Cornet-N
mit Ausnahme der “freieren Nase” nicht mehr
geschildert. 38 Patienten (73%) gaben an,
keinen Schleimfluß im Rachenraum mehr zu
verspüren und 28 Patienten (54%) berichte-
ten, daß der Reizhusten “verschwunden” sei.

In dieser prospektiven, aber nicht plaze-
bokontrollierten und auch nicht randomisier-
ten Studie fand sich nach einer Woche, wie
schon in der vorausgehenden Studie, subjek-
tiv eine Abnahme des postnasal drip und eine
Abnahme des Hustens, weiterhin war eine
statistisch signifikante Zunahme der Weite
der Nase und des oberen Rachenraums, was
einer “Abschwellung der Schleimhäute” ent-
spricht, nachweisbar.

Prospektive, randomisierte

Studie zur Untersuchung des

Einflusses des RC-Cornet-N

auf Atemwegswiderstand,

Hyperreagibilität und Husten

Um diese Angaben weiter zu evaluieren,
haben wir eine prospektive, randomisierte
Double-Dummy-Studie durchgeführt.

50 Asthmatiker (34 Frauen, 16 Männer,
mittleres Alter 38,7 ± 4,3 Jahre), die seit min-
destens 2 Jahren an den Symptomen eines
Postnasal drip litten, wurden randomisiert 2
Gruppen zugeteilt:

Die erste Gruppe führte 2 × täglich eine
Nasenspülung mit einer isotonischen Koch-
salzlösung durch, die zweite Gruppe arbeitete
im Anschluß an diese Nasenspülung mit dem
RC-Cornet-N für 2 Minuten 2 × täglich an je-
dem Nasenloch.

Alle Patienten waren Nichtraucher und
befanden sich mit ihrem Krankheitsbild in ei-
nem stabilen Zustand unter einer Dauerthera-
pie mit �2-Sympathikomimetika und inhalati-
ven Glukokortikosteroiden. Die Patienten
nahmen keine ACE-Hemmer, keine �-Blo-
cker, die Untersuchung wurde außerhalb der
Pollensaison durchgeführt, es bestanden kein
gastroösophagealer Reflux und kein Hinweis
auf ein obstruktives Schlafapnoe-Syndrom.
Bei allen Patienten war nach 3-minütigem
Liegen eine Schleimstraße im Rachenraum
nachweisbar.

Bei den Patienten wurde initial der Atem-
wegswiderstand gemessen, nachfolgend
wurde ein Reversibilitätstest mit 2 Hub Sal-
butamol durchgeführt. Nach einer Woche
Arbeiten mit dem RC-Cornet-N wurde die
Änderung des Hustens mittels visualer Ana-
logskala abgefragt, gleichzeitig wurde an die
Compliance erinnert. Nach 14 Tagen erfolgte
eine erneute Messung des Atemwegswider-
standes und Messung des Hustens mittels Vi-
sualanalogskala. Nach 4 Wochen erneute
Lungenfunktion einschließlich eines Rever-
sibilitätstests und Bestimmung von Husten
und Postnasal drip mittels Visualanalogskala.

Ergebnisse

Abbildung 4 zeigt, daß der Ausgangs-
Atemwegswiderstand in beiden Gruppen
identisch war, auch die Reversibilität zeigte
in beiden Gruppen gleiches Verhalten. Nach
14 Tagen ist die physiotherapierte Gruppe im
Atemwegswiderstand gegenüber der reinen
Salzinhalationsgruppe signifikant abgesun-
ken, nach 4 Wochen ist der Atemwegswider-
stand in der RC-Cornet-N-Gruppe mit p <
0,0006 hochgradig signifikant niedriger als
der der Kochsalzgruppe (T-Test für nicht ver-
bundene Stichproben).

Der Atemwegswiderstand nach Broncho-
spasmolyse war nach 4 Wochen Therapie mit
dem RC-Cornet-N im Vergleich zum Aus-
gangs-Postspasmolysewert von 0,349 ±
0,052 auf 0,309 ± 0,055 kPa×s/l und damit
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Abb. 3. Verlauf der Symptome nach RC-Cor-

net-N-Therapie (n = 52).



ebenfalls statistisch signifikant mit p <
0,00000 abgefallen.

Die oszillierende PEP-Therapie im Na-
sen-Rachen-Raum hat damit – da beide Grup-
pen die gleiche medikamentöse Therapie er-
hielten – den Atemwegswiderstand und die
bronchiale Hyperreagibilität signifikant ver-
bessert.

Veränderung der subjektiven Beschwer-
den und postnasal drip anhand Visualanalog-
skalen (keine Besserung, etwas besser, erheb-
lich besser, beschwerdefrei) nach einer Wo-
che, 2 Wochen und 4 Wochen Behandlung:
Wie die Tabelle 3a für die Symptome Husten
und Tabelle 3b für den postnasal drip zeigen,

ist die Behandlung mit dem oszillierenden
PEP-System (RC-Cornet-N) der alleinigen
Therapie mit einer Salzlösung, sowohl was
den Zeitpunkt der Besserung als auch was das
Ausmaß der Besserung angeht, signifikant
überlegen.

Nach der 4-wöchigen Untersuchung war
bei 3 Patienten in der RC-Cornet-N-Gruppe
noch ein postnasal drip im Liegen nachweis-
bar, in der Salzlösungsgruppe wiesen 19 Pati-
enten weiterhin eine solche Schleimstraße
auf.

Diskussion

Die ergänzende Physiotherapie mit oszil-
lierenden PEP-Systemen (RC-Cornet, VRP1-
Flutter) hat sich in der Therapie der COPD,
Mukoviszidose und Bronchiektasie sowie
des Lungenemphysems bewährt, wird von
Fachgesellschaften empfohlen und gilt als
“evidence-based medicine” [10, 31].

Mit Einführung des RC-Cornet, das den
positiven Ausatemdruck und die Oszillatio-
nen mit Hilfe eines Ventilschlauches erzeugt,
wurde es möglich, von der Schwerkraft unab-
hängig und damit auch in jeder Körperpositi-
on eine solche oszillierende PEP-Therapie
über die Nase und den Nasenrachenraum
durchzuführen.
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Tab. 3a. Zeitlicher Verlauf des Symptoms Husten in den beiden Gruppen.

1. Woche 2. Woche 4. Woche

Salzgruppe RC-Cornet-N Salzgruppe RC-Cornet-N Salzgruppe RC-Cornet-N

keine Besserung 3 2 5 1 7 2

etwas besser 22 2 18 3 12 0

erheblich besser 0 10 2 9 5 8

beschwerdefrei 0 11 0 12 1 15

gesamt (n=) 25 25 25 25 25 25

Tab. 3b. Zeitlicher Verlauf des Symptoms postnasal drip in den beiden Gruppen.

1. Woche 2. Woche 4. Woche

Salzgruppe RC-Cornet-N Salzgruppe RC-Cornet-N Salzgruppe RC-Cornet-N

keine Besserung 2 1 6 1 7 2

etwas besser 23 2 19 0 16 1

erheblich besser 0 10 0 11 1 6

beschwerdefrei 0 10 0 13 1 14

gesamt (n=) 25 25 25 25 25 25

Abb. 4. Zeitlicher Verlauf des Atemwegswider-

standes.



Die oben geschilderten Untersuchungser-
gebnisse lassen sich aus heutiger Sicht wie
folgt interpretieren:

Mit dem RC-Cornet-N wird ein positiver
Druck um 20 cm Wassersäule – je nach Aus-
atemgeschwindigkeit – erzeugt. Auf diesen
konstanten Druck überlagern sich Druck-
schwankungen um 5 cm Wassersäule. Hier-
durch wird einer der entscheidenden Fakto-
ren in der Pathogenese des postnasal drip,
nämlich die Einengung der Ostien der Sinus
durch Schleimhautschwellungen positiv be-
einflußt [29].

Während beim Postnasal-drip-Syndrom
ein Mukosaödem die Ostien der Nebenhöh-
len verlegt, liegt bei der chronischen Sinusitis
oft eine ausgebildete anatomische Verände-
rung vor, die mit der Drainage des Ostiums
interferiert.

Eine auch nur teilweise Verlegung der
Ostien der Nasennebenhöhlen führt zu einer
Stagnation der Sekrete, nachfolgend zu ei-
nem Abfall des pH-Wertes und der Sauer-
stoffspannung im Sinus [4, 11, 28]. Diese
Veränderungen schaffen ein Milieu, daß ein
bakterielles Wachstum begünstigt [28].

Die zusammengebrochene Clearance der
Nasennebenhöhlen sowie die bakterielle Su-
perinfektion führen über die Schleimhautent-
zündung zur nachfolgenden Schädigung des
Epithels und der Zilien infolge der proteolyti-
schen Enzyme, die von den Leukozyten frei-
gesetzt werden. Bei weiterer Schwellung der
Schleimhaut kommt es zum Verschluß des
Nebenhöhlenostiums, der Sauerstoffdruck
im Sinus fällt gegen Null und ermöglicht das
Wachstum von Anaerobiern und fakultativen
Bakterien [4, 11]. Der niedrige Sauerstoff-
druck vermindert die Leukozytenfunktion, da
nicht genügend freie Sauerstoffradikale zur
Verfügung stehen. Die Abwehr des Körpers
ist außer durch die Leukozytenfunktion durch
niedrige Konzentration der Immunglobuline
A, G und M, wie sie im purulenten Sekret der
Nebenhöhlen gefunden werden, beeinträch-
tigt [9]. Außerdem sinkt die Schlagfrequenz
der Zilien von etwa 700 auf weniger als
300/Minute. Anzumerken ist, daß “normale”
Nebenhöhlen nicht steril sind, sondern von
Haus aus Bakterien, die auch eine akute Sinu-
sitis induzieren können, beheimaten, was die
entscheidende Rolle der Obstruktion der
Ostien für die Entstehung der chronischen Si-
nusitis unterstreicht [1, 3].

Beim Blasen in das RC-Cornet-N führt
der entstehende positive Druck zu einem Ab-
schwellen der Schleimhäute, die zusätzlich
hochfrequenten Vibrationen senken die Vis-
kosität des Schleims (Thixotropie), gleichzei-
tig kommt es zu einer Surfactant-Aktivierung
im Bereich der Nebenhöhlen, es werden so-
mit Faktoren geschaffen, die dazu beitragen,
daß sich wieder eine normale mukoziliäre
Clearance ausbilden kann [1].

Das schnelle Auftreten von Sezernierun-
gen der Schleimhäute und die kurzfristige
Schleimhautschwellung (Abfall des Rhino-
manometriewertes), die wir früher schon pu-
bliziert haben [6], müssen als autonome Re-
gulationsphänomene verstanden werden.
Dabei regen physikalische Reize wie Druck
und Schwingung reaktiv die Schleimhäute zu
einer verbesserten Durchblutung und damit
Regulation an. Dieses Prinzip wird bei der
physikalischen Therapie auch anderweitig
(z.B. Wärmeanwendung, Massage) benutzt.

Die physikalische Behandlung der
Schleimhäute führt in erster Linie zur Auslö-
sung vegetativer Reaktionen, deren unterste
Stufe “nur” lokale autonome Regelkreise
(z.B. Axonreflexe) aufweist, bei der es aber
auf spinalsegmentaler Ebene zu kollateralen
und kutanviszeralen Reflexmechanismen
kommt. Auf einer höheren medulären Orga-
nisationsstufe rufen diese Reize eine umfas-
sende ergotrope Antwort hervor [12].

Außer diesen spezifischen Antworten des
Organismus auf die Druckschwankungen
und Vibrationen kommt es über die lokale
Freisetzung von vegetativen Reizstoffen
(z.B. Histamin, Bradykinin, Leukotrienen) zu
einer Neuregulation der Schleimhautfunkti-
on, die hilft, die chronifizierte Schleimhaut-
störung zu durchbrechen [12].

Die Therapie des Postnasal-drip-Syn-
droms mit physikalischen Methoden ist neu,
aber wie gezeigt, wirksam. Wie oben gezeigt
werden konnte, reduziert sie zusätzlich beim
Asthma die Bronchialobstruktion und Hyper-
reagibilität.

Die Compliance ist bei Anwendung des
RC-Cornet-N auffallend hoch, die Therapie
ist preiswert, kann vom Patienten zu Hause
selbst durchgeführt werden und erspart vielen
Patienten “einen operativen Eingriff”.
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