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1. Einleitung 
 

1.1. Allgemeine Hinführung 
 

Es ist wieder Winter und die körpereigene Abwehr gegen Bakterien und Viren läuft auf 

Hochtouren. Eine der häufigsten Erkrankungen, von denen unser Körper fast jährlich geplagt 

wird, ist der „Schnupfen“. Typisches Symptom: nasale Sekretion, Schleim. Diagnose: 

Erkältung, virale Infektion (101) Gerade dieses Symptom war ausschlaggebend für die 

Prägung des Begriffs Virus. In seiner ursprünglichen lateinischen Bedeutung ist er 

gleichzusetzen mit Schleim, Saft oder Gift (139). Aber was hat die Erkältung mit Kälte zu 

tun? Gar nichts, außer dass sie gehäuft in der kalten Jahreszeit auftritt und es mehr 

Möglichkeiten gibt, sich anzustecken. 

Der Übergang vom Schnupfen in eine Entzündung der Nasennebenhöhlen ist nicht sicher 

abgrenzbar. Bei über 30% der Erkältungskrankheiten (common cold) finden sich auch 

Schwellungen der Schleimhaut und gelegentlich auch Schleim- oder Sekretspiegel in den 

paranasalen Sinus (94). Rhinitis und Sinusitis existieren gewöhnlich nebeneinander und 

fließen ineinander über. Deswegen wird der Begriff „Sinusitis“ zunehmend durch die korrekte 

Bezeichnung Rhino-Sinusitis ersetzt. 

2001 wurde das Krankheitsbild einer chronischen Rhino-Sinusitis von der WHO (31) 

definiert. Dabei handelt es sich um eine Entzündung der Nase und der Nasennebenhöhlen, 

charakterisiert von zwei oder mehr Symptomen: 

Klinische Zeichen: Nasenatmungsbehinderung, anteriore und postnasale Sekretion, 

Gesichtsschmerz, Reduzierung oder kompletter Verlust des 

Geruchsinns 
 

Endoskopische Zeichen: Polypen, mukopurulenter Ausfluss, ödematöser mukosaler 

Verschluss vor allem im mittleren Nasengang 
 

Veränderungen im CT: mukosale Veränderung innerhalb der ostiomeatalen Einheit und 

der Nasennebenhöhlen 
 

Akute und chronische Rhino-Sinusitiden stellen in ihrer Gesamtheit ein Gesundheitsproblem 

mit hoher und noch zunehmender Prävalenz dar. In Deutschland waren im Zeitraum Juli 2001 

bis Juni 2002 insgesamt 2,6 Millionen Menschen davon betroffen. In den Vereinigten Staaten 

betrug 1997 die Prävalenz der Rhino-Sinusitiden ebenfalls annähernd 15%, 2004 16% der 

Bevölkerung, wobei die Häufigkeit der Diagnosestellung in den letzten 10 Jahren um 18% 
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gestiegen ist (2). In Kanada erkranken jährlich etwa 13,5% (26). Larsen und Tos stellten bei 

ihrer Untersuchung von 150 konsekutiven Autopsien im Jahr 2004 in über 30% der Fälle eine 

Rhino-Sinusitis mit Polyposis nasi fest (71). Mit einer Inzidenz von 5- und 10% jährlich 

gehört die chronische Rhino-Sinusitis zu den häufigsten Erkrankungen der Bevölkerung (50). 

 

Die volkswirtschaftlichen Kosten, die im Zusammenhang mit Rhino-Sinusitiden entstehen, 

sind beachtlich. So wurden für das Jahr 1992 in den Vereinigten Staaten Gesamtkosten in 

Höhe von 6 Milliarden Dollar ermittelt, die ein Jahrzehnt später wieder bestätigt wurden. Die 

Rhino-Sinusitis rangiert damit unter den "Top Ten" der kostenintensivsten Erkrankungen (4, 

35, 62). 

 

1.2. Grundlagen und Anatomie 
 

1.2.1. Die Nase und Nasennebenhöhlen 

Die äußere Nase unterteilt sich in drei Abschnitte:  

die Nasenspitze, einen knorpeligen und einen knöchernen Anteil (siehe Abb. A1). 

 

• Die Nasenspitze ist ein paariger 

Flügelknorpel mit crus laterale 

und crus mediale. 

• Der knorpelige Nasenrücken 

besteht aus der Cartilago 

septodorsalis. 

• Die knöcherne Pyramide wird aus 

dem Processus frontalis der 

Maxilla, dem Os frontale und dem 

Os nasale gebildet. 

 Abb. A1: Äußere Nase  
Quelle: Putz et al. (97) 

Der überwiegende Teil der Nase hat eine mobile Knorpelgrundlage. Diese Mobilität schützt 

zum einen durch Flexibilität vor Verletzungen, zum anderen ermöglicht sie eine Kontrolle der 

Weite des Naseneingangs. 

Die Nasenmuskulatur wird vom Nervus facialis innerviert. Die sensible Innervation der 

äußeren Nase übernimmt der erste und zweite Trigeminusast. 
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Die Gefäßversorgung der äußeren Nase erfolgt über den Kreislauf der A. carotis externa 

durch Äste der A. facialis, aber auch durch die A. carotis interna über die A. ophthalmica, die 

A. ethmoidalis anterior und ihren Endast, die A. dorsalis nasi (6). 

Die Form der inneren Nase wird durch eine Infrastruktur aus Knorpel, Knochen und 

Bindegewebe bestimmt. In der Medianlinie ist sie durch die Nasenscheidewand (Septum nasi) 

in eine linke und eine rechte Nasenhöhle unterteilt. 

Der harte Gaumen (Maxilla, Os palatinum) und die Prämaxilla bilden das Fundament, auf 

dem die Cartilago septi und der Vomer sitzen. Den kranialen Anteil und damit auch die 

Verbindung zur Schädelbasis bildet die Lamina perpendicularis des Os sphenoidale. 

 

An der lateralen Nasenwand der Nasenhaupthöhle befinden sich die Conchae nasales, die 

Nasenmuscheln. Diese Vorwölbungen sind Teile des Schädelknochens. Die Concha nasalis 

superior und media gehen aus dem Os ethmoidale hervor, die Concha nasalis inferior ist ein 

selbstständiger Knochen. Unter den 

Nasenmuscheln befinden sich die 

Nasengänge. In den unteren Nasengang 

mündet der Ductus nasolacrimalis. Der 

mittlere Nasengang stellt mit dem Hiatus 

semilunaris das Tor zum 

Nasennebenhöhlensystem dar. Der Hiatus 

semilunaris ist ein halbmondförmiger 

Spalt, der von anterior durch den 

Processus uncinatus und von dorsal durch 

eine große Siebbeinzelle (Bulla 

ethmoidalis) begrenzt wird. Er ist der Zugang zum Infundibulum ethmoidale, einem 

dreidimensionalen Raum, in den die Kieferhöhle und die vorderen Siebbeinzellen drainieren. 

Nach kranial setzt er sich in den Recessus frontalis fort, eine Siebbeinbucht, die zur 

Stirnhöhle führt. 

Die arterielle Gefäßversorgung der Nasenhöhle erfolgt über den Kreislauf der A. carotis 

externa und interna. Aus der A. maxillaris stammt die A. sphenopalatina, welche aus der 

Fossa pterygopalatina durch das Foramen pterygopalatinum (sphenopalatinum) am hinteren 

Ende der mittleren Muschel in die Nasenhöhle eintritt und Äste zur lateralen Nasenwand und 

zum Septum abgibt (siehe Abb. A2). 

Die Innervation der inneren Nase erfolgt vom ersten und zweiten Trigeminusast (35). 

Abb. A2: Arterielle Versorgung der Nase  
Quelle: Probst et al. (96) 
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Nasennebenhöhlen 

Abb. A3: Nasennebenhöhlen in koronarer und sagittaler Ebene  
Quelle: Probst et al. (96) 
 
 
Die Nasennebenhöhlen (Sinus paranasales) sind luftgefüllte Schleimhautaussackungen der 

Nasenhöhle, die sich zwischen die beiden Deckplatten (Tabula externa und interna) einiger 

Schädelknochen schieben und sich um die Nasenhaupthöhle gruppieren (siehe Abb. A3). In 

der Regel besitzt der Mensch 2 Kiefer-, 2 Keilbein-, 2 Stirnhöhlen und mehrere 

Siebbeinzellen. Abweichungen davon sind möglich. Der genaue Grund, warum es 

Nasennebenhöhlen gibt, ist nicht bekannt. Es wurden jedoch mehrere Hypothesen ihre 

Funktion betreffend aufgestellt: 

• Mitbeteiligung an der Klimatisierung der Atemluft 

• Thermische Isolierung 

• Schockabsorption bei Unfällen 

• Gewichtseinsparung bei Statikerhaltung 

• Resonanzraum für die Sprache 
Quelle: Berghaus et al. (6) 

 

Obwohl jede Nasennebenhöhle für sich in ihrem anatomischen Aufbau relativ einfach 

strukturiert ist, so ist ihre Beziehung zueinander, zur lateralen Nasenwand und zu den 

umgebenden Strukturen hoch variabel (11). 
 

Die größte der Nasennebenhöhlen ist die Kieferhöhle. Ihr Inhalt beträgt ca. 15ml. Sie hat die 

Form einer liegenden Pyramide. Die Basis ist zur Nasenhaupthöhle gerichtet, ihre Spitze zeigt 

in Richtung Processus zygomaticus. Das Ostium verbindet die Kieferhöhle mit dem 

Infundibulum ethmoidale. 
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Im Gegensatz zu den anderen Nasennebenhöhlen ist das Siebbeinzellsystem schon bei der 

Geburt vollständig angelegt (50). Wegen seiner irregulären Ausformung wird es auch als 

Siebbeinlabyrinth bezeichnet (95). Es besteht aus einer Vielzahl irregulär angeordneter 

Knochenlammellen mit einer durchschnittlichen Dicke von 0.3 mm (siehe Abb. A4). 

Mehrmals wurde versucht, ein Klassifizierungsschema zu entwickeln. Im klinischen Alltag 

konnte sich jedoch keines durchsetzen. 

 

 
Abb. A4: Lamellen der seitlichen Nasenwand 

Quelle: Terrier et al. 1991 (44) 
 

1. Grundlammelle des Proc. uncinatus 

2. Grundlammelle der Bulla ethmoidalis 

3. Grundlammelle der mittleren Nasenmuschel 

4. Grundlammelle der oberen Nasenmuschel 

5. Evtl. oberste Nasenmuschel, Keilbeinhöhlenvorderwand 

6. Raum in Verlängerung des Infundibulum ethmoidale 

7. Vorderer mittlerer Nasengang 

8. Bulla ethmoidalis 

9. und 10. hinteres Siebbein 

Das vordere Siebbeinzellsystem besteht aus 2-10 Siebbeinzellen, die sich zwischen medialer 

Orbitawand und der mittleren Muschel befinden. Funktionell sind sie der Kiefer- und 

Stirnhöhle vorgeschaltet. Da kein direkter Zugang dieser beiden Nasennebenhöhlen zur 

Nasenhaupthöhle besteht, erfolgt die Belüftung und Drainage über das Siebbeinzellsystem. 

Das hintere Siebbeinzellsystem besteht aus 2-6 Siebbeinzellen, die in ihrer Form sehr variabel 

sind. Der Sekretabfluss erfolgt unabhängig vom vorderen Zellsystem in den oberen 

Nasengang. 

 

Die beiden Stirnhöhlen befinden sich kranial der vorderen Siebbeinzellen im gleichnamigen 

Knochen (Os frontale). Das Stirnhöhlenlumen wird als pyramidenförmiger Raum 

beschrieben, der jedoch bei bis zu 5% der Fälle nicht angelegt ist (Stirnhöhlenaplasie). Die 

Stirnhöhle variiert stark in Form und Aussehen. Der Zugang zur Nasenhaupthöhle führt über 

die vorderen Siebbeinzellen in den mittleren Nasengang. Embryogenetisch entwickelt sich die 

Stirnhöhle aus dem vorderen Siebbeinzellsystem. 
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Die Keilbeinhöhle befindet sich dorsokranial der Nasenhöhle. In der Saggitalebene verläuft 

ein Knochenseptum, das die linke von der rechten Kammer trennt. Vordere, mittlere und 

hintere Schädelgrube bilden das Keilbeinhöhlendach, der Nasopharynx den Boden. Anders als 

die übrigen Nasennebenhöhlen drainiert der Sinus sphenoidalis in den oberen Nasengang.  

Sowohl die A. carotis interna als auch der N. opticus verlaufen lateral und kranial (siehe Abb. 

A5). 
 

 

1.-3. Verlauf der A. carotis interna 

4. Canalis pterygoideus 

5. N. maxillaris 

6. N. abducens 

7. Nervus opticus 

Abb. A5: Saggitalschnitt durch die Keilbeinhöhle  
Quelle: Lang et al. 1988 (44) 

 

 

 

 

 

1.2.2. Spezielle Anatomie der Nasennebenhöhlen 

 
In der Entwicklung vom Embryo zum erwachsenen Menschen kommt es immer wieder zu 

morphologischen Abweichungen. Anatomische Varianten können die Ursache für 

Erkrankungen im Bereich der Nasennebenhöhlen sein. Kommt es zu einer Operation, 

beinhaltet gerade die Abweichung von der normalen Anatomie ein Komplikationsrisiko (79). 

 

Der chirurgische Zugang zu den Nasennebenhöhlen erfolgt in aller Regel über das 

Siebbeinsystem und beginnt mit der Abtragung des Processus uncinatus. Der Processus 

uncinatus ist eine dünne, hakenförmig gekrümmte Knochenlamelle, die vom anterioren Anteil 

der Seitenfläche des Keilbeinlabyrinthes nach kaudal und dorsal zieht. Es gibt drei prinzipielle 

Konfigurationen des Processus uncinatus. 
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Abb. A6: Variationen des Processus uncinatus  
Quelle: Leunig et al. (76) 

 

In Abbildung a inseriert der Processus uncinatus lateral. Er setzt an der Lamina papyracea der 

Orbita an und bildet einen sogenannten Recessus terminalis. Recessus frontalis und 

Infundibulum ethmoidale werden voneinander getrennt. Der Processus kann aber auch direkt 

an der Schädelbasis anhaften (Abbildung b). Im weiteren Verlauf erstreckt sich der Schaft 

senkrecht nach unten. Abbildung c zeigt einen Processus, der nach medial verläuft und mit 

dem Ansatz der mittleren Muschel fusioniert. 

Fließende Übergänge zwischen den verschiedenen Variationen sind möglich. Klinische 

Relevanz erlangt der Processus uncinatus, wenn er in seinem Verlauf die Belüftung und 

Drainage der Nasennebenhöhlen, insbesondere der Stirnhöhle, behindert. 

 

 

1. Infraorbitale Siebbeinzelle (Hallersche Zelle) 

2. Interlamelläre Siebbeinzelle 

3. Unterschiedliche Tiefen der Fossa olfactoria. 

Nach Keros (1965) werden drei Typen 

unterschieden. Typ I: (1-3mm); Typ II (4-7mm); 

Typ III (8-16mm) 

4. Concha bullosa 

5. Bulla ethmoidalis 

6. Processus uncinatus 

Abb. A7: Variationen der Nasennebenhöhlenanatomie  
Quelle: Hosemann et al. 2000 (44) 

 

 

Andere Besonderheiten der Nasennebenhöhlenanatomie sind Infraorbitale Siebbeinzellen. 

Haller beschrieb 1765 erstmals diesen Zelltyp, der sich aus dem vorderen, seltener aus dem 

hinteren Siebbein in den Orbitaboden hinein entwickeln kann. 
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Ein Rudiment des ersten Siebbeinwulstes bildet den Agger nasi. Es handelt sich dabei um eine 

Vorwölbung der lateralen Nasenwand kurz vor dem Abgang der mittleren Muschel. Diese 

Vorwölbung kann pneumatisiert sein. Bei größerer Ausbildung (ca. 15%) spricht man dann 

von einer sog. Agger-nasi-Zelle. 

Weitere Pneumatisationen im Bereich der mittleren Nasenmuschel sind die sog. Concha 

bullosa, die Bulla ethmoidalis oder eine interlamelläre Siebbeinzelle. Die letzte anatomische 

Variante, die hier aufgeführt wird, ist die unterschiedliche Ausprägung der Fossa olfaktoria. 

Nach Keros werden 3 Typen unterschieden (siehe Abb. A7). 

Alle diese Zellen und anatomischen Varianten können bei übermäßiger Ausdehnung und 

ungünstigem Verlauf den Drainageweg blockieren. 

 

Die absolute Engstelle des Drainageweges ist das Infundibulum ethmoidale. Bei offenen 

Abflusswegen werden die physiologischen Zustände der Nasennebenhöhlen aufrechterhalten. 

In den schmalen Spalten liegen die Schleimhautflächen mit respiratorischem Epithel oft über 

mehrere Zentimeter 

unmittelbar 

gegenüber. In diesen 

„Flaschenhälsen“ kann 

also der Zilienschlag 

bei pathologisch 

verändertem Sekret 

von beiden Seiten 

angreifen. Es findet 

ein beschleunigter 

Abtransport statt. 

Kommt es jedoch in 

den Engstellen zu 

einem innigen Kontakt 

gegenüberliegender Schleimhautflächen, so kann die ziliäre Aktivität behindert werden. An 

den Kontaktstellen findet kein Sekretabtransport statt. Durch das Anhaften exogener Noxen 

und pathogener Keime können sich umschriebene Infektionen etablieren, ohne eine 

Symptomatik zu entwickeln. Die Abbildung A8 zeigt den dadurch entstehenden circulus 

vitiosus. 

 

Abb. A8: Circulus vitiosus der Nasennebenhöhlenerkrankung  
Quelle: Hörmann et al. (43) 
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1.3. Ziel dieser Studie 
 

Bei Operationen im Bereich der Nasennebenhöhlen können intraoperative Komplikationen 

auftreten. Ziel der vorliegenden Arbeit war deshalb, die Daten der an der Klinik und 

Poliklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Ludwig-Maximilians-Universität in 

München operierten Patienten zu analysieren und Einflussfaktoren auf die aufgetretenen 

Komplikationen herauszufinden. Das Ergebnis soll einen Beitrag dabei leisten, das Risiko 

einer Komplikation weit möglichst zu verringern und gleichzeitig auch Daten für prospektive 

Studien in diesem Bereich zu liefern. Der Operationszeitraum erstreckt sich vom 01.01.2000 

bis 31.12.2004. Die zu analysierenden Parameter waren die allgemeinen Patientendaten, 

Diagnostik, Symptome, Allgemeinerkrankungen und Operationstechnik. 

 

 

In Rahmen der übergeordneten Zielsetzung waren folgende Fragen zu beantworten: 

• Korrelieren CT–Befund und Operationsausmaß? 

• Gibt es einen Zusammenhang zwischen CT-Befund und zugrundeliegender 

Erkrankung? 

• Welche Komplikationen sind aufgetreten? 

• Mit welcher Häufigkeit sind die einzelnen Komplikationen aufgetreten? 

• Gibt es Patientengruppen mit erhöhtem Komplikationsrisiko? 

• Welche Operationen wurden durchgeführt und erhöht der Operationsumfang das 

Komplikationsrisiko? 

• Welche Allgemeinerkrankungen haben Auswirkungen auf Operationskomplikationen? 


