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1 Einleitung

Die chronische Rhinosinusitis (CRS) betrifft bei steigender Pravalenz ca. 5 - 10 % der
Bevolkerung, wobei die Haufigkeit der arztlichen Diagnose lediglich mit 2 - 4 %
verzeichnet ist. Symptome einer CRS werden dabei von bis zu 15 % der Bevolkerung
berichtet. Folglich verursachen Erkrankungen der Nasennebenhéhlen (NNH) relevante

Kosten im Gesundheitssystem [1-5].

Erkrankungen der NNH werden bei Versagen einer adaquaten, konservativen Therapie
meist chirurgisch von endonasal therapiert. Dabei werden Besonderheiten der lokalen
Mikroanatomie sowohl als erhdhtes Risiko flr Patienten primar an einer Rhinosinusitis
zu erkranken, wie auch als ungunstig fur die Ausheilung der Erkrankung bzw. als

perioperatives Risiko beschrieben [1].

Vor diesem Hintergrund war die Zielstellung der vorliegenden Arbeit an einer
reprasentativen, epidemiologischen Stichprobe die Mikroanatomie der NNH des
Erwachsenen zu erfassen, Daten zur Haufigkeit und Beteiligung der Erkrankungen der
NNH zu erheben und so die Bedeutung der radiologisch abbildbaren Mikroanatomie flr

die Ausbildung von Erkrankungen der NNH genauer zu beleuchten.

1.1 Anatomie und Physiologie der Sinus paranasales

Die Sinus paranasales, die Nasennebenhdhlen, sind paarig angelegte, mit Schleimhaut
ausgekleidete, luftgeflullte Hohlraume in den Schadelknochen Siebbein (Os
ethmoidale), Stirnbein (Os frontale), Keilbein (Os sphenoidale) und Oberkiefer (Maxilla).
Ihren embryonalen Ursprung haben die NNH in Aussackungen der seitlichen Nasen-
wand, die in die zuvor genannten Knochen vorwachsen. Es bilden sich Siebbeinzellen,
Stirn-, Keilbein- und Kieferhohlen aus, die ihre vollstandige Ausdehnung erst wahrend
der Pubertat erreichen [6].

Ihre Schleimhaut entspricht dem respiratorischen Epithel der grollen Atemwege und ist
an der Erwarmung, Befeuchtung und Filtration der Atemluft beteiligt [7]. Zum Schutz der

NNH vor pathogenen Keimen und Fremdkorpern produzieren ihre Schleimhaute ein
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Sekret. Durch den gerichteten Flussigkeitsstrom, den die Kinozilien des Epithels durch
einen rhythmischen Schlag erzeugen, wird das Sekret in Richtung des naturlichen
Ostiums transportiert. Dieser unspezifische Abwehrmechanismus ermdglicht die
Drainage der Sinus paranasales Uber die Nasenhaupthohle und weiter Uber die

Choanen in den Rachenraum, wo das Sekret unbewusst verschluckt wird [8].

Uber weitere Funktionen der Sinus paranasales kann nur spekuliert werden. Es
existieren Thesen, dass sie als Resonanzraume flr die Klangbildung der Stimme oder
als StoRRdampfer, die die Schadelinnenseite vor Verletzungen schutzen, erforderlich
sind. Andere Hypothesen besagen, dass sie der Gewichtsreduktion des Schadels oder

der Thermoregulation dienen [9-11].

Die Sinus ethmoidales, die Siebbeinzellen (SBZ), sind die einzigen NNH, die bereits
von Geburt an ausgebildet sind. Sie umfassen an die 8 bis 10 Zellen je Seite und
werden nach kranial durch die Schadelbasis und die Stirnhohle, nach kaudal durch die
Kieferhdhle und nach dorsal durch die Keilbeinhdhle abgegrenzt. Die mediolaterale
Ausdehnung erstreckt sich von der mittleren Nasenmuschel bis zur Orbita. Das
Siebbeinlabyrinth wird in ein vorderes und hinteres System eingeteilt. Die raumliche
Separierung erfolgt anhand der Grundlamelle der mittleren Nasenmuschel. Die
anterioren Ethmoidalzellen sind der Drainage und BelUftung der Kiefer- und Stirnhdhle
vorgeschaltet. Damit haben die beiden NNH keine direkte Verbindung zur Nasenhodhle,
sondern ihr Sekrettransport erfolgt Uber das Infundibulum ethmoidale und weiter Uber
den mittleren Nasengang. Die Bulla ethmoidalis ist die grofite vordere Siebbeinzelle.
Sie kann diesen Transportweg einengen, wenn sie sich bis in den Meatus nasi medius
vorwOlbt. Die funktionell eigenstandigen hinteren SBZ drainieren dagegen uber den

oberen Nasengang [9, 12].

Die Sinus frontales, die Stirnhdhlen (STH), sind in ihrer Ausdehnung sehr varianten-
reich. Sie werden durch das Septum interfrontale haufig asymmetrisch in linke und
rechte STH getrennt. In 7 % liegt eine einseitige und in 4 - 5 % eine beidseitige Aplasie
vor [13]. lhre kndcherne Ruckwand bildet Teile der vorderen Schadelgrube, die Vorder-
wand das Orbitadach und einen Grolteil der Stirnpartie. Der Drainageweg des
einzelnen Sinus frontalis fihrt Uber den Recessus frontalis in das Infundibulum
ethmoidale [9, 12].
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Die Sinus sphenoidales, die Keilbeinhéhlen (KBH), grenzen nach kranial und dorsal
an die drei Schadelgruben. In der Nahe der Seitenwande liegen der Nervus opticus, die
Arteria carotis interna und der Sinus cavernosus. Aufgrund dieser wichtigen Strukturen
in der Umgebung bedarf es bei chirurgischen Eingriffen besonderer Aufmerksamkeit.
Durch die Gegebenheit, dass die KBH mit der Sella turcica benachbart sind, kbnnen
Hypophysenoperationen auch transsphenoidal erfolgen. Ebenso wie die STH sind die
beiden KBH durch ein Septum voneinander getrennt. Haufig treten asymmetrische
Groflen auf [14]. Klinisch verlauft das Septum oft von anterior medial nach dorsal lateral
in Richtung einer der Arteriae carotides internae. Der Transport des Sekrets erfolgt Gber
das in der oberen Vorderwand befindliche Ostium in den Recessus sphenoethmoidalis
[9, 12].

Die groRten NNH sind die Sinus maxillares, die Kieferhdhlen (KH). lhre Form erinnert
an eine Pyramide, wobei die Basis durch die laterale Nasenwand gebildet wird und die
Spitze in Richtung des Jochbeins zeigt. Die Sinus maxillares sind unterhalb der Orbita
lokalisiert und stehen damit im Gegensatz zu den anderen NNH nicht in unmittelbarem
Kontakt zum Endokranium. Angrenzende Strukturen sind dorsal die Fossa pterygo-
palatina, anterior die Facies anterior und kaudal der Processus alveolaris der Maxilla.
Bevor der Drainageweg Uber den mittleren Nasengang in die Nase mundet, befordert
der Flimmerstrom das Sekret Uber den Hiatus semilunaris in das Infundibulum
ethmoidale. Aufgrund der unginstigen Lage des Ostiums im oberen Bereich der

medialen Wand der KH kann bei Infektionen ein Sekretstau die Folge sein [9, 12].

1.2 Rhinosinusitis

Atemwegserkrankungen sind nach Angaben der Techniker Krankenkasse im Jahr 2013
die haufigste Ursache flr Krankschreibungen in Deutschland [15]. Besonders in den
Industriestaaten nimmt die Haufigkeit der Sinusitis weiter zu. Ublicherweise ist die NNH-
Entzindung mit einer Infektion der Nasenhaupthohle vergesellschaftet. Deswegen
lautet die korrektere Bezeichnung Rhinosinusitis. In den meisten Fallen sind mehrere
Sinus paranasales betroffen, wobei am haufigsten eine Mitbeteiligung der Sinus
ethmoidales gefolgt von den Sinus maxillares vorliegt. Seltener liegen in den Sinus

frontales und sphenoidales Schleimhautentziindungen vor [16].
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Eine klinische Definition flr die Rhinosinusitis wurde im ‘European position paper on
rhinosinusitis and nasal polyps’ (EPOS) [1] erarbeitet, bei der anamnestische Daten
sowie Untersuchungsergebnisse der nasalen Endoskopie und Computertomographie
(CT) berucksichtigt werden. Definitionsgemal? ist die Erkrankung durch zwei oder mehr
Symptome gekennzeichnet, wobei entweder eine Nasenatmungsbehinderung oder eine
Rhinorrhoe (anterior oder posterior nasal drip) vorliegen sollte. Zusatzliche
Beschwerden kdnnen Kopf- und Gesichtsschmerzen, Druckgefiihl Gber den NNH und
eine Reduktion oder der Verlust des Riechvermodgens sein. Bei Kindern wird statt der
Einschrankung des Riechvermdgens haufig ein Husten beobachtet. Hinweise auf eine
Rhinosinusitis bei der Endoskopie sind das Vorkommen von Polypen oder
Veranderungen im mittleren Nasengang wie schleimig-eitriger Ausfluss oder den Gang
verlegende Schleimhautschwellungen. Die CT ist das schnittbildgebende Verfahren der
Wahl, um das Ausmal} der Pathologie und die komplexe sinonasale Anatomie
beurteilen zu kénnen. Von Bedeutung sind auf den CT-Bildern erkennbare Schleimhaut-
veranderungen innerhalb des ostiomeatalen Komplexes und der NNH. Der
ostiomeatale Komplex ist eine funktionelle Einheit im Bereich des vorderen Siebbeins,
die das KH-Ostium, die vorderen SBZ und deren Ostium, das ethmoidale Infundibulum,
den Hiatus semilunaris und den mittleren Nasengang umfasst. Diese Funktionseinheit
besitzt somit eine besondere Bedeutung bei der Entstehung der Rhinosinusitis. Denn
auf eine Beeintrachtigung der Durchgangigkeit des ostiomeatalen Komplexes folgt ein
Circulus vitiosus mit Minderbelliftung, Stauung des Sekrets, Behinderung der
mukozilidaren Clearance und Schleimhautschwellung in den angrenzenden Sinus

paranasales [1, 17-19].

Unter Berlcksichtigung des Fortbestandes der entzindlichen Erkrankung lasst sich
eine Einteilung in eine akute und chronische Verlaufsform vornehmen. Wahrend die
akute Rhinosinusitis (ARS) in weniger als 12 Wochen vollstandig ausheilt, ist die CRS
durch eine Dauer von mehr als 12 Wochen ohne vollstandige Aufhebung der Symptome
gekennzeichnet. Die Annahme, dass sich eine CRS aus einem akuten Verlauf

entwickelt, ist nicht bewiesen [1].

Mit unterschiedlichen Haufigkeiten werden innerhalb der NNH verschiedene

anatomische Varianten aufgefunden. Viele von ihnen werden als Zellen bezeichnet,
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womit jedoch keine mikroskopischen Zellen im biologischen Sinne gemeint sind,
sondern makroskopisch sichtbare Hohlrdume, die durch Pneumatisation von sinusbe-
grenzenden Knochenbereichen entstehen. Das hat zur Folge, dass diese eigen-
standigen Hohlrdume, die sich durch eine mit Schleimhaut ausgekleidete kndcherne
Wand von ihrer Umgebung abgrenzen, in das Lumen der NNH hineinragen und eine
dadurch resultierende Einengung zur Entstehung einer ARS oder CRS beitragen kann.
(siehe Kapitel 2.3)

1.2.1 Akute Rhinosinusitis

Eine ARS ist durch die mehrheitlich virale Genese und einen relativ plotzlichen
Krankheitsbeginn gekennzeichnet. Es ist aber auch eine Infektion durch Bakterien
moglich, insbesondere durch Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis und Staphylococcus aureus. Daflr begunstigende Faktoren finden
sich oft im Nasenrachenraum selbst. Beispielsweise kann es sich um Engstellen, die
die Drainagewege der NNH blockieren, vergroflerte Rachenmandeln oder bei
nosokomialen Infektionen um eine nasal liegende Magensonde handeln. Eine weitere
Maoglichkeit besteht durch die Fortleitung odontogener Entziindungen zu den KH, die
sich in unmittelbare Nahe zu den Oberkieferzahnen befinden. Es kommt zur Schleim-
hautschwellung und zum Sekretaufstau. Als Folge bilden sich Symptome wie
Nasenatmungsbehinderung, eitrige Rhinorrhoe, postnasale Sekretion und heftige
Kopfschmerzen aus. Ebenso sind allgemeine Infektionszeichen wie Fieber,
Abgeschlagenheit und Leistungsminderung maoglich. Die Behandlung der ARS erfolgt
symptomatisch mit schleimhautabschwellenden Nasentropfen, Analgetika sowie topisch
anwendbaren Steroiden. Die konservative Therapie der ARS wird nur in speziellen

Fallen durch eine Antibiotikagabe erganzt [1, 20, 21].

1.2.2 Chronische Rhinosinusitis ohne nasale Polypen

Bei Betrachtung von Daten aus den USA, fallt die zunehmende Bedeutung der CRS
auf, da sie die haufigste chronische Erkrankung ist [22]. Trotz dieser Relevanz ist die
Pathogenese der CRS noch nicht hinreichend geklart. In den letzten Jahren wurde

vermutet, dass das Entstehen einer CRS vor allem von der Pathogenitat der Bakterien
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(Staphylococcus aureus Superantigene) [23], der Bildung von Biofilmen [24] oder der
allergischen Reaktion auf Pilze [25] abhangt. In wie weit anatomische Engstellen
besondere Bedeutung als Risikofaktor flr die Ausbildung einer CRS haben, ist
umstritten. Eine wesentliche Rolle fur das multifaktorielle Geschehen einer CRS spielen
Faktoren, die die Bellftung und Drainage der NNH langanhaltend beeintrachtigen,
somit eine Schleimhautschwellung und eine Entzindung beglnstigen und diese am
Abklingen hindern. Von grofRer Bedeutung flr die Entwicklung einer CRS scheint die
Verlegung des ostiomeatalen Komplexes durch Schleimhautschwellung, Septum-
deviation, Septumsporn, Concha bullosa oder Nasenmuschelhyperplasie. Weiter sind
eine angeborene Ziliendysfunktion, wie sie bei dem Kartagener-Syndrom vorkommt und
die Behinderung des Schleimtransportes, wie bei der Mukoviszidose, pradisponierend
fur eine CRS. Andere begunstigende Faktoren sind eine atrophische Nasen-
schleimhaut, vorherige operative Eingriffe, eine vorhandene Immunschwache wie zum
Beispiel nach einer Organtransplantation oder bei AIDS und Lifestylefaktoren wie

Zigarettenrauchen oder ein geringeres Einkommen [1, 18, 26].

Wie bei der akuten Verlaufsform bestimmen die Obstruktion der Nase, verstarkte
Nasensekretion, Kopfschmerzen und Riechstérungen das Beschwerdebild der CRS.
Die Symptome sind aber weniger markant ausgepragt [20]. Dennoch kénnen sie
qualend sein und eine deutliche Lebensqualitatsbeeintrachtigung verursachen [27].

Die konservative Behandlung ahnelt dem Vorgehen bei der ARS. Es kommen
Antibiotika unter anderem eine Langzeittherapie mit Makroliden, Nasenspulungen,
bei Allergikern gegebenenfalls Antihistaminika und als Mittel der Wahl topische
Glukokortikoide zum Einsatz. Auch monoklonale Antikorper wie Omalizumab stellen in

besonderen Fallen einen Behandlungsoption dar [28].

Bei Komplikationen sowie dem Versagen der konservativen Therapie ist zur Durch-
brechung des Circulus vitiosus und Infektsanierung eine endonasale NNH-Operation
erforderlich. Im Vordergrund steht die mechanische Erweiterung der Ostien der
betroffenen NNH, um die Drainage des aufgestauten Sekrets, die Bellftung und die
Abschwellung der Schleimhaut zu erleichtern. Dabei wird besonderer Wert auf die
Schonung nicht erkrankten Gewebes gelegt, um die Wundflachen klein zu halten und

Rezidiven vorzubeugen [20].
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1.2.3 Chronische Rhinosinusitis mit nasalen Polypen

Das zusatzliche Vorkommen von Nasenpolypen bei einer CRS wird entsprechend des

EPOS [1] als eine Untergruppe der CRS aufgefasst.

Nasale Polypen, haben eine Pravalenz von ca. 2 - 6 % [29-31] und sind vereinfacht
Odematbse und hyperplastische Schleimhautbezirke mit vermehrt eingelagerten
entziindlichen Zellen. Insbesondere eosinophilen Granulozyten sind gehauft vertreten.
Bei der endoskopischen Untersuchung erscheinen die grau-glasigen nasalen Polypen
typischerweise im mittleren Nasengang, ihren Ursprung haben sie aber vorwiegend in
den Sinus paranasales, vor allem in den SBZ, seltener in den KH und KBH. Durch ihre
Lage kdnnen sie die Nasenatmung behindern, zu einem geschlossenen Naseln fuhren,
Kopfschmerzen verursachen, das Riechvermdgen reduzieren und einen verstarkten
Sekretabfluss zur Folge haben. Auch wenn die Pathogenese der nasalen Polypen noch
groldtenteils unbekannt ist, wurden einige Assoziationen beobachtet. So treten nasale
Polypen haufiger im Zusammenhang mit Asthma bronchiale und Analgetikaunver-
traglichkeit auf. Diese Beziehung ist als das ,Samter Trias’ bekannt. Liegen weiter
Grunderkrankungen wie Allergien, Mukoviszidose oder das Kartagener-Syndrom vor, ist

ebenfalls mit dem Vorkommen von Polypen zu rechnen [1, 21, 32].

Deutlich abgegrenzte nasale Polypen konnen medikamentds mit Hilfe von lokaler oder
systemischer Anwendung von Kortikosteroiden und Antihistaminika therapiert werden.
Einzelne Polypen kdnnen durch eine Polypektomie entfernt werden. Bei einer diffusen
Polyposis hilft oft nur eine chirurgische Entfernung der Schleimhauthyperplasien
kombiniert mit einer NNH-Operation, um die Nasenatmung bedeutend zu verbessern
[33]. Als Rezidivprohylaxe erfolgt eine mehrwochige Behandlung mit lokal applizierten
Steroiden. Trotz aller Malinahmen kommt es zu Folgeeingriffen, da die nasalen Polypen
die Tendenz besitzen nach gewisser Zeit nachzuwachsen [34]. Eine Lebensqualitats-
verbesserung lasst sich etwa bei 80 % der operierten Patienten noch nach Jahren
erheben [35].
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1.2.4 Komplikationen der Rhinosinusitis

Insbesondere wenn eine Therapie ausbleibt oder inadaquat durchgefuhrt wird, ist das
Ubergreifen der Entziindung auf die Augenhdhle, den Knochen oder das Gehirn durch
die unmittelbare Nachbarschaft denkbar.

Die orbitalen und intrakraniellen Komplikationen treten aufgrund der zeitlichen
Entwicklung der NNH vermehrt im Kindes- und Jugendalter auf. Ein Grund fur die
haufigere orbitale Beteiligung ist die dinne Lamina papyracea. Schwerwiegende Folgen
konnen eine lebensbedrohliche Orbitaphlegmone oder Sinus cavernosus Thrombose
sein. Die Osteomeylitis des Stirnbeins stellt ein ossare Komplikation dar und kann
gleichzeitig die Verschleppung der Infektion nach intrakraniell erleichtern. Ebenso
kénnen Meningitiden und Hirnabszesse, durch die Fortleitung der Entziindung aus der
STH Uber die Gefalle, entstehen. Seltenere Komplikationen sind Septumperforation,
Mukozele, Tranendrisenabszess, Verdrangung des Augapfels, Gesichtsfeldausfall und
Sepsis [1, 12, 36].

Bei den leichteren Fallen reicht meist eine konservative Behandlung mit Antibiotika,
Antiphlogistika, abschwellenden Nasentropfen und hohen Einlagen. Komplikationen wie
Abszesse, Osteomyelitis, Mukozelen und Orbitaphlegmonen bedirfen dagegen einer
chirurgischen Intervention, um den Ursprungsherd in den NNH zu sanieren und die

Entzindungsfolgen entweder zu drainieren oder zu entfernen [1, 12, 36].

1.3. Nasennebenhohlenchirurgie

Die NNH-Chirurgie hat sich in den letzten Jahrzehnten gewandelt. Bedeutende
Entwicklungen verzeichnen die endonasal, optisch gestitzten Operationstechniken.
Dazu zahlt die Functional Endoscopic Sinus Surgery, welche bei Versagen einer
konservativen Therapie der Rhinosinusitis die Standardtherapie darstellt. Die extra-
nasalen radikalen Operationsmethoden kommen aktuell oft nur zum Einsatz, wenn
endonasal nicht beherrschbare pathologische Zustande vorliegen. Im Gegensatz zur
radikalen Chirurgie, verfolgt die Functional Endoscopic Sinus Surgery ein Konzept, das
die bestehenden Luftwege von der Nasenoffnung ausnutzt und das Ziel hat

pathologische Prozesse durch minimalinvasive, schonende und funktionserhaltende
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Malnahmen zu entfernen. Intakte Schleimhaut bleibt bestehen, damit sie abschwellen,
regenerieren und wieder ihren Aufgaben nachkommen kann. Entsprechend der
Pathogenese der Rhinosinusitis werden SchlUsselstellen, wie der ostiomeatale
Komplex, unter endoskopischer Sicht erweitert, damit die nachgeschalteten NNH
wieder drainiert und ventiliert werden koénnen. Ist die Bellftung wieder hergestellt,
normalisiert sich die entzindlich veranderte Schleimhaut und es kommt zu einer
Ausheilung [20, 37-42].

Aus chirurgischer Sicht stellt eine Zelle, die den Ausflusstrakt der STH verengt,
einerseits einen anatomischen Risikofaktor fur die Ausbildung einer chronischen
Sinusitis frontalis dar. Andererseits ist das Vorhandensein solcher Zellen operations-
technisch gunstig, da durch eine Er6ffnung derselben das STH-Ostium einfach erweitert
werden kann. Somit ist die resultierende Wundflache kleiner, als wenn dasselbe

Ergebnis durch Abtragung eines massiven Knochens erzielt werden wurde.

Wie jede Operation birgt auch eine minimalinvasive Methode Risiken. Bei der NNH-
Chirurgie werden diese durch die unmittelbare Nahe zur Orbita, Schadelbasis, Arteria
carotis interna und zum Nervus opticus verstarkt. Zu den mdoglichen Komplikationen
zahlen die postoperativ auftretende Epiphora (durch Verletzung der Tranenwege), die
Anosmie (durch Schadigung des Riechepithels) und die Diploidie (infolge einer
Augenmuskellasion). Weiter kann eine Erblindung durch ein retrobulbar ausgebildetes
Hamatom oder durch eine Verletzung der Arteria carotis interna, der auch
neurologische Defizite folgen kdnnen, verursacht werden. Eine fulminante Blutung der
Arteria carotis interna kann vital gefahrdend sein. Ebenso gehdren die Duralasionen mit
und ohne Liquorfistel zu den moglichen Komplikationen. Die vollstandige Vermeidung
dieser zum Teil schwerwiegenden Folgen wird nicht erreichbar sein. Zur Vorbeugung ist
unter anderem die praoperative Vorbereitung, die die genaue Analyse von CT-

Aufnahmen beinhaltet, von besonderer Wichtigkeit [43-46].

1.4 Bildgebende Nasennebenhohlendiagnostik

Die bildgebende Diagnostik der NNH wird zu 80 % zur pra- und postoperativen

Abklarung der CRS eingesetzt. Im Vergleich dazu kommen der Tumor- und Trauma-
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diagnostik jeweils nur etwa 10 % zu [47]. Im Folgenden werden die unterschiedlichen

Verfahren kurz beschrieben.

Eine Rontgenubersichtsaufnahme stellte in der Vergangenheit haufig die initiale
Bildgebung dar. Insgesamt wurde diese Technik aufgrund der geringen Sensitivitat und

Spezifitat weitgehend verlassen und ist nur selten indiziert [47-49].

Bei Kindern und Schwangeren wird die A-Methode der Sonographie vorgezogen.
Diese eindimensionale A-Methode arbeitet mit einem Oszilloskop und registriert den
Luft-Schleimhautibergang durch Reflexionen und macht Aussagen uber den Inhalt der
NNH. Ermittelte Amplituden kennzeichnen die Intensitat und Tiefe der reflektierten
Echos. Wahrend eine Totalreflexion fur eine luftgefullte NNH spricht, weisen mehrere
Zwischenechos oder weitere Amplituden auf eine entzindliche Schleimhautschwellung,
Polypen, einen Tumor oder eine Zyste hin. Diese pathologischen Prozesse kdnnen
auch mit der zweidimensionalen B-Methode dargestellt werden, welche ein Bild in
Graustufen erzeugt. Aufgrund der eingeschrankten Zuganglichkeit der NNH kann die
Sonographie lediglich flr die Untersuchung der KH, der STH und der vorderen SBZ
genutzt werden. Wie auch die Rontgenuntersuchung rickt der Ultraschall bei der
Diagnostik einer Rhinosinusitis weiter in den Hintergrund und ist heute allenfalls noch
zur Verlaufskontrolle der ARS gebrauchlich [12, 20, 47, 50, 51].

Die Computertomographie ist ein Rdntgenschichtverfahren und basiert auf der
Detektion von Dichteunterschieden. Anhand des gewebespezifischen Ausmalles der
Strahlungsabschwachung koénnen die Dichteunterschiede ermittelt werden. Im
Gegensatz zu der konventionellen Réntgenaufnahme stellt die CT die untersuchten
Regionen uberlagerungsfrei und durch Rekonstruktion in mehreren Ebenen dar. Die
Intensitat der Grautone in den Schnittbildern wird durch die Dichtewerte, auch
Hounsfield-Einheiten genannt, bestimmt. Feste Werte gibt es fur Knochen (+1000
Hounsfield-Einheiten), Luft (-1000 Hounsfield-Einheiten) und Wasser (0 Hounsfield-
Einheiten). Eine weitere Beschreibung der Dichte in CT-Bildern geschieht durch die
Bezeichnungen von Hyperdensitat (erscheint hell; z.B.: Knochen) und Hypodensitat
(erscheint dunkel; z.B.: Luft). Durch die besonders gute Darstellung von Knochen-

prozessen ist die CT vor allem in dem Fachbereich der Traumatologie eine bevorzugte
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Untersuchungsmethode. In der Onkologie wird sie haufig zum Staging der Tumor-
erkrankung herangezogen. In Bezug auf die Diagnostik der Sinus paranasales
ermdglicht die CT die Beurteilung aller NNH, (einschliellich SBZ und KBH) hinsichtlich
der knochernen Begrenzung, anatomischer Varianten, entzindlicher Schleimhaut-
reaktionen, Komplikationen, Tumorgeschehen und Lagebeziehungen zu wichtigen
Nachbarstrukturen. Die Identifizierung anatomischer Varianten ist von grofer
Bedeutung, da diese einerseits Aufschluss Uber die Entstehung einer Rhinosinusitis
geben und anderseits operative Gefahrenquellen aufweisen kénnen. Zur Minimierung

der Strahlenexposition erfolgt der Einsatz der Niedrigdosistechnik [20, 47, 50, 51].

Ein weiteres schnittbildgebendes Verfahren ist die Magnetresonanztomographie
(MRT). Der Vorteil gegenuber der CT ist die verbesserte Darstellung des Weichteil-
kontrastes. Dagegen muss bei der MRT auf die gute Abbildung der Knochen verzichtet
werden. Die MRT nutzt keine Rontgenstrahlen. |hr Prinzip der Bilderzeugung basiert auf
einem starken Magnetfeld und Hochfrequenzimpulsen, mit denen vor allem
Wasserstoffkerne im Korper angeregt und in Schwingung versetzt werden. Diese durch
Resonanz erzeugten Schwingungen werden detektiert und sind fir die MRT-
Bildberechnung notwendig. Das Phanomen der unterschiedlichen Relaxationszeit der
Gewebe teilt die Bildgebung in T1 und T2 ein. Weil diese jedoch nicht vollstandig rein
existieren, ist von T1- oder T2-gewichteten MRT-Bildern die Rede. Neben der
Relaxationszeit ist der spezifische Gehalt an Wasserstoffprotonen in den Geweben an
dem Bildkontrast beteiligt. Die vom Magnetresonanztomographen angefertigten
Schnittbilder werden ebenfalls in Grauténen auf einem Computermonitor abgebildet. Im
Gegensatz zum CT ist jedoch eine Differenzierung dieser Grautdne anhand von
Hounsfield-Einheiten nicht mdglich. Es besteht eine Unterscheidung beziglich der
Signalintensitat, dabei erscheinen hyperintense Regionen hell und hypointense dunkel.
Je nach Wichtung koénnen einige Gewebe und Substanzen andere Intensitaten
aufweisen. Zum Beispiel ist Luft sowohl auf dem T1- als auch auf dem T2-gewichteten
Bild hypointens, Fett hingegen zeigt sich in der T1- und T2-Wichtung hyperintens.
Haufig kommt die MRT nur als erganzende Diagnostik zur CT zum Einsatz, um
Aussagen Uber Schleimhautprozesse innerhalb der NNH, intrakranielle oder sinonasale

Komplikationen oder Tumorgeschehen zu treffen [20, 47, 50, 51].
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1.5 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, auf Basis einer epidemiologischen Stichprobe und unter
Verwendung eines standardisierten MRT-Protokolls, mikroanatomische Besonderheiten
sowie die Haufigkeit von Erkrankungen und Komplikationen in den NNH abzubilden. In
diesem Zusammenhang soll eine Methodik zur Prifung der Zuverlassigkeit der
Bildgebung hinsichtlich der Beschreibung der Mikroanatomie erarbeitet werden. Es

handelt sich hierbei um ein Pilot-Projekt.

Zu den mikroanatomisch untersuchten Varianten gehdren die Agger nasi-, die
suprabullaren-, die sphenoethmoidalen-, die infraorbitalen- und die Frontalen Zellen
(nach Kuhn Typ I-IV) sowie die Zelle des Septum interfrontale und die Conchae
bullosae der Concha nasalis media. Erkrankungen wurden vereinfacht durch eine
Verschattung in den NNH und eine Komplikation durch eine nach aufl’en durch-

brechende Verschattung bezeichnet.

Neben der Bestimmung der Haufigkeit wird das Auftreten von mikroanatomischen
Besonderheiten bei an CRS Erkrankten gegeniber gesunden Probanden verglichen.
Des Weiteren werden die einzelnen NNH volumetriert und alle Ergebnisse auf die

Abhangigkeit von Alter und Geschlecht untersucht.
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2 Material und Methoden

2.1 Probanden

Das Institut fur Community Medicine der Greifswalder Universitat veranlasste im
Zeitraum von September 2008 bis Dezember 2011 eine SHIP-Trend-0-Studie. Die
Abklrzung SHIP steht fur ,Study of Health in Pomerania‘. Die Studienpopulation
umfasste Probanden aus der Region Vorpommerns in Mecklenburg-Vorpommern und
stellt einen reprasentativen Querschnitt der deutschen Bevolkerung dar. Ziel der Studie
war es epidemiologische Daten bezlglich Gesundheit, haufiger Erkrankungen und
deren Risikofaktoren zu erfassen. Neben Interviews und Basisuntersuchungen wurde
mit einem Teil der bis zu 8016 zufallig eingeladenen Probanden eine Ganzkérper-MRT-
Untersuchung im Institut fir Radiologie durchgeflhrt [52, 53].

Fir die Auswertung der NNH wurden 100 zufallig gewahlte MRT-Datensatze der
Kopfregion zur Verfugung gestellt. Die Untersuchung erfolgte nach Bewilligung des
Projektes durch die SHIP-MRT-Kommission und gemaf den Richtlinien der Community

Medicine Greifswald zur Datenverwendung.

2.2 Technische Daten des SHIP-Magnetresonanztomographen

Die bildgebenden Ganzkoérperuntersuchungen wurden bei einer Feldstarke von 1,5
Tesla mit einem MRT-Gerat Typ Siemens Magnetom Avanto (Siemens Healthcare
Systems, Erlangen, Germany) durchgefuhrt. Die integrierte Total imaging matrix-
Technologie beschleunigte die Ablaufe und verbesserte den Patientenkomfort, da auf
eine Umlagerung verzichtet werden konnte. Fur die Schadelaufnahmen existierte
zusatzlich eine 8-Kanal Kopfspule. Weitere Untersuchungsparameter waren axiale

Schichtfuhrung, Schichtdicke von 1 mm und natives Kontrastmittel.

Die freiverfigbare Software OsiriX (unter www.osirix-viewer.com) [54] ermdglichte die
Rekonstruktion der koronaren und sagittalen Ebene aus den axialen T1-gewichteten
MRT-Schnittbildern.
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2.3 Anatomische Varianten der Nasennebenhohlen

Lediglich die in der vorliegenden Studie untersuchten anatomischen Varianten werden

im folgenden Text naher erlautert.

2.3.1 Frontoethmoidale Zellen

Vereinfacht beschrieben ist der Recessus frontalis der vorderste und oberste Abschnitt
des vorderen Siebbeins. Begrenzende Wande werden medial von dem vordersten und
obersten Bereich der Concha nasalis media und lateral grofdtenteils von der Lamina
papyracea gebildet. Wenn die Grundlamelle der Bulla ethmoidalis die Schadelbasis
erreicht, existiert gleichzeitig ein Abschluss des Recessus frontalis nach dorsal und eine
Trennung vom Recessus sphenoidalis. Je nach anatomischen Verhaltnissen variiert die
untere Grenze. Bildlich erscheint der Recessus frontalis als ein umgekehrter Trichter im
sagittalen Schnitt, der mit dem darUberliegenden Infundibulum frontale eine Art Sanduhr
bildet [17]. Weiter kdénnen im frontalen Recessus zusatzlich ausgebildete Zellen
vorgefunden werden. Zu diesen Zellen werden die Bullae frontales, die Agger nasi-, die
supraorbitalen-, die suprabullaren- und die Frontalen Zellen nach Kuhn Typ | - IV sowie

die Zelle des Septum interfrontale gezahlt [55].

Das 2014 veroéffentlichte ‘European position paper on the anatomical terminology of the
internal nose and paranasal sinuses’ [56] verzichtet auf die Differenzierung der
verschiedenen frontoethmoidalen Zellen, jedoch war zum Zeitpunkt der Veréffentlichung
die Datenerhebung dieser Arbeit bereits abgeschlossen. Daher werden im Folgenden

die frontoethmoidalen Zellen dennoch differenziert dargestellt.

Agger nasi Zellen (ANZ) entstehen bei Pneumatisation der Region des Agger nasis.
Endoskopisch lassen sich diese haufig vorkommenden Zellen als Erhebung der
Nasenseitenwand am vorderen Ursprung der mittleren Nasenmuschel nachweisen. Am
besten lasst sich die ANZ im koronaren und sagittalen Schnittbild beurteilen, da es sich
bei ihr um die am weitesten anterior gelegene Ethmoidalzelle handelt (siehe Abb. 2.1).
Diesen Zellen wird eine pathologische Bedeutung zugeschrieben, wenn sie bei
gewisser GroRe den Ausfuhrungsgang der Sinus frontales verlegen und somit das
Krankheitsbild der Sinusitis beglnstigen [57, 58].



Material und Methoden 28

Abbildung 2.1 Agger nasi Zelle

Legende Abb. 2.1: Linke Agger nasi Zelle (weiler Pfeil) in koronarer (links) und sagittaler Ebene (rechts).

Die seltenen Frontalen Zellen befinden sich stets oberhalb der ANZ und wurden durch

Kuhn in vier verschiedene Typen eingeteilt und von Wormald modifiziert [55, 58, 59].

Frontale Zelle nach Kuhn Typ | (K1-Zelle)
- einzelne vordere Ethmoidalzelle oberhalb einer ANZ
- Hinterwand ist ein Teil des frontalen Recessus und nicht die Schadelbasis

- Identifizierung mittels koronarer und sagittaler CT-Schichten (siehe Abb. 2.2)

Abbildung 2.2 Frontale Zelle nach Kuhn Typ |

Legende Abb. 2.2: Markierung einer linken Frontalen Zelle nach Kuhn Typ | durch einen wei3en Pfeil

oberhalb der Agger nasi Zelle im koronaren (links) und sagittalen Anschnitt (rechts).
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Frontale Zelle nach Kuhn Typ Il (K2-Zelle)

- eine Gruppe von 2 oder mehreren Zellen des vorderen Sinus ethmoidalis oberhalb
einer ANZ

- Hinterwand ist ein Teil des frontalen Recessus und nicht die Schadelbasis

- Identifizierung mittels koronarer und sagittaler CT-Schichten (siehe Abb. 2.3)

Abbildung 2.3 Frontale Zelle nach Kuhn Typ lI

Legende Abb. 2.3: Der weilde Pfeil zeigt in der koronaren (links) sowie sagittalen Ebene (rechts) auf
rechte Frontale Zellen nach Kuhn Typ Il oberhalb einer Agger nasi Zelle.

Frontale Zelle nach Kuhn Typ Il (K3-Zelle)

- einzelne grolRe vordere Ethmoidalzelle oberhalb einer ANZ

- weite Ausdehnung in die STH hinein, Gberschreitet jedoch nicht die 50% ihrer Héhe

- pneumatisiert entlang der Innenwand des vorderen Sinus frontalis ausgehend vom
vorderen frontalen Recessus

- Hinterwand ist ein Teil des frontalen Recessus und nicht die Schadelbasis

- Identifizierung mittels koronarer und sagittaler CT-Schichten (siehe Abb. 2.4)

Frontale Zelle nach Kuhn Typ 1V (K4-Zelle)

- oberhalb einer ANZ und innerhalb der STH befindliche isolierte Zelle

- weite Ausdehnung in den Sinus frontalis hinein, Uberschreitet die Halfte der STH-Ho6he

- anteriore / inferiore Begrenzung ist die Vorderwand oder der Boden des Sinus frontalis

- besitzt eigenstandige Hinterwand, sie entspricht nicht der Riickwand der STH (siehe
Abb. 2.6)
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- zur Identifikation Uberprifung koronarer und sagittaler CT- Schichten erforderlich
(siehe Abb. 2.5)

Abbildung 2.4 Frontale Zelle nach Kuhn Typ lli

Legende Abb. 2.4: Linksseitige bis in die Stirnhohle ragende Frontalen Zelle nach Kuhn Typ Il (weil3er
Pfeil), die 50 % der Hohe des Sinus frontalis nicht Uberschreitet (links: koronar, rechts:sagittal).

Abbildung 2.5 Frontale Zelle nach Kuhn Typ IV

Legende Abb. 2.5: Rechte Frontale Zelle nach Kuhn Typ IV (weif3er Pfeil) im koronaren (rechts) und

sagittalen Anschnitt (links), wobei sie 50 % der Hohe des Sinus frontalis Gberschreitet.



Héufigkeit von mikroanatomischen Varianten der Nasennebenhéhlen im MRT 31

Abbildung 2.6 Axialer Anschnitt einer Frontalen Zelle nach Kuhn Typ IV

Legende Abb. 2.6: Markierung einer
rechten Frontalen Zelle nach Kuhn Typ IV
(weilRer Pfeil) mit eigenstandiger Hinterwand

in der axialen Ebene.

Eine Zelle des Septum interfrontale entsteht durch die Pneumatisation des Septums,
welches sich zwischen den beiden Sinus frontales befindet. Die Drainage der Zellen
erfolgt meistens in den Recessus frontalis. Haufig ist ihr Auftreten mit dem Vorkommen
einer pneumatisierten Crista galli verbunden. Zur |dentifikation der Zelle des Septum
interfrontale eignen sich vor allem die axiale und koronare Ebene der Schnittbild-
darstellung (siehe Abb. 2.7) [55].

Als suprabullare Zelle wird eine Siebbeinzelle bezeichnet, die sich oberhalb der Bulla
ethmoidalis befindet. Die Zelle grenzt kranial an die Schadelbasis der vorderen
Schadelgrube. Ein weiteres Merkmal ist, dass die vordere Wand der suprabullaren
Zellen in ihrer Ausdehnung nicht bis in das Lumen der STH reicht. Am besten Iasst sich
die Zelle, wie in Abb. 2.8, auf den sagittalen Schnittbildern erkennen. Eine ldentifi-
zierung wird durch die groRe Ahnlichkeit mit dem suprabulldren Recessus erschwert
[55].
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Abbildung 2.7 Zelle des Septum interfrontale

Legende Abb. 2.7: Axiale (links) sowie koronare Darstellung (rechts) einer Zelle des Septum
interfrontale (weil3er Pfeil).

Abbildung 2.8 Suprabullare Zelle

Legende Abb. 2.8: Sagittale Darstellung einer suprabullaren
Zelle (weilder Pfeil).
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2.3.2 Sphenoethmoidale- und infraorbitale Zelle sowie Concha bullosa

Die sphenoethmoidale Zelle (SE-Zelle), auch als Onodi Zelle bekannt, ist eine
verstarkt nach dorsal ausgedehnte hintere Siebbeinzelle, die daher lateral und kranial
des Sinus sphenoidalis zu finden ist. Die Zellen kdnnen so stark pneumatisieren, dass
sie den Nervus opticus umgeben und eine gefahrliche Nahe zur Arteria carotis interna
zur Folge haben (siehe Abb. 2.9) [17, 57]. Die vorherige Identifizierung der SE-Zelle ist
in der NNH-Chirurgie von groRer Bedeutung, um das Risiko iatrogener Verletzungen
der eben genannten Strukturen und der Schadelbasis zu senken [57, 60]. Zur
Diagnostik werden schnittbildgebende Verfahren genutzt. Insbesondere die koronare

Ebene gibt Aufschluss Uber das Vorliegen einer sphenoethmoidalen Zelle.

Abbildung 2.9 Sphenoethmoidale Zelle

Legende Abb. 2.9: Links: Beidseitig kranial der Keilbeinh6hlen ausgebildete sphenoethmoidale
Zellen mit innenliegendem Nervus opticus (weilRer Pfeil) im koronaren Schnittbild. Rechts: Axiale

Darstellung einer nach dorsal ausgedehnten sphenoethmoidalen Zelle mit Nervus opticus (weiller
Pfeil).

Fur die infraorbitale Zelle (IO-Zelle), hat sich noch keine allgemeingultige Definition
durchgesetzt, daher wurde in der vorliegenden Arbeit die Definition nach Kainz et al.
[61] verwendet. Sie besagt, dass es sich bei einer infraorbitalen Zelle haufiger um eine

anteriore als um eine posteriore Siebbeinzelle handelt, die den Orbitaboden bzw. das
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KH-Dach pneumatisiert [56] (siehe Abb. 2.10). Aufgrund ihrer unterschiedlichen Grolie
und variierenden intramaxillaren Lage kann die infraorbitale Zelle zur Verengung oder
Verlegung des KH-Ostiums und des Infundibulum ethmoidalis beitragen [17]. Durch
eine Beschreibung von Haller (1743) [62] wird in der Literatur der Ausdruck ,Haller

Zelle* haufig als Synonym fir die infraorbitale Zelle verwendet.

Zum Zeitpunkt als die Datenerfassung der vorliegenden Arbeit bereits abgeschlossen
war, wurde im europaischen Positionspapier [56] eine Definition fur die 10-Zelle

vorgeschlagen, diese ist mit der in der Arbeit verwendeten nicht deckungsgleich.

Abbildung 2.10 Infraorbitale Zelle

Legende Abb. 2.10: Koronar angeschnittene
infraorbitale Zelle links (weilRer Pfeil).

Eine weitere haufige anatomische Variante ist die Concha bullosa, eine pneumatisierte
Nasenmuschel, die erstmals im Jahr 1882 von Zuckerkandl [63] beschrieben wurde. In
der vorliegenden Arbeit wurde davon ausgegangen, dass es sich bei der Concha
bullosa um eine versprengte Siebbeinzelle handelt. Uberwiegend ist die mittlere, selten
sind die superiore und inferiore Nasenmuschel betroffen (siehe Abb. 2.11) [17, 56, 64].
Die Ventilation und Drainagefunktion der in den mittleren Nasengang mindenden Sinus

kann infolge einer volumindsen Concha bullosa durch Einengung des Meatus medialis
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beeintrachtigt sein. Dadurch kann eine Infektion begunstigt werden [65]. In der
vorliegenden Arbeit wurden lediglich die Conchae bullosae der mittleren Nasen-

muscheln (CB-media) erfasst und analysiert.

Abbildung 2.11 Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

Legende Abb. 2.11: Conchae bullosae der
mittleren Nasenmuscheln, der weile Pfeil
markiert dabei die Grof3ere linksseitig.

2.4 Datenerhebung

2.4.1 Software

Die radiologischen Daten der digitalen Bildverarbeitung und -kommunikation in der
Medizin wurden mit Hilfe des Programms OsiriX Version 3.7.1 32-bit bearbeitet und
durch die Anwendung verschiedener, integrierter Hilfsmittel ausgewertet. Das
Programm ermoglichte die Kennzeichnung von Strukturen und Flachen, ihre
Umwandlung in Volumen und die Darstellung von Volumengrafiken. Abb. 2.12 zeigt

beispielhaft eine Menuleiste von OsiriX und die verfigbaren Vermessungswerkzeuge.

OsiriX ist eine Anwendung, die flr das Betriebssystem Mac OS X programmiert wurde

und lediglich fur Privat- oder Forschungszwecke gedacht ist [54].
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Abbildung 2.12 OsiriX's Menlleiste und Vermessungswerkzeuge
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Legende Abb. 2.12: Individuell gestaltbare Mentileiste von OsiriX und Uberblick tiber die mdglichen

Vermessungswerkzeuge.

2.4.2 Auswertung spezifischer Parameter

In der Auswertung wurden das Total- und Verschattungsvolumen, die maximale
Schleimhautdicke (max. SHD) und der Verschattungsgrad der einzelnen NNH nach
Lund Mackay [66] analysiert. Weiter wurden anatomische Variationen, das Vorhanden-
sein von Erosionen und der Zusammenhang zwischen endonasaler Polyposis und CRS

untersucht.

Zur Erfassung der erhobenen Daten diente eine Excel-Tabelle. Zur besseren Ubersicht
werden in den folgenden Beispieltabellen (siehe Tab. 2.1 - 2.6) die untersuchten
Parameter gruppiert und kursiv dargestellt und nachfolgend erklart. Alle Messwerte
wurden als Dezimalzahl mit finf Nachkommastellen erfasst. Zur Minimierung von
Ubertragungsfehlern wurde ein Plug-in programmiert, mit der Funktion die in OsiriX

erhobenen Messwerte automatisiert in die entsprechende Excel-Spalte zu exportieren.
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Sinus paranasales

Tabelle 2.1 Parameter der Sinus paranasales

rechte Probandenseite

linke Probandenseite

Sinus ethmoidalis

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen

Sinus frontalis

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen
maximale Schleimhautdicke

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen
maximale Schleimhautdicke

Sinus sphenoidalis

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen
maximale Schleimhautdicke

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen
maximale Schleimhautdicke

Sinus maxillaris

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen
maximale Schleimhautdicke
Septum vorhanden / nicht
vorhanden

Totalvolumen
Verschattungsvolumen
beliiftetes Volumen
maximale Schleimhautdicke
Septum vorhanden / nicht
vorhanden

Legende Tab. 2.1: Darstellung der einzelnen erhobenen Parameter geordnet nach Nasennebenhéhle und
Probandenseite.

Die Vermessung der STH und KBH erfolgte in der transversalen (axialen) Schnittebene
(Kopf_t1_mpr_tra_iso_p2 FIL), die der KH und SBZ im koronaren Schnittbild

(Kopf_t1_mpr_cor_iso_p2_FIL). Die anderen Ebenen dienten zur Orientierung.

Um den Ubergang zwischen Knochen und Schleimhaut besser darstellen zu kénnen,
wurde mit Hilfe des Kontrastreglers der Bereich von 830 bis -260 mit +/- 100
ausgewahlt. Bei minderwertiger Bildqualitat wurden individuelle Einstellungen

vorgenommen.

Nachdem die Kontrastanpassung und die VergroRerung des entsprechenden Sinus
abgeschlossen waren, konnte mit der Ausmessung des Totalvolumens begonnen
werden. Dazu wurde mit dem Werkzeug ,Stift* die Grenze zwischen hypointensen
Knochen und hyperintensener Schleimhaut gekennzeichnet. Es entstand eine Flache,

auch ,Region of Interest” (kurz: ROI) genannt (siehe Abb. 2.13). Fir den Fall, dass die



Material und Methoden 38

Grenzen nicht eindeutig erkennbar waren, wurde das vorangegangene und folgende
Schnittbild zur Hilfe herangezogen, um den Ubergang zwischen Knochen und Schleim-

haut besser zu lokalisieren.

Anders als bei den restlichen NNH wurden die Zellen des Sinus ethmoidalis jeder
Patientenseite nicht einzeln sondern als Komplex berlcksichtigt, wie in Abb. 2.13 oben
links erkennbar. Zu dem Komplex gehorten, falls vorhanden, SE- und |0-Zellen der

jeweiligen Seite.

Abbildung 2.13 Region of Interest

Legende Abb. 2.13: Die weiflen Markierungen stellen die rechten und linken Regions of Interest einer
paarigen Nasennebenhdhle dar. Dabei sind von links nach rechts: Sinus ethmoidales und Sinus
maxillares in der koronaren Ebene (oben) und Sinus sphenoidales und Sinus frontales axial (unten)
angeschnitten.
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Die ROl wurde in jedem Bild der jeweiligen Ebene gekennzeichnet, bis der
entsprechende Sinus paranasales vollstandig markiert war. Die Software errechnete auf
Basis der Schichtdicke von 1 mm und der pro Schicht abgegrenzten Flachen

automatisch das Volumen der NNH in cm?3 (siehe Abb. 2.14).

Abbildung 2.14 Nasennebenhdhlenvolumen

Legende Abb. 2.14: Volumengrafiken eines rechten Sinus maxillaris. Rechts ist das rekonstruierte

Volumen aus den links dargestellten einzelnen Regions of Interest aufgezeigt.

Bei Vorhandensein einer Zelle des Septum interfrontale, wurde deren seitliche
Ausdehnung berucksichtigt. War eine verstarkte Pneumatisation zur rechten bzw. linken
Probandenseite gegeben, wurde das Volumen der Zelle dem Totalvolumen des rechten

bzw. linken Sinus frontalis hinzugefugt.

Das Gesamtvolumen des Sinus ethmoidalis einer Probandenseite setzte sich in dieser
Arbeit aus dem Totalvolumen der SBZ, der CB-media und dem frontoethmoidalen

Volumen (FEV) der jeweiligen Seite zusammen.

Zur Bestimmung der maximalen Schleimhautdicke wurde je Sinus paranasales das
Schnittbild mit der am starksten ausgepragten Schleimhaut ausgewahlt. Daraufhin
erfolgte die Einzeichnung einer Strecke mit dem Werkzeug ,Lange” im 90°-Winkel zur
knéchernen Wandbegrenzung (siehe Abb. 2.15). Infolge der regulér vermehrt
erscheinenden Schleimhaut im Bereich der Verjingungen der NNH wurde deren max.

SHD nicht in den ersten drei ventralen bzw. kranialen und in den letzten drei dorsalen
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bzw. kaudalen ROIs gemessen. So konnte die Erfassung falsch hoher max. SHD durch
Anschnittphdanomene vermieden werden. Aufgrund der aus mehreren Zellen
bestehenden Sinus ethmoidales wurde auf die Bestimmung einer max. SHD verzichtet
und stattdessen bei eindeutiger, relevanter Verschattung ein beluftetes Volumen

berechnet (s.u.).

Strecken kleiner als 1 mm konnten mit Hilfe von OsiriX nicht zuverlassig ermittelt
werden. Es erfolgte die Festlegung, diese max. SHD mit 1 mm zu erfassen. Als
Grenzwert zwischen einer physiologischen und pathologischen Schleimhaut wurde eine
max. SHD von 5§ mm angenommen [8, 64, 67]. Bei einer max. SHD = 5 mm wurde
zusatzlich ein beluftetes Volumen erhoben, welches ausschliel3lich den hypointensen
lufthaltigen Raum innerhalb der NNH bertcksichtigte (siehe Abb. 2.16). Aus beiden
gemessenen Volumen konnte dann das Verschattungsvolumen errechnet werden

(Totalvolumen - beluftetes Volumen = Verschattungsvolumen).

Abbildung 2.15 Maximale Schleimhautdicke

Legende Abb. 2.15: Darstellung der maximalen Schleimhautdicke durch eine rote Gerade. Die weil3en

Umrandungen der Nasennebenhdhle spiegeln einzelne Regions of Interest bei der Vermessung der
Kieferhohlenvolumina wider. Im rechten Bild misst die maximale Schleimhautdicke des rechten Sinus
maxillaris 4 mm und in der linken Kieferhohle auf der linken Bildseite 6 mm.
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Abbildung 2.16 Bellftetes Nasennebenhdhlenvolumen

Legende Abb. 2.16: Markierung des Total-
volumens (weille Region of Interest) und des

bellfteten Volumens durch eine blaue Region
of Interest bei einer maximalen Schleimhautdicke
(rote Gerade) = 5 mm.

Weitere Bestimmungen waren bei der Beurteilung des Sinus maxillaris erforderlich.
Wenn das Totalvolumen nicht erfasst werden konnte, weil die KH unvollstandig
abgebildet oder durch ein Artefakt nicht eindeutig abgrenzbar war (siehe Abb. 2.17),
wurde dies in der Excel-Tabelle mit den Ziffern 1 bzw. 2 vermerkt, um spater einen

Ausschluss dieser KH zu ermoglichen.

In anderen Fallen lief die Wandbegrenzung des Sinus maxillaris in der sagittalen Ebene
(Kopf_t1_mpr_sag_iso_p2_FIL) teilweise in einem sehr spitzen Winkel nach anterior zu
und stellte somit im dazugehorigen koronaren Bild eine dickere Schleimhaut durch
eventuelle Uberlagerung dar. Um diesbeziiglich zwischen tatséchlicher Schleimhaut-
schwellung und Uberlagerung unterscheiden zu kénnen, wurde das sagittale Schnittbild
der Kieferhohlenmitte ermittelt. An diesem Schnittbild wurde mit Hilfe des Werkzeugs
,Winkel“ eine erste Gerade von kaudal nach kranial an die knécherne Vorderwand des
Sinus maxillaris gezeichnet. Von deren Endpunkt wurde mit einer zweiten Gerade das
Lot gefallt (siehe Abb. 2.18). Mal} der zwischen beiden Geraden entstandene Winkel
weniger als 30°, so wurde es mit einer Uberlagerung gleichgesetzt und im koronaren

Schnittbild bei der Vermessung der Schleimhaut nicht beachtet. Bei einem Winkel
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gréRer gleich 30° lag eine Schleimhautschwellung vor, die bei der Ermittlung der max.
SHD bericksichtigt wurde.

Abbildung 2.17 Ausschlusskriterium fur die Kieferhohlenvolumenerfassung

Legende Abb. 2.17: Ausschlusskriterium bei der Erfassung der Kieferhdhlenvolumen
waren unvollstandig abgebildete Kieferhohlen (links im Bild) und Artefakte, die die
Abgrenzung der Kieferhohle zur Umgebung verhinderten (rechts im Bild).

Abbildung 2.18 Uberlagerungsartefakt bei scheinbarer Schleimhautschwellung

Legende Abb. 2.18: Die durch einen weilRen Pfeil markierte scheinbare Schleimhautschwellung im

Bereich des linken Sinus maxillaris im koronaren Schnittbild (links), ist im sagittalen Schnittbild (rechts)
eher unscheinbar. Der zusatzlich eingezeichnete schwarze Winkel misst 27° und beweist damit eine
koronare Uberlagerung der Schleimhaut.
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Darlber hinaus wurde besonders in der koronaren und der axialen Ebene auf das
Vorkommen eines Septums innerhalb der Sinus maxillares geachtet und das
Vorhandensein dokumentiert (siehe Abb. 2.19).

Abbildung 2.19 Kieferhdhlenseptum

Legende Abb. 2.19: Kennzeichnung eines rechtsseitigen Kieferhéhlenseptums durch einen weil3en
Pfeil in der koronaren (links) und axialen Ebene (rechts).

Lund Mackay Score

Um Aussagen zur Verschattung der einzelnen Sinus treffen zu konnen, wurde das am
haufigsten im klinischen Alltag eingesetzte radiologische Staging System nach Lund
und Mackay genutzt [66]. Beurteilt werden pathologische Schleimhautschwellungen im
Sinus maxillaris, Sinus frontalis, Sinus sphenoidalis sowie im Sinus ethmoidalis anterior
und posterior. Je nach Verschattungsgrad werden Punkte von O bis 2 vergeben, dabei
ist die Verschattung der NNH bei O nicht, bei 1 teilweise und bei 2 komplett vorhanden.
Zusatzlich wird die Verlegung des ostiomeatalen Komplexes bewertet, wobei zwischen

0 (=nicht verlegt) oder 2 (=verlegt) Punkten unterschieden werden kann. Die
Hochstpunktzahl pro Seite betragt demnach 12, bei Addition beider Seiten kdnnen

maximal 24 Punkte fur ein Individuum erreicht werden.
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Tabelle 2.2 Lund Mackay Score

rechte Probandenseite linke Probandenseite
Sinus ethmoidalis anterior 0-2 Punkte 0-2 Punkte
Sinus ethmoidalis posterior 0-2 Punkte 0-2 Punkte
Sinus frontalis 0-2 Punkte 0-2 Punkte
Sinus sphenoidalis 0-2 Punkte 0-2 Punkte
Sinus maxillaris 0-2 Punkte 0-2 Punkte
Ostiomeataler Komplex 0/2 Punkte 0/2 Punkte

Legende Tab. 2.2: Veranschaulichung der Zusammensetzung des Lund Mackay Scores unter

Berlicksichtigung des Verschattungsgrades der einzelnen Nasennebenhdhlen und des ostiomeatalen

Komplexes (0 = keine Verschattung; 1 = Teilverschattung; 2 = Totalverschattung).

In der vorliegenden Arbeit wurde von einer Teilverschattung (1 Punkt) ausgegangen,

wenn die max. SHD = 5 mm war. 2 Punkte wurden vergeben, wenn = 95 % des

Totalvolumens einer NNH verschattet waren. Die anatomische Unterteilung in vordere

und hintere SBZ war aufgrund der schlechten Abgrenzbarkeit der Grundlamelle nicht

moglich. Daher wurde festgelegt, dass sich die hinteren SBZ in den koronaren

Schnittbildern posterior der KH befinden.

Frontoethmoidale Zellen

Tabelle 2.3 Parameter der frontoethmoidalen Zellen

rechte Probandenseite

linke Probandenseite

Agger nasi Zelle

vorhanden / nicht vorhanden

vorhanden / nicht vorhanden

Frontale Zellen nach Kuhn

vorhanden / nicht vorhanden
Typ I bis Typ IV

vorhanden / nicht vorhanden
Typ I bis Typ IV

Frontoethmoidales Volumen

Totalvolumen

Totalvolumen

Zelle des Septum
interfrontale

vorhanden / nicht vorhanden

vorhanden / nicht vorhanden

Suprabullare Zelle

vorhanden / nicht vorhanden

vorhanden / nicht vorhanden

Legende Tab. 2.3: Darstellung der erhobenen Parameter hinsichtlich der frontoethmoidalen Zellen.
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Mit Hilfe der sagittalen Schnittebene erfolgte die Beurteilung der ANZ. Ebenso wie bei
den NNH wurde mit Hilfe des Werkzeuges ,Stift* das FEV ermittelt, welches sich aus
dem Volumen der ANZ und vorhandenen Frontalen Zellen nach Kuhn zusammensetzte.
Bei dem Zellkomplex im Bereich der Agger nasi wurde stets die vorderste und unterste
Zelle als ANZ bezeichnet.

Bei den restlichen frontoethmoidalen Zellen beschrankte sich die Analyse auf deren

Nachweis (vorhanden / nicht vorhanden).

Sphenoethmoidale- und infraorbitale Zelle sowie Concha bullosa der mittleren

Nasenmuschel

Tabelle 2.4 Parameter der sphenoethmoidalen- und infraorbitalen Zelle sowie Concha

bullosa der mittleren Nasenmuschel

rechte Probandenseite

linke Probandenseite

Sphenoethmoidale Zelle

vorhanden / nicht vorhanden

vorhanden / nicht vorhanden

Infraorbitale Zelle

vorhanden / nicht vorhanden

vorhanden / nicht vorhanden

Concha bullosa der
mittleren Nasenmuschel

vorhanden / nicht vorhanden
Totalvolumen
beliiftetes Volumen
Verschattungsvolumen

vorhanden / nicht vorhanden
Totalvolumen
belliftetes Volumen
Verschattungsvolumen

Legende Tab. 2.4: Darstellung der erhobenen Parameter beziglich der sphenoethmoidalen- und
infraorbitalen-Zelle sowie der Conchae bullosae der mittleren Nasenmuschel.

Wahrend die SE- und [O-Zellen lediglich auf ihr Vorhandensein in den koronaren
Schnittbildern untersucht wurden, erfolgte bei der CB-media zusatzlich die Ermittlung
des Totalvolumens. Bei einer vorliegenden Verschattung wurde, wie bei den NNH,
ebenfalls das bellftete und das verschattete Volumen erhoben bzw. errechnet. Als CB-
media galt eine pneumatisierte Flache der mittleren Nasenmuschel in mindestens zwei

aufeinander-folgenden Schnittbildern der koronaren Ebene.
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Erosionen der Nasennebenhohlen

Tabelle 2.5 Parameter der Nasennebenhohlenerosionen

rechte Probandenseite linke Probandenseite
Erosion vorhanden / nicht vorhanden vorhanden / nicht vorhanden
Lokalisation Lokalisation

Legende Tab. 2.5: Seitengetrennte Darstellung der erhobenen Parameter hinsichtlich Erosionen im
Bereich der Nasennebenhdhlen.

Des Weiteren wurde bei der Analyse der Datensatze auf Sinusitiskomplikationen und
Tumorgeschehen geachtet, welche die anatomischen Grenzen der Sinus paranasales
missachteten und als Erosionen zusammengefasst wurden. Zu den untersuchten
Komplikationen zahlten Mukozele, Schadelbasisarrosion, Orbitabeteiligung oder die
Beteiligung der Fossa pterygopalatina. Die betroffene NNH wurde als Lokalisation

vermerkt.

Chronische Rhinosinusitis und endonasale Polyposis

Tabelle 2.6 Parameter der chronischen Rhinosinusitis und endonasalen Polyposis

rechte Probandenseite linke Probandenseite
Chronische vorhanden / nicht vorhanden vorhanden / nicht vorhanden
Rhinosinusitis
Endonasale Polyposis Anzahl Anzahl
Polyp Score 1-4 Polyp Score 1-4
Polyposis nasi et sinuum | vorhanden / nicht vorhanden vorhanden / nicht vorhanden

Legende Tab. 2.6: Darstellung der erhobenen Parameter bezuglich der chronischen Rhinosinusitis,

endonasaler Polyposis und deren Kombination.

Die Beurteilung der Sinusitis, konnte nicht definitionsgemal anhand charakteristischer
Symptome und endoskopischer oder computertomographischer Untersuchung erfolgen,
da die Auswertung der Fragebdgen bezuglich der Symptome bei der Bearbeitung der

vorliegenden Studie noch nicht erfolgt war. Von einer CRS ist in dieser Arbeit die Rede,
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wenn in einer oder mehreren NNH die max. SHD = 5 mm war [67]. Eine Polyposis nasi
et sinuum lag vor, wenn einerseits ein Polyp Score von 1-4 (siehe Tab. 2.7) und
anderseits eine max. SHD = 5 mm in mindestens einem Sinus paranasales festgestellt
wurde [21].

Tabelle 2.7 Bewertungssystem endonasaler Polypen

Punkte GroRBenausdehnung der Polypen

0 kein Polyp

1 kleine Polypen im mittleren Nasengang, kein Erreichen der inferioren
Begrenzung der Concha nasalis media

2 Polypen Uberragen den unteren Rand der mittleren Nasenmuschel

3 grofde Polypen reichen Uber unteren Rand der inferioren Nasenmuschel
oder Polypen medial der Concha nasalis media

4 nahezu vollstandige Verlegung des unteren Nasenganges durch grol3e
Polypen

a einzelner Polyp

b multiple Polypen

Legende Tab. 2.7: Verdeutlichung der Kriterien hinsichtlich der Punktevergabe beim Polyp Score System
von Bacherts Arbeitsgruppe [68].

Der Beurteilung der endonasalen Polyposis wurde das Polyp Score System von
Bacherts Arbeitsgruppe [68] zugrunde gelegt. Dieses System vergibt anhand der
GrolRenausdehnung der Polypen bei der nasalen Endoskopie Punkte von O bis 4 fir
jede Patientenseite (siehe Tab. 2.7). Die Gesamtpunktzahl ergibt sich aus der Summe
beider Seiten. Wahrend 0 Punkte fur keine Polypen stehen, befinden sich bei 1 Punkt
kleine Polypen im mittleren Nasengang. Bei 2 Punkten uUberragen die Polypen die
untere Begrenzung der mittleren Nasenmuschel. Die Vergabe von 3 Punkten erfolgt,
wenn sich groRe Polypen Uber den unteren Rand der inferioren Nasenmuschel
erstrecken oder die Polypen medial der mittleren Concha nasalis vorliegen. Wird der
untere Nasengang durch groRe Polypen fast vollstandig verlegt, werden 4 Punkte
vergeben. Des Weiteren wurde hinsichtlich der Anzahl zwischen einzelnen (a) und

multiplen Polypen (b) unterschieden.
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2.5 Reliabilitat

Um die Unabhangigkeit der Ergebnisse vom Untersucher, Interrater-Reliabilitat, zu
prifen, wurden zusatzlich 75 der verwendeten Datensatze von einer Facharztin der

HNO und zehn weitere Datensatze von einem erfahrenen Radiologen beurteilt.

Mit der Intrarater-Reliabilitat konnen Aussagen uber die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse bei ein und demselben Untersucher getroffen werden. Daher wurden
daruber hinaus die 100 Datensatze ein weiteres Mal nach Abschluss der 1. Messung

durch den Autor analysiert.

2.6 Statistik

Mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS fur Windows Version 21 erfolgte die statistische
Auswertung der erhobenen Daten. Fur die deskriptive Statistik der 2. Messung wurden
Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane, Minimal- und Maximalwerte,
95 %-Konfidenzintervalle (95 %-KI) sowie absolute und relative Haufigkeiten berechnet,
die zum Teil in Histogrammen und Boxplots veranschaulicht wurden. Ebenfalls kamen
der Chi-Quadrat-Test, der t-Test fur verbundene Stichproben und der Wilcoxon-Mann-
Whitney Test zur Anwendung, um mdogliche Einflusse auf bestimmte Parameter und
Zusammenhange unter Variablen zu Uberprifen. Korrelationen wurden mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten Kendall Tau auf signifikante Zusammenhange untersucht.
Dabei wurden jeweils die statistischen Voraussetzungen flr deren Durchflihrung
besonders fur die Datenverteilung beobachtet. Die Ergebnisse wurden durch das
Statistikprogramm vorwiegend in Tabellenform abgebildet. Bei Vorliegen von p < 0,05

wurde von einer Signifikanz bei den zuvor genannten Tests ausgegangen.

Als statistisches Verfahren zur Erfassung der Interrater- und Intrarater-Reliabiltat diente
in dieser Studie der Bland-Altman-Plot und der Spearman Korrelationskoeffizient (z),
welche es ermdglichen die Ergebnisse von zwei oder mehreren Ratern zu vergleichen.

Mit Hilfe der graphischen Darstellung des Bland-Altman-Plots kdnnen Messwerte

zweier Untersucher anschaulich miteinander verglichen werden. Dabei werden die
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Differenzen der jeweiligen Messwerte eines Probanden auf der vertikalen Achse gegen
den MW der zwei Messungen auf der horizontalen Achse aufgetragen. Vergleichbar
sind die Messungen zweier unterschiedlicher Untersucher, wenn die Differenzen der
Messwerte nahezu null sind und die Streuung der Abweichungen zufallig ist. Die
Grundlage des Spearman Korrelationskoeffizienten besteht in der Berechnung von
Réangen fur die ordinalen Ergebnisse der zu vergleichenden Ratern und prift eine
modgliche Beziehung zwischen beiden. Das SAS-Statistikprogramm (Version 9.3)
errechnet Werte, die sich zwischen -1 bis 1 bewegen. Die Beziehung beider
Messergebnisse ist umso starker, desto groRer der Korrelationskoeffizient ist, in positive
oder negative Richtung. Ist der Spearman Korrelationskoeffizient gleich 0, spricht dies
daflr, dass die Messergebnisse der beiden Rater in keinem Zusammenhang
miteinander stehen. In der vorliegenden Arbeit wurden die Intervalle des Korrelations-
koeffizienten nach Spearman laut Tab. 2.8 interpretiert. Bei den nominalen Daten kam

der Symmetrietest nach McNemar zum Einsatz.

Tabelle 2.8 Interpretation des Spearman Korrelationskoeffizienten

Spearman Korrelationskoeffizient ¢ Interpretation
0-0,2 kein bis geringer Zusammenhang
0,2 -0,5 schwacher bis maRiger Zusammenhang
0,5-0,8 deutlicher Zusammenhang
0,8 -1 hoher bis perfekter Zusammenhang

Legende Tab. 2.8: Auflistung der Intervalle des Spearman Korrelationskoeffizienten und der in dieser
Arbeit verwendeten dazugehdrigen Interpretationen.
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3 Ergebnisse

3.1 Methodik

Die bendtigte Auswertungszeit pro Proband sank mit Anzahl der bearbeiteten
Probanden. Zu Beginn waren es noch mehr als vier Stunden, im weiteren Verlauf
konnte ein Proband in drei bis dreieinhalb Stunden vollstandig ausgewertet werden,
wobei der Grofteil der Zeit flr die Volumenmessung der NNH, insbesondere der KH,

erforderlich war.

Die Auswertung der epidemiologischen Daten erfolgte anhand der 2. Messung des
Autors. Ergebnisse zur Interrater- und Intrarater-Reliabilitat sind in Kapitel 3.8
angegeben.

3.2 Charakterisierung der Probanden

Die Messungen erfolgten an 100 Probanden, davon 44 Frauen und 56 Manner. Das
durchschnittliche Alter lag zum Zeitpunkt der MRT-Untersuchung bei 56,8 Jahren mit
einer SD von £ 13,5 Jahren. Die Altersverteilung ist in Abb. 3.1 dargestellit.

Abbildung 3.1 Altersverteilung der Probanden
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Legende Abb. 3.1: Darstellung der Anzahl der Probanden je Altersjahrzehnt.
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3.3 Volumen der Nasennebenhohlen

Tab. 3.1 und nachfolgende Abb. 3.2 sollen Aufschluss Uber die ermittelten Totalvolumen

der einzelnen Sinus paranasales geben.

Tabelle 3.1 Volumen der Nasennebenhohlen

GESAMT FRAUEN MANNER
N MW * Median 95%- | N MW Median 95%- | N MW = Median 95 %-
SDin incm® Klin SDin incm® Klin SDin incm?® Klin
cm? cm3 cm3 cm3 cm? cm3

SBZ |200 584+ 564 [549; 88 513+ 498 [469; 112 641+ 6,21 [592;
1,80 6,20] 1,45 5,57] 1,84 6,90]

STH 194 491+ 432 [444; 8 329+ 287 [2,80; 108 6,20+ 584 [555;
3,29 5,38] 2,28 3,78] 3,41 6;85]

KBH |200 563+ 495 [511;|88 491+ 366 [420; 112 619+ 585 [547;
3,68 6,14] 3,39 5,63] 3,82 6,90]

KH 192 18,26+ 18,06 [17.49;) 88 1547+ 1548 [14,50;| 104 20,63+ 20,06 [19,65;
5,46 19,04] 4,59 16,44] 5,02 21,61]

Legende Tab. 3.1: Uberblick Uber die durchschnittlichen Volumina der einzelnen Nasennebenhéhlen
(SBZ=Siebbeinzellen; STH=Stirnhohle; KBH=Keilbeinhohle; KH=Kieferhdhle) fiir alle untersuchten
Probanden, Manner und Frauen. Zusatzlich sind die Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD),
Mediane und die 95 %-Konfidenzintervalle (95 %-KI) angeben.

Abbildung 3.2 Volumen der Nasennebenhodhlen
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Legende Abb. 3.2: Korrespondierend zu Tab. 3.1 sind die durchschnittlichen Volumen der einzelnen
Nasennebenhdhlen mit den dazugehdrigen Standardabweichungen fir die weiblichen (schwarz),
mannlichen (dunkelgrau) sowie die gesamten Probanden (hellgrau) dargestellt.



Ergebnisse 52

Unter Berlcksichtigung des Geschlechts zeichnete sich ab, dass die mannlichen
Probanden im Durchschnitt groRere NNH aufwiesen. Signifikante GroRenunterschiede
zwischen Mannern und Frauen lief3en sich im t-Test (p < 0,05) fur die rechts- und
linksseitigen SBZ, STH und KH nachweisen. Keine signifikanten Unterschiede gab es

beim Vergleich der mannlichen und weiblichen KBH.

Sinus ethmoidalis

Wie bereits erwahnt, setzte sich das Totalvolumen der Sinus ethmoidales aus einer
Summe zusammen. Falls vorhanden, wurde seitenbezogen das FEV und das Volumen
der CB-media zum jeweiligen Siebbeinzellkomplex addiert. Als Resultat ergaben sich
fur die 200 Sinus ethmoidales Werte von 1,78 cm? bis 12,36 cm?® (siehe Abb. 3.3).
Weitere statistische Daten hinsichtlich des Geschlechts und der Probandenseite sind in
Tab. 3.2 angegeben. Ergebnisse bezuglich der CB-media und dem FEV folgen unter
Kapitel 3.4 .

Abbildung 3.3 Volumenverteilung der Siebbeinzellen
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Legende Abb. 3.3: Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung der Siebbeinzellen hinsichtlich

ihres Volumens in 2,5 cm? - Intervallen.
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Tabelle 3.2 Volumen der Siebbeinzellen

GESAMT FRAUEN MANNER
N MW=z Median 95%-| N MWz Median 95%- | N MWz Median 95 %-
SDin incm?® Klin SDin incm® Klin SDin incm® Klin
cm?3 cm?d cm3 cm3 cm3 cm3
rechte 100 5,69 5,44 [5,35; |44 4,98 485 [4,56; |56 6,25+ 6,30 [5,78;
Probanden +1,72 6,03] +1,40 5;41] 1,76 6,72]
-seite
linke 100 6,00+ 561 [556; |44 527+ 536 [4,73; 56 657+ 595 [595;
Probanden 2,19 6,43] 1,79 5,81] 2,32 7,19
-seite

Legende Tab. 3.2: Angabe der durchschnittlichen Siebbeinzellvolumina hinsichtlich der linken und rechten
Probandenseite sowie deren Untergliederung nach Geschlecht. Ebenfalls verzeichnet sind die jeweiligen
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Mediane und die 95%-Konfidenzintervalle (95 %-KI).

Sinus frontalis

Bei 200 mdglichen Sinus frontales konnte aufgrund einer Aplasie bei sechs (3 %) kein

Volumen gemessen werden. Die restlichen 194 STH schwankten in ihrer GroRe

zwischen 0,51 cm?® und 20,93 cm?®. Die seiten- und geschlechtsbezogenen Volumina

sind in Tab. 3.3 aufgefuhrt, eine grafische Darstellung der Volumina zeigt Abb. 3.4.

Anzahl der Stirnhohlen

70
60
50
40
30
20
10

Abbildung 3.4 Volumenverteilung der Stirnhdhle
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Legende Abb. 3.4: Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung der Stirnhéhlen hinsichtlich ihres

Volumens in 2,5 cm? -

Intervallen.
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Tabelle 3.3 Volumen der Stirnhodhle
GESAMT FRAUEN MANNER
N MW=z Median 95%-| N MWz Median 95%- | N MWz Median 95 %-
SDin incm?® Klin SDin incm® Klin SDin incm® Klin
cm?3 cm3 cm3 cm3 cm3 cm3
rechte 96 4,59+ 4,17 [4,01; 42 3,00 2,80 [2,36; |54 583+ 584 [5,07;
Probanden 2,85 5,17] 2,04 3,63] 2,78 6,59]
-seite
linke 98 522+ 4,46 [4,49; 44 356+ 292 [2,81;|54 6,58+ 6,04 [551;
Probanden 3,67 5,96] 2,48 4,32] 3,93 7,66]
-seite

Legende Tab. 3.3: Angabe der durchschnittlichen Stirnhéhlenvolumina hinsichtlich der linken und rechten
Probandenseite sowie deren Untergliederung nach Geschlecht. Ebenfalls verzeichnet sind die jeweiligen
Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und die 95%-Konfidenzintervalle (95 %-Kl).

Sinus sphenoidalis

Ebenfalls eine groRe Variabilitat in ihrer Ausdehnung wiesen die KBH auf (siehe Abb.
3.5). Bei einer Anzahl von 200 wurden minimal 0,13 cm?® und maximal 17,82 cm?® als

Volumen ermittelt. Weitere Ergebnisse zeigt Tab. 3.4.

Abbildung 3.5 Volumenverteilung der Keilbeinhohle
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Legende Abb. 3.5: Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung der Keilbeinhéhlen hinsichtlich ihres

Volumens in 2,5 cm? - Intervallen.
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Tabelle 3.4 Volumen der Keilbeinhdhle

GESAMT FRAUEN MANNER

N MW=z Median 95%- | N MWz Median 95%- | N MW=z Median 95 %-

SDin incm?® Klin SDin incm® Klin SDin incm?® Klin

cm?3 cm?d cm3 cm3 cm3 cm?d

rechte 100 552+ 4,64 [4,85;]44 4,89+ 3,61 [3,89; | 56 6,02+ 5,70 [5,11;

Probanden 3,38 6,19] 3,30 5,89] 3,39 6,93]
-seite

linke 100 5,73+ 549 [4,94; 44 494+ 386 [3,87;|56 6,35+ 6,02 [522;

Probanden 3,98 6,52] 3,52 6,01] 4,23 7,48]
-seite

Legende Tab. 3.4: Angabe der durchschnittlichen Keilbeinhéhlenvolumina hinsichtlich der linken und
rechten Probandenseite sowie deren Untergliederung nach Geschlecht. Ebenfalls verzeichnet sind die

jeweiligen Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und die 95%-Konfidenzintervalle

(95 %-Kl).

Sinus maxillaris

Fir die grofdte NNH konnte aufgrund von Artefakten und unvollstandiger Abbildung in

der MRT bei funf Probanden, das Totalvolumen entweder nur einseitig oder Uberhaupt
nicht erhoben werden (entspricht 4 %). Sowohl rechtsseitig als auch linksseitig
verblieben 96 messbare Volumen (siehe Tab. 3.5). Das Ausmal} der KH bewegte sich

zwischen 3,84 cm?® und 39,2 cm? (siehe Abb. 3.6).
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Abbildung 3.6 Volumenverteilung der Kieferhohle
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Legende Abb. 3.6: Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung der Kieferhéhlen hinsichtlich ihres

Volumens in 5 cm? - Intervallen.
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Tabelle 3.5 Volumen der Kieferhohle

GESAMT FRAUEN MANNER
N MW=z Median 95%- | N MWz Median 95%- | N MW=z Median 95 %-
SDin incm?® Klin SDin incm® Klin SDin incm?® Klin
cm?3 cm?d cm3 cm3 cm3 cm?d
rechte 96 18,21 18,00 [17,10;/44 1552+ 15,64 [14,09;| 52 20,50+ 19,93 [19,08;
Probanden +5,48 19,32] 4.69 16,94] 5,08 21,91]
-seite
linke 96 18,32 18,36 [17,21;/44 1542+ 1527 [14,04;| 52 20,76 + 20,76 [19,37;
Probanden + 5,47 19,42] 4,55 16,81] 5,00 22,16]
-seite

Legende Tab. 3.5: Angabe der durchschnittlichen Kieferhohlenvolumina hinsichtlich der linken und
rechten Probandenseite sowie deren Untergliederung nach Geschlecht. Ebenfalls verzeichnet sind die
jeweiligen Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und die 95%-Konfidenzintervalle

(95 %-Ki).

Weiterhin wurden die Sinus maxillares auf vorhandene Scheidewande Uberpruft.
Insgesamt konnten in den 192 KH 17 (8,8 %) Septen gezahlt werden, zwolf rechts- und

funf linksseitig.

3.3.1 Intrapersonelle Asymmetrie der Nasennebenhohlenvolumen

Zur Bestimmung der intrapersonellen Asymmetrie der paarigen Sinus paranasales
wurde stets das linke vom rechten Volumen subtrahiert. Positive Ergebnisse bedeuteten
eine grolere rechte und negative Ergebnisse eine groRere linke NNH. Bei den
mannlichen Probanden wurden aufgrund von fehlenden Volumina oder Aplasie funf KH

und zwei STH nicht bertcksichtigt.

Mit Hilfe des Wilcoxon-Mann-Whitney Test konnte nur ein signifikanter intrapersoneller

GrolRenunterschied der STH (p = 0,032) nachgewiesen werden.
Sinus ethmoidalis
Beim Grolenvergleich der rechten und linken SBZ je Proband zeigten sich annahernd

ausgeglichene Verhaltnisse, wobei das Volumen des Sinus ethmoidalis in 47 Fallen

rechts und in 53 Fallen links grofer war (siehe Tab. 3.6).
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Tabelle 3.6 Intrapersonelle Asymmetrie der Siebbeinzellen

Volumen Frauen Manner Gesamt
N=44 N =56 N =100

rechts > links 22 25 47

links > rechts 22 31 53

Legende Tab. 3.6: Angabe der absoluten Haufigkeiten fir Frauen, Manner und alle untersuchten
Probanden hinsichtlich der stérkeren Seitenausdehnung der Siebbeinzellen je Proband.

Die intrapersonellen Volumendifferenzen bewegten sich bei den Siebbeinzellkomplexen
zwischen 0,0052 cm?® und 5,72 cm?. Der GroRenunterschied zwischen rechten und
linken SBZ war in 63 % der Falle kleiner 1 cm?, grolder 5 cm?® war er bei 2 % (siehe Tab.
3.7).

Tabelle 3.7 Intrapersonelle GroRendifferenz der Siebbeinzellen

Volumendifferenz Frauen Manner Gesamt
N = 44 N = 56 N =100
<%0,5cm? 15 20 35
>+0,5cmi<i1cmd 13 15 28
>*1cm3<*1,5cmd 5 7 12
>t1,5cmi<t2cmd 4 4 8
>+2cmd <%25cmd 4 3 7
>+25cmi<t3cmd 0 0 0
>3 cm3<x3,5cm3 0 1 1
>+3,5cmi<t4cmd 3 2 5
>t4cm3<t4,5cmd 0 1 1
>t45cm3<t5cmd 0 1 1
>+5cm? 0 2 2

Legende Tab. 3.7: Veranschaulicht die Haufigkeiten der intrapersonellen Grof3enunterschiede zwischen
rechten und linken Siebbeinzellvolumen bei Frauen, Mannern und allen untersuchten Probanden in
0,5 cm? - Intervallen.

Sinus frontalis

Bei der Betrachtung der intrapersonellen asymmetrischen Auspragung der STH, liel3

sich in 61,2 % eine groRere linke STH nachweisen (siehe Tab. 3.8).
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Tabelle 3.8 Intrapersonelle Asymmetrie der Stirnhéhle

Volumen Frauen Manner Gesamt
N=44 N =54 N =98

rechts > links 17 21 38

links > rechts 27 33 60

Legende Tab. 3.8: Angabe der absoluten Haufigkeiten fir Frauen, Manner und alle untersuchten
Probanden hinsichtlich der stérkeren Seitenausdehnung der Stirnhéhle je Proband.

Minimal wurde bei den STH eine Volumendifferenz pro Proband von 0,0011 cm?
gefunden, maximal war sie 10,66 cm®. Im Gegensatz zu den SBZ war lediglich bei 29,4
% der Probanden der Gro3enunterschied zwischen den paarigen STH kleiner 1 cm3, in

8,8 % mald er mehr als 5 cm? (siehe Tab. 3.9).

Tabelle 3.9 Intrapersonelle GroRendifferenz der Stirnhdhle

Volumendifferenz Frauen Manner Gesamt
N =44 N = 54 N =98
<%0,5cm? 11 3 14
>+0,5cmi<i1cmd 9 7 16
>t1cm3<t1,5cmd 7 8 15
>t1,5cm3<t2cmd 2 5 7
>x2cm3 <x2,5cmd 4 7 11
>+25cmi<t3cmd 4 6 10
>3 cm3<x3,5cm3 3 1 4
>+35cm3<t4cmd 2 4 6
>t4cm3<t4,5cmd 0 2 2
>t45cm3<t5cmd 0 4 4
>+5cm? 2 7 9

Legende Tab. 3.9: Veranschaulicht die Haufigkeiten der intrapersonellen Gréf3enunterschiede zwischen
rechten und linken Stirnhdéhlenvolumen bei Frauen, Mannern und allen untersuchten Probanden in
0,5 cm? - Intervallen.

Sinus sphenoidalis

Wie bei den SBZ war die intrapersonelle Asymmetrie der KBH ausgeglichen, wobei 48
Probanden eine grolRere rechte und 52 Probanden eine grofRere linke KBH aufwiesen
(siehe Tabelle 3.10).
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Tabelle 3.10 Intrapersonelle Asymmetrie der Keilbeinhohle

Volumen Frauen Manner Gesamt
N=44 N =56 N =100

rechts > links 22 26 48

links > rechts 22 30 52

Legende Tab. 3.10: Angabe der absoluten Haufigkeiten fir Frauen, Manner und aller untersuchten
Probanden hinsichtlich der starkeren Seitenausdehnung der Keilbeinhéhle je Proband.

Die geringste Abweichung zwischen rechter und linker Probandenseite bezuglich des
Volumens der KBH betrug 0,021 cm?. Die grofite errechnete Differenz maf 14,72 cm3.
Bei Betrachtung der intrapersonellen Gro3enunterschiede der KBH (siehe Tab. 3.11)
zeigte sich bei 36 % der Probanden eine Asymmetrie um mehr als 5 cm?, wohingegen

nur bei 15 % der Probanden eine Seitendifferenz von weniger als 1 cm? bestand.

Tabelle 3.11 Intrapersonelle Grolkendifferenz der Keilbeinhdhle

Volumendifferenz Frauen Manner Gesamt
N = 44 N = 56 N =100
<%0,5cm? 3 4 7
>+0,5cmi<i1cmd 5 3 8
>*1cm3<*1,5cmd 3 9 11
>t1,5cm3<t2cmd 5 2 7
>x2cm3 <x2,5cmd 3 0 3
>+25cmi<t3cmd 1 4 5
>+ 3 cm3<t3,5cm? 2 3 5
>+3,5cmi<t4cmd 2 6 8
>t4cm3<t45cmd 2 2 4
>t45cm3<t5cmd 2 3 5
>+5cm3 16 20 36

Legende Tab. 3.11: Veranschaulicht die Haufigkeiten der intrapersonellen GréRenunterschiede zwischen
rechten und linken Keilbeinhohlenvolumen bei Frauen, Mannern und allen untersuchten Probanden in
0,5 cm? - Intervallen.

Sinus maxillaris

Tab. 3.12 zeigt analog zu den Ergebnissen der intrapersonellen Asymmetrie bei den
SBZ und den KBH, eine ausgeglichene Asymmetrie der KH hinsichtlich der Seiten-
verteilung. In 53,7 % der Falle war der linke Sinus maxillaris und in 46,3 % der rechte

Sinus maxillaris grofer.
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Tabelle 3.12 Intrapersonelle Asymmetrie der Kieferhéhle

Volumen Frauen Manner Gesamt
N=44 N =51 N =95

rechts > links 19 25 44

links > rechts 25 26 51

Legende Tab. 3.12: Angabe der absoluten Haufigkeiten fir Frauen, Manner und allen untersuchten
Probanden hinsichtlich der stérkeren Seitenausdehnung der Kieferhohle je Proband.

Die Volumendifferenz bei den KH je Proband wies als Minimalwert 0,046 cm? und als
Maximalwert 10,56 cm?® auf. Der intrapersonelle Grollenunterschied der ausge-
dehntesten NNH war bei 59,9 % der Probanden kleiner 2 cm?, weniger als 1 cm?® war er
in 29, 5 % der Fallen und lediglich bei 6,7 % waren Differenzen groRer 5 cm?® nach-
weisbar (siehe Tab. 3.13).

Tabelle 3.13 Intrapersonelle GréRendifferenz der Kieferhohle

Volumendifferenz Frauen Méanner Gesamt
N = 44 N = 51 N =95
<+0,5cmd 8 9 17
>+0,5cmi<iicmd 7 7 14
>t1cm3<t1,5cmd 6 7 13
>+1,5cmi<t2cmd 11 8 19
>t2cm3 <:2,5cm3 3 4 7
>25cm3<t3cmd 0 0 0
>+3cm3<t3,5cm? 2 2 4
>%+3,5cmi<t4cmd 2 5 7
>t4cm3<t45cmd 1 4 5
>t45cmi<t5cmd 0 2 2
>+5cm? 4 3 7

Legende Tab. 3.13: Veranschaulicht die Haufigkeiten der intrapersonellen Grofkenunterschiede zwischen
rechten und linken Kieferhohlenvolumen bei Frauen, Mannern und allen untersuchten Probanden in
0,5 cm® - Intervallen.

Abschlieflend zur intrapersonellen Asymmetrie der NNH, sind die in den Tab. 3.7, 3.9,
3.11 und 3.13 aufgelisteten Volumendifferenzen in den Abb. 3.7 und 3.8 grafisch
dargestellt, wobei in Abb. 3.8 zusatzlich noch zwischen weiblichen und mannlichen

Probanden unterschieden wird.
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Abbildung 3.7 Intrapersonelle GréRendifferenz der Nasennebenhdhlen
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Legende Abb. 3.7: Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung der einzelnen
Nasennebenhdhlen (SBZ=Siebbeinzellen; STH=Stirnhéhle; KBH=Keilbeinhdhle; KH=Kieferhdhle)
hinsichtlich ihrer intrapersonellen GréRendifferenz in 0,5 cm? - Intervallen.

Es liel} sich erkennen, dass die Volumendifferenzen zwischen rechter und linker
Probandenseite bis kleiner 2,5 cm?3 relativ stark vertreten waren und bis kleiner 5 cm3
stetig in ihrer Haufigkeit fielen mit der Ausnahme der Gruppe > 3,5 < 4 cm3. Auffallend
war die starke Prasenz der KBH bei einer Volumendifferenz groer 5 cm?3, welche

sowohl bei den weiblichen als auch den mannlichen Probanden nachgewiesen werden
konnte.
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Abbildung 3.8 Intrapersonelle GréRendifferenz der Nasennebenhdhlen im

Geschlechtervergleich
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Legende Abb. 3.8: Darstellung der Haufigkeit der intrapersonellen Gréoflendifferenz der einzelnen
Nasennebenhdhlen (SBZ=Siebbeinzellen; STH=Stirnhéhle; KBH=Keilbeinhthle; KH=Kieferhthle) bei

0,5 cm?® umfassenden Intervallen, getrennt fur weibliche und mannliche Probanden.

3.4 Haufigkeit der anatomischen Varianten
3.4.1 Haufigkeit der frontoethmoidalen Zellen

FUr detaillierte Informationen zur Anzahl und relativen Haufigkeit der einzelnen

frontoethmoidalen Zellen wird als einleitende Ubersicht auf Tab. 3.14, 3.15 und Abb. 3.9
verwiesen.
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Tabelle 3.14 Haufigkeit der frontoethmoidalen Zellen

Frontoethmoidale Zelle Anzahl [%]

N =200 N =200
Agger nasi Zelle 156 78
Frontale Zellen nach Kuhn 45 22,5
Zelle des Septum interfrontale (N = 8 8
100)
Suprabulldre Zelle 9 4,5

Legende Tab. 3.14: Angabe der absoluten Anzahl und der prozentualen Verteilung der einzelnen
frontoethmoidalen Zellen unter Berlicksichtigung beider Probandenseiten (N = 200; Ausnahme: Zelle des

Septum interfrontale).

Abbildung 3.9 Haufigkeitsverteilung der frontoethmoidalen Zellen
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Legende Abb. 3.9: Korrespondierend zu Tab. 3.14 Darstellung der relativen Haufigkeit der

einzelnen frontoethmoidalen Zellen.

Tabelle 3.15 Probandenbezogene Haufigkeit der frontoethmoidalen Zellen

Frontoethmoidale Zelle Anzahl [%]
N =100 N =100
Agger nasi Zelle 87 87
Frontale Zellen nach Kuhn 42 42
Frontale Zellen nach Kuhn Typ | 21 21
Frontale Zellen nach Kuhn Typ Il 12 12
Frontale Zellen nach Kuhn Typ Il 8 8
Frontale Zellen nach Kuhn Typ IV 1 1
Zelle des Septum interfrontale 8 8
Suprabullire Zelle 7 7

Legende Tab. 3.15: Seitenunabhangige Angabe des absoluten und prozentualen Vorkommens der

unterschiedlichen frontoethmoidalen Zellen fiir die Probanden (N = 100).
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Agger nasi Zelle

Die am haufigsten aufgefundene frontoethmoidale Zelle, war mit 78 % die ANZ. Wobei
die Verteilung hinsichtlich der Lage mit rechts 77 (38,5 %) und links 79 (39,5 %)
annahernd ausgeglichen war. Beidseitig lag sie bei 69 Probanden vor (69 %). Eine
Asymmetrie in der Auspragung fand sich in 18 %, wobei die ANZ lediglich einseitig

bestand.

Frontale Zellen nach Kuhn

Die zweithaufigste Variante mit 22,5 % stellten die Frontalen Zellen nach Kuhn dar. Es
wurden 23 Zellen vom Typ |, zwoIf Zellen vom Typ Il, neun Zellen vom Typ Ill und eine
Zelle vom Typ IV nach Kuhn gezahlt (siehe Tab. 3.16). Abb. 3.10 veranschaulicht die
prozentuale Haufigkeit bezogen auf 200 Sinus frontales und zeigt, dass das

Vorkommen der Kuhn Zellen mit steigendem Typ und daher mit kranialer Ausdehnung

abnahm.

Tabelle 3.16 Haufigkeit der Frontalen Zellen nach Kuhn
Frontale Zellen rechte Probandenseite  linke Probandenseite [%]
nach Kuhn N=100 N=100 N=200
K1-Zelle 12 11 11,5
K2-Zelle 6 6 6
K3-Zelle 3 6 4,5
K4-Zelle 1 0 0,5

Legende Tab. 3.16: Uberblick tiber die Seitenverteilung der Frontalen Zellen nach Kuhn von Typ I-IV (K1 -
K4-Zelle) und Angabe der jeweiligen relativen Haufigkeit in % bei N= 200.
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Abbildung 3.10 Haufigkeitsverteilung der Frontalen Zellen nach Kuhn
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Legende Abb. 3.10: Entsprechend Tab. 3.16 graphische Darstellung der relativen Haufigkeiten
der einzelnen Frontalen Zellen nach Kuhn Typ I-IV (K1 - K4-Zelle) in %.

Zelle des Septum interfrontale

Seltener hingegen war die Pneumatisation des Septums der STH. Sie konnte bei acht
Probanden nachgewiesen werden. Aufgrund der fehlenden Seitenzugehdrigkeit, bezieht
sich die prozentuale Angabe (8 %) der Zelle des Septum interfrontale auf die lediglich

100 ausgebildeten Zwischenwande der STH.

Suprabullare Zelle

Wahrend bei den Frauen keine suprabullaren Zellen ermittelt wurden, fanden sich bei

den Mannern neun (4,5 %), wobei zwei Probanden sie paarig aufwiesen.
Geschlechterverteilung hinsichtlich der Haufigkeit der frontoethmoidalen Zellen

Der in Tab. 3.17 dargestellte Geschlechtervergleich veranschaulicht, dass die
mannlichen Probanden dieser Studie haufiger frontoethmoidale Zellen aufwiesen. Ein
signifikanter Unterschied (p < 0,05) hinsichtlich der Geschlechterverteilung der
einzelnen frontoethmoidalen Zellen war im Chi-Quadrat-Test bei den K1-Zellen links,
den K2-Zellen beidseitig und den suprabullaren Zellen rechts eruierbar. Eine Tendenz

war mit p < 0,07 bei den linksseitigen suprabullaren Zellen nachweisbar.
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Tabelle 3.17 Vorkommen frontoethmoidaler Zellen im Geschlechtervergleich

FRAUEN

Frontoethmoidale Zelle Anzahl [%]

N =88 N =88
Agger nasi Zelle 64 72,73
Frontale Zellen nach Kuhn 10 11,36
K1-Zelle 7 7,95
K2-Zelle 0 0
K3-Zelle 3 3,41
K4-Zelle 0 0
Zelle des Septum interfrontale 3 6.82
(N = 44 bzw. 56) '
Suprabulldre Zelle 0 0

MANNER
Anzahl [%]
N =112 N =112

92 82,14
35 31,25
16 14,29
12 10,71
6 5,36
1 0,89
5 8,93
9 8,04

Legende Tab. 3.17: Uberblick Uber die absolute sowie prozentuale Verteilung der frontoethmoidalen
Zellen bei Frauen (N = 88) und Mannern (N = 112) unter Berlcksichtigung beider Probandenseiten

(Ausnahme: Zellen des Septum interfrontale). (K1 - K4-Zelle = Frontale Zelle nach Kuhn Typ I-IV).

3.4.2 Frontoethmoidales Volumen

Das Volumen der ANZ und der Frontalen Zellen nach Kuhn, falls vorhanden, bildeten

zusammen das FEV. Hinsichtlich des Vorhandenseins der ANZ, wurden rechtsseitig 77

und linksseitig 79 Volumina erhoben. Die Ausmessung ergab minimal 0,047 cm? und

maximal 3,39 cm3, wobei nur sechs Volumen (3,8 %) grofRer als 1 cm3 waren.

Durchschnittlich maR das FEV 0,39 * 0,37 cm3. Weitere Ergebnisse sind in Tab. 3.18

angegeben.

Tabelle 3.18 Frontoethmoidales Volumen

MANNER

GESAMT FRAUEN
N MW=z Median 95%- | N MW=z Median 95 %-

SDin incm® Klin SDin incm?d

cm3 cm3 cm3
rechte 77 041+ 0,32 [0,31;/32 0,30% 0,27
Probanden 0,44 0,51] 0,18
-seite
linke 79 0,36+ 0,28 1[0,30;|32 0,30% 0,28
Probanden 0,29 0,43] 0,19
-seite

Kl in
cm?

[0,24;
0,36]

[0,23;
0,37]

45

47

MW £ Median 95 %-
SDin incm® Klin

cm? cm3
0,49 + 0,35 [0,32;
0,55 0,65]

041+ 0,28 [0,31;
0,33 0,51]

Legende Tab. 3.18: Seitengetrennte Auflistung des durchschnittlichen frontoethmoidalen Volumens fir
Frauen, Manner und alle untersuchten Probanden mit Mittelwerten (MW), Standardabweichung (SD),

Mediane und die 95%- Konfidenzintervalle (95 %-KI).
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Intrapersonelle Asymmetrie des frontoethmoidalen Volumens

Wie bereits bei den anderen Asymmetrieberechnungen erfolgte die Subtraktion des
linken vom rechten FEV pro Proband. Sieben Frauen und sechs Manner wurden
aufgrund beidseitigem Fehlen eines FEVs bei der Angabe der Asymmetrie nicht mit
einbezogen. Knapp 60 % der 87 Probanden wiesen ein grol3eres FEV auf der rechten

Seite auf (siehe Tab. 3.19). Die Volumendifferenz betrug minimal 0,012 cm3 und
maximal 3,11 cm? (siehe Tab. 3.20).

Tabelle 3.19 Intrapersonelle Asymmetrie des frontoethmoidalen Volumens

Frontoethmoidales Volumen Frauen Manner Gesamt
N =37 N =50 N =87

rechts > links 21 31 52

links > rechts 16 19 35

Legende Tab. 3.19: Angabe der absoluten Haufigkeit fur Frauen, Manner und insgesamt hinsichtlich der
Seitenasymmetrie des frontoethmoidalen Volumens je Proband .

Tabelle 3.20 Intrapersonelle GroRendifferenz des frontoethmoidalen Volumens

Volumendifferenz Frauen Manner

Gesamt
N =37 N =50 N =87
<+0,1cmd 12 12 24
>+0,1cm?<%0,2cm? 10 13 23
>%+0,2cm3<%0,3cm? 5 7 12
>+0,3cmi<t0,4cm?d 5 9 14
>%+0,4cm3<%0,5cm? 3 1 4
>+0,5cm? 2 8 10

Legende Tab. 3.20: Veranschaulicht die Haufigkeiten der GréRenunterschiede zwischen rechten und
linken frontoethmoidalen Volumen bei Frauen, Manner und alle untersuchten Probanden in 0,1 cm? -
Intervallen.
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Abbildung 3.11 Verteilung der intrapersonellen Grélendifferenz des frontoethmoidalen

Volumens
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Legende Abb. 3.11: Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung des fronto-
ethmoidalen Volumens hinsichtlich der intrapersonellen Gréfendifferenz in 0,1 cm?® -
Intervallen.

Bei Betrachtung der intrapersonellen Asymmetrie des FEVs zeigte sich ebenfalls wie
bei den NNH, dass tendenziell die Haufigkeit mit Zunahme der GroRendifferenzen
abnahm (siehe Abb. 3.11).

3.4.3 Haufigkeit der sphenoethmoidalen- und infraorbitalen Zelle sowie

Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

Wahrend Tab. 3.21 und Abb. 3.13 die Haufigkeit der insgesamt bei allen untersuchten
Probanden gefundenen SE- und 10-Zellen sowie CB-media angeben, ist die Haufigkeit
in Tab. 3.22 probandenbezogen. Hier wurde trotz doppelseitigem Vorkommen der

anatomischen Varianten, diese nur einmal gezahlt.
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Tabelle 3.21 Vorkommen der sphenoethmoidalen- und infraorbitalen Zelle sowie

Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

Anzahl [%]

N =200 N =200
Sphenoethmoidale Zelle 87 43,5
Infraorbitale Zelle 21 10,5
Concha bullosa der 81 40,5

mittleren Nasenmuschel

Legende Tab. 3.21: Angabe der absoluten sowie der relativen Haufigkeit (in %) fir sphenoethmoidale -
und infraorbitale Zellen sowie Conchae bullosae der mittleren Nasenmuscheln unter Beriicksichtigung
beider Probandenseiten (N = 200).

Tabelle 3.22 Probandenbezogene Haufigkeit der sphenoethmoidalen- und infraorbitalen

Zelle sowie Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

Anzahl [%]

N =100 N =100
Sphenoethmoidale Zelle 60 60
Infraorbitale Zelle 17 17
Concha bullosa der 54 54

mittleren Nasenmuschel

Legende Tab. 3.22: Im Gegensatz zu Tab. 3.21 handelt es sich hier um die probandenbezogene (N =100)
absolute und relative Haufigkeit (in %) der sphenoethmoidalen- und infraorbitalen Zelle sowie Concha

bullosa der mittleren Nasenmuscheln.

Abbildung 3.12 Haufigkeitsverteilung der sphenoethmoidalen- und infraorbitalen Zelle

sowie Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel
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Legende Abb. 3.12: Darstellung der relativen Haufigkeiten in % (bei N=200) fur
sphenoethmoidale (SE)-und infraorbitale (10)-Zellen sowie Conchae bullosae der

mittleren Nasenmuscheln (CB-media).
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Sphenoethmoidale Zelle

Verstarkt nach dorsal ausgedehnte hintere Siebbeinzellen in Form einer SE-Zelle
konnten in den 200 Sinus ethmoidales 87 mal belegt werden. Davon bestanden 46
(23 %) rechts und 41 (20,5 %) links. Paarig lagen sie bei 33 Probanden (33 %) vor.

Infraorbitale Zelle

21 infraorbitale Zellen konnten dokumentiert werden, rechtsseitig neun (4,5 %) und

linksseitig zwOIf (6 %). Beidseitig wurde sie bei vier Probanden (4 %) vorgefunden.

Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

Die Seitenverteilung der pneumatisierten Concha nasalis media gestaltete sich nahezu
gleich. Die absolute Haufigkeit betrug rechts 41 (20,5 %) und links 40 (20 %). Paarig

konnten sie in 21 % aufgezeigt werden.

Bei Ausmessung des Totalvolumens der CB-media ergaben sich Werte von 0,0033 cm?
bis 1,17 cm3. Die durchschnittliche GroRe lag bei 0,21 cm3, wobei in der Tab. 3.23
ersichtlich ist, dass die weiblichen Probanden eine starkere Pneumatisation aufwiesen.
Im t-Test liel® sich ein signifikanter Geschlechterunterschied (p < 0,05) bei den links-
seitigen CB-media nachweisen. Aufgrund fehlender Verschattung dieser anatomischen

Variante konnten diesbeziglich keine Verschattungsvolumen erfasst werden.
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Tabelle 3.23 Volumen der Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

GESAMT FRAUEN MANNER
N MW=z Median 95%- | N MWz Median 95%- | N MW=z Median 95 %-
SDin incm?® Klin SDin incm® Klin SDin incm?® Klin
cm?3 cm?d cm3 cm3 cm3 cm?d
rechte 41 0,20+ 0,09 [0,12;|21 0,23+ 0,13 [0,09; | 20 0,8+ 0,09 [0,06;
Probanden 0,28 0,29] 0,30 0,36] 0,27 0,30]
-seite
linke 40 0,21+ 0,09 [0,13;|21 0,26+ 0,13 [0,14; |19 0,15+ 0,08 [0,07;
Probanden 0,23 0,28] 0,26 0,38] 0,16 0,22]
-seite

Legende Tab. 3.23: Seitengetrennte Auflistung des durchschnittlichen Volumens der Concha bullosa der
mittleren Nasenmuschel fir Frauen, Manner und alle untersuchten Probanden zusammen mit Angabe

der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und 95%-Konfidenzintervalle (95 %-Kl).

Intrapersonelle Asymmetrie in der Ausdehnung der Concha bullosa der mittleren

Nasenmuschel

Tabelle 3.24 Intrapersonelle Asymmetrie der Concha bullosa der mittleren

Nasenmuschel
Volumen Frauen Manner Gesamt
N =29 N =31 N =60
rechts > links 15 14 29
links > rechts 14 17 31

Legende Tab. 3.24: Uberblick tber die absolute Haufigkeit der intrapersonelle Seitenasymmetrie
hinsichtlich der Ausdehnung der Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel bei Frauen, Mannern und

allen untersuchten Probanden.

Wurde das ermittelte Volumen der linken von der rechten CB-media abgezogen, konnte
durch positives oder negatives Vorzeichen des Ergebnisses festgestellt werden, welche
Seite in ihrer Ausdehnung groRer war. Wie in Tab. 3.24 ersichtlich, waren die
Seitenverhaltnisse nahezu ausgeglichen. Bei 15 Frauen und 25 Mannern lagen
beidseitig keine pneumatisierten medialen Nasenmuscheln vor, so dass diese nicht
bertcksichtigt wurden. Mit dem Wilcoxon-Mann-Whitney Test konnte ein signifikanter
GroRenunterschied zwischen rechts- und linksseitiger CB-media ausgeschlossen
werden. Die Volumendifferenzen schwankten zwischen 0,00003 cm3 und 1,128 cm3

(siehe Tab. 3.25).
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Tabelle 3.25 Intrapersonelle GréRendifferenz der Concha bullosa der mittleren

Nasenmuschel
Volumendifferenz Frauen Manner Gesamt
N =29 N =31 N =60
<+0,1cmd 11 17 28
>+0,1cmi<%0,2cm? 5 3 3
>%+0,2cm3<%0,3cm? 5 6 11
>+0,3cmi<10,4cmd 0 2 2
>+0,4cmi<t0,5cm? 2 1 3
>+0,5cm? 6 2 8

Legende Tab. 3.25: Angabe der Haufigkeiten der Groflenunterschiede zwischen rechten und linken
Volumen der Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel bei Frauen, Mannern und allen untersuchten
Probanden in 0,1 cm? - Intervallen.

Bei dem intrapersonellen Vergleich der CB-media bestand bei annahernd der Halfte
(46 %) eine GroRendifferenz von weniger als 0,1 cm3. Die weiteren Differenzbereiche

waren lediglich mit Werten zwischen 3 % - 18 % vertreten.

Abbildung 3.13 Intrapersonelle GréRendifferenz des Volumens der Concha bullosa der

mittleren Nasenmuschel
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Legende Abb. 3.13: Graphische Darstellung der absoluten Haufigkeitsverteilung der intra-
personellen GréRendifferenz des Volumens der Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

in 0,1 cm? - Intervallen.
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Geschlechtsspezifische Pravalenz der sphenoethmoidalen- und infraorbitalen

Zelle sowie der Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

Bei der Untersuchung der Geschlechterverteilung dieser drei besonderen Siebbein-
zelltypen, wurde festgestellt, dass die 10-Zelle bei Mannern und Frauen nahezu gleich
stark vertreten war. Wahrend sich vermehrt SE-Zellen bei dem mannlichen und
Conchae bullosae der mittleren Nasenmuscheln bei dem weiblichen Geschlecht
nachweisen liellen (siehe Abb. 3.14 und Tab. 3.26 ). Signifikante Geschlechts-
unterschiede waren im Chi-Quadrat-Test nicht nachweisbar. Lediglich bei den

linksseitigen SE-Zellen zeigte sich eine Tendenz mit p < 0,09.

Abbildung 3.14 Geschlechterbezogene Haufigkeitsverteilung der sphenoethmoidalen-

und infraorbitalen Zelle sowie Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel
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Legende Abb. 3.14: Veranschaulichung der relativen Haufigkeiten (in %) der spheno-
ethmoidalen (SE)- und infraorbitalen (I0)- Zelle sowie Concha bullosa der mittleren
Nasenmuschel (CB-media) flir weibliche (dunkelgrau) und mannliche (hellgrau)
Probanden.
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Tabelle 3.26 Sphenoethmoidale- und infraorbitale Zelle sowie Concha bullosa der

mittleren Nasenmuschel im Geschlechtervergleich

FRAUEN MANNER
Anzahl [%] Anzahl [%]
N =288 N =88 N =112 N =112
SE-Zelle 31 35,23 56 50
10-Zelle 9 10,23 12 10,71
CB-media 42 47,73 39 34,82

Legende Tab. 3.26: Uberblick Uber die absolute sowie prozentuale Verteilung der sphenoethmoidalen
(SE)- und infraorbitalen (10)-Zelle sowie Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel (CB-media) bei
Frauen und Mannern unter Berlcksichtigung beider Probandenseiten.

3.4.4 Kombinationen anatomischer Varianten

Weiter wurde das gleichzeitige Vorkommen von anatomischen Varianten untersucht.
Dazu wurde die haufigste Variante, die ANZ, auf Kombinationen Uberprift. Von den 156
ermittelten ANZ lagen rechts 15 und links 13 (insgesamt 17,95 %) eigenstandig vor.
Inwiefern sie mit anderen Zellen vergesellschaftet war, zeigt die nachfolgende Tab.

3.27, wobei zu beachten ist, dass auch Mehrfachkombinationen vorlagen.

Tabelle 3.27 Kombinationen anatomischer Varianten mit Agger nasi Zelle

ANZ kombiniert Anzahl Anzahl Gesamt [%]

mit ... rechte Probanden- linke Probanden- N =156
seite seite

K1 - K4-Zelle 22 23 45 28,85

_ZeIIe des Septum % % 7 4.49

interfrontale

Suprabulldre Zelle 5 4 9 5,77

SE-Zelle 34 32 66 42,31

10-Zelle 8 11 19 12,18

CB-media 33 36 69 44,23

Legende Tab. 3.27: Uberblick hinsichtlich Kombinationen anatomischer Varianten mit Agger nasi Zellen
(ANZ) und Angabe der Haufigkeiten je Probandenseite, insgesamt und prozentual in Bezug auf 156 ANZ
(K1-K4-Zelle=Frontale Zellen nach Kuhn Typ I-IV; SE-Zelle= sphenoethmoidale Zelle; 10-Zelle=
infraorbitale Zelle; CB-media=Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel; sk=keine Angabe mdglich).

Bei fehlender Agger nasi Zellen wurden folgende Varianten gefunden (siehe Tab. 3.28).
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Tabelle 3.28 Kombinationen anatomischer Varianten ohne Agger nasi Zelle

Varianten ohne ANZ Anzahl
rechte Probandenseite

nur Zelle des Septum *
interfrontale

nur SE-Zelle

nur 10-Zelle

nur CB-media
CB-media mit SE-Zelle
CB-media mit 10-Zelle

= 0 W O O

Anzahl
linke Probandenseite

%

O NN -~ O

Gesamt

A o1

Legende Tab. 3.28: Aufzahlung der Kombinationen anatomischer Varianten ohne Vorhandensein einer

Agger nasi Zelle (ANZ) und deren Haufigkeiten je Probandenseite und Gesamt (SE-Zelle=

sphenoethmoidale Zelle; 10-Zelle=infraorbitale Zelle; CB-media=Concha bullosa der mittleren

Nasenmuschel; sk=keine Angabe moglich).

3.5 Haufigkeit der chronischen Rhinosinusitis

Eine Unterscheidung zwischen akuter und chronischer Form der Rhinosinusitis war

aufgrund fehlenden anamnestischen Daten nicht mdglich. Im Folgenden wurden

Verschattungen generell als CRS angesehen.

Um die Haufigkeit der CRS zu eruieren, wurden insgesamt 786 Sinus paranasales

begutachtet. 350 bezogen sich auf die weiblichen und 436 auf die mannlichen

Probanden. Es entfielen aufgrund einer Aplasie sechs STH und wegen mangelhafter

Darstellung acht KH. In der Auswertung konnte festgestellt werden, dass 12,34 % der

NNH eine Verschattung aufwiesen. Das kam einer absoluten Haufigkeit von 97 gleich,

wobei 64 KH, 20 Siebbeinzellkomplexe, sieben STH und sechs KBH betroffen waren

(siehe Tab. 3.29 und Abb. 3.15).
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Tabelle 3.29 Vorkommen der chronischen Rhinosinusitis

Frauen
N =350

Siebbeinzellen 3

N =200

Stirnhohle 0

N =194

Keilbeinhdhle 0

N =200

Kieferhdhle 22

N =192

Manner
N =436
17
7
6

42

Gesamt

20

7

6

64

[%e]

N =786
2,54
0,89
0,76

8,14

[%]
je NNH
10
3,61
3

33,33

Legende Tab. 3.29: Angabe der absoluten Haufigkeiten fir die Verschattung der Nasennebenhdhlen

(NNH) und deren Verteilung auf Frauen und Manner. Zusatzliche Auflistung des prozentualen Anteils der
verschatteten NNH in Bezug auf die Gesamtheit der NNH (N = 786) und die einzelnen NNH.

Abbildung 3.15 Haufigkeitsverteilung der chronische Rhinosinusitis
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Legende Abb. 3.15: Graphische Darstellung der seitengetrennten Haufigkeit der chronischen
Rhinosinusitis (in %) in den einzelnen Nasennebenhdhlen (SBZ=Siebbeinzellen; STH=Stirnhohle;

KBH=Keilbeinhdhle; KH=Kieferhthle). (rechte Probandenseite: dunkelgrau; linke Probandenseite:

hellgrau)

In dieser Arbeit konnte bei 52 Probanden mindestens in einem Sinus paranasales eine

Rhinosinusitis nach radiologischen Gesichtspunkten dokumentiert werden (siehe Tab.

3.30). Keiner wies eine Pansinusitis auf.
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Tabelle 3.30 Nasennebenhdhlenverschattungen

Anzahl Frauen Manner Gesamt [%]
verschatteter N=18 N=34 N=52 N =100
NNH

1 12 20 32 32
2 5 3 8 8
3 1 5 6 6
4 0 2 2 2
5 0 2 2 2
6 0 1 1 1
7 0 1 1 1
8 0 0 0 0

Legende Tab. 3.30: Uberblick tiber die absoluten Haufigkeiten in Bezug auf die Anzahl der verschatteten
Nasennebenhdhlen (NNH) je Proband und Untergliederung in Frauen, Manner und alle betroffenen
Probanden, sowie prozentuale Angabe der relativen Haufigkeit in Hinsicht auf alle Probanden (N = 100).

Uberwiegend (32 %) lagen in dieser Studie chronische NNH-Entziindungen vor, die
lediglich einen Sinus paranasales betrafen. Mit der steigenden Anzahl der betroffenen
NNH sank die Haufigkeit der CRS. Wahrend bei den weiblichen Probanden maximal
drei Sinus paranasales (SBZ beidseitig und linke KH) von einer Verschattung betroffen

waren, waren es bei den mannlichen Probanden sieben (alle NNH aulRer KBH links).

In den folgenden Tab. 3.31 und 3.32 werden zum einen die in dieser Studie vor-
kommenden Kombinationen der verschatteten NNH pro Probandenseite aufgezahlt und
zum anderen die absoluten Haufigkeiten der einseitig oder beidseitigen verschatteten
Sinus paranasales angegeben. Auffallend war, dass die aus radiologischer Sicht
erkrankten KH zu 53 % lediglich auf einer Probandenseite nachgewiesen wurden.

Dabei waren 15 rechtsseitige und 19 linksseitige Sinus maxillares betroffen.

Tabelle 3.31 Intrapersonelle Symmetrie der Nasennebenhdhlenverschattungen

Anzahl Anzahl
Verschattung einseitig Verschattung beidseitig
Sinus ethmoidalis 6 7
Sinus frontalis 3 2
Sinus sphenoidalis 4 1
Sinus maxillaris 34 15

Legende Tab. 3.32: Verdeutlichung der absoluten Haufigkeiten einer einseitigen oder paarweisen

Verschattung der einzelnen Sinus paranasales pro Proband.



Ergebnisse 78

Tabelle 3.32 Kombinationen verschatteter Nasennebenhohlen

Anzahl Anzahl
rechte Probandenseite linke Probandenseite
nur Sinus ethmoidalis 3 2
Sinus ethmoidalis und maxillaris 3 5
Sinus ethmoidalis, maxillaris und frontalis 1 3
Sinus ethmoidalis, maxillaris, frontalis und 1 0

sphenoidalis

Sinus ethmoidalis, frontalis und 1 1
sphenoidalis

nur Sinus maxillaris 22 26
Sinus maxillaris und sphenoidalis 3 0

Legende Tab. 3.31: Angabe der Anzahl der Kombinationen zusammen erkrankter Nasennebenhdhlen in

Hinsicht auf die Probandenseiten.

3.5.1 Alters- und Geschlechtervergleich

Das Durchschnittsalter (+ SD) fur Probanden mit einer CRS lag bei 56,48 (x 13,71)
Jahren, im Vergleich dazu lag es bei den gesunden Probanden bei 57,19 (+ 13,50)
Jahren. Hauptsachlich waren in dieser Studie 40- bis 79-Jahrige von einer CRS

betroffen (siehe Abb. 3.16).

Abbildung 3.16 Altersverteilung der chronischen Rhinosinusitis
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Legende Abb. 3.16: Graphische Darstellung der Anzahl der Probanden mit (dunkelgrau) und ohne

chronische Rhinosinusitis (hellgrau) je Altersjahrzehnt.
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Die Messungen ergaben, dass 60,71 % der Manner zum Zeitpunkt der MRT-
Untersuchung von einer CRS betroffen waren (siehe Abb. 3.17). Das entsprach etwa
dem 1,5 fachen der aus radiologischer Sicht erkrankten Frauen (40,91 %). Dieser

Unterschied bestatigte sich im t-Test als signifikant (p < 0,05).

Abbildung 3.17 Geschlechterverteilung der chronischen Rhinosinusitis
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Legende Abb. 3.17: Darstellung der Anzahl der Probanden mit (dunkelgrau) und ohne chronische
Rhinosinusitis (hellgrau) je Altersjahrzehnt und getrennt fir Frauen und Manner.

3.5.2 Maximale Schleimhautdicke der Sinus paranasales

Die max. SHD diente in dieser Arbeit zur Feststellung einer CRS in der betreffenden
NNH. Bei Werten grofRer gleich 5 mm galt eine CRS als bestatigt. Lediglich bei den
Sinus ethmoidales musste aufgrund der anatomischen Komplexitat auf eine max. SHD-
Messung verzichtet werden. Von den verbleibenden 586 NNH wurden 76 ermittelt, bei

denen die max. SHD gréRer gleich 5 mm ergab.

Die Tab. 3.33 - 3.38 demonstrieren die Durchschnittswerte der max. SHD in
Abhangigkeit von den Kriterien groer gleich oder kleiner als 5 mm, Lokalisation,

Geschlecht und Probandenseite.



Ergebnisse 80

Sinus frontales

Die max. SHD, der 194 ausgewerteten STH, schwankten zwischen 1,00 bis 15,22 mm.

Durchschnittlich maf® die max. SHD 2,32 mm, wobei Dicken kleiner 5 mm mit 97 %

uberwogen.

Tabelle 3.33 Physiologische maximale Schleimhautdicke der Stirnhéhle (< 5 mm)

GESAMT SHD <5 mm FRAUEN SHD < 5 mm MANNER SHD < 5 mm
N MW=z Media 95%- | N MW=z Media 95%- | N MW=z Media 95 %-
SD in nin Kl in SD in nin Kl in SD in nin Kl in
cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm?

rechte 93 198+ 1,89 [1,88; |42 1,79+ 1,72 [1,68; |51 214+ 2,05 [1,99;
Probanden 0,50 2,08] 0,40 1,92] 0,53 2,29]
-seite
linke 94 201+ 1,91 [1,90; 44 186+ 1,81 [1,72; | 50 2,13+ 1,98 [1,99;
Probanden 0,51 2,11] 0,47 2,00] 0,51 2,28]
-seite

Legende Tab. 3.33: Angabe der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und
95%-Konfidenzintervalle (95 %-KIl) fur die physiologische maximale Schleimhautdicke (SHD) (< 5 mm)
der Stirnhohle sowie deren Untergliederung nach Geschlecht und Probandenseite.

Tabelle 3.34 Pathologische maximale Schleimhautdicke der Stirnhéhle (=2 5 mm)

MANNER SHD 2 5 mm
N MW % SD in cm® Median in cm?® 95 %-Kl in cm?
rechte Probandenseite 3 10,33 + 2,81 10,35 [3,36; 17,31]
linke Probandenseite 4 11,79 £ 3,00 12,02 [7,01; 16,56]

Legende Tab. 3.34: Angabe der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und
95%-Konfidenzintervalle (95 %-KI) fir die pathologische maximale Schleimhautdicke (SHD) (= 5 mm) der
Stirnhdhle hinsichtlich der linken und rechten Probandenseite bei Mannern.

Sinus sphenoidales

Ebenfalls wie bei den STH dominierten bei den KBH mit 97 % die max. SHD kleiner 5

mm. Die mittlere max. SHD lag bei 2,38 mm. Die gemessenen Strecken bewegten sich

zwischen 1,00 bis 10,55 mm.
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Tabelle 3.35 Physiologische maximale Schleimhautdicke der Keilbeinhdhle (< 5 mm)

GESAMT SHD <5 mm FRAUEN SHD < 5 mm MANNER SHD < 5 mm

N MW=z Media 95%- | N MW=z Media 95%- | N MW=z Media 95 %-

SD in nin Kl in SD in nin Kl in SD in nin Kl in

cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm?

rechte 95 223+ 2,14 [2,11; |44 2,10+ 2,00 [1,94; | 51 235 2,31 [2,16;

Probanden 0,62 2,36] 0,53 2,26] 0,68 2,54]
-seite

linke 99 222+ 228 [2,10; |44 212+ 223 [1,94; |55 230 2,32 [2,12

Probanden 0,64 2,35] 0,57 2,29] 0,68 2,49]
-seite

Legende Tab. 3.35: Angabe der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und
95%-Konfidenzintervalle (95 %-KIl) fur die physiologische maximale Schleimhautdicke (SHD) (< 5 mm)
der Keilbeinhdhle sowie deren Untergliederung nach Geschlecht und Probandenseite.

Tabelle 3.36 Pathologische maximale Schleimhautdicke der Keilbeinhéhle (= 5 mm)

MANNER SHD 2 5 mm
N MW % SD in cm® Median in cm?® 95 %-Kl in cm?
rechte Probandenseite 5 7,61+214 8,01 [4,96; 10,27]
linke Probandenseite 1 % * %

Legende Tab. 3.36: Angabe der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und
95%-Konfidenzintervalle (95 %-KI) fur die pathologische maximale Schleimhautdicke (= 5 mm) der
Keilbeinhohle hinsichtlich der linken und rechten Probandenseite bei Mannern. (*k=keine Angabe maglich)

Sinus maxillares

Im Gegensatz zu den anderen Sinus paranasales besal} ein Drittel der 192 KH eine
max. SHD von groRRer als 5 mm, sodass sich dies auch in dem berechneten Gesamt-

MW von 7,01 mm bemerkbar machte. Es wurden Dicken von minimal 2,03 bis maximal

39,46 mm dokumentiert.
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Tabelle 3.37 Physiologische maximale Schleimhautdicke der Kieferhéhle (< 5 mm)

GESAMT SHD <5 mm FRAUEN SHD < 5 mm MANNER SHD <5 mm

N MW=z Media 95%- | N MW=z Media 95%- | N MW=z Media 95 %-

SD in nin Kl in SD in nin Kl in SD in nin Kl in

cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm?

rechte 66 342+ 3,32 [3,25; |33 321+ 3,16 [3,03; | 33 3,63 3,76 [3,35

Probanden 0,69 3,59] 0,50 3,38] 0,80 3,91]
-seite

linke 62 352+ 350 [3,31; |33 327+ 3,16 [3,00; | 29 3,80+ 4,09 [3,50;

Probanden 0,82 3,73] 0,77 3,54] 0,81 4,10]
-seite

Legende Tab. 3.37: Angabe der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und
95%-Konfidenzintervalle (95 %-KIl) fur die physiologische maximale Schleimhautdicke (SHD) (< 5 mm)

der Kieferhdhle sowie deren Untergliederung nach Geschlecht und Probandenseite.

Tabelle 3.38 Pathologische maximale Schleimhautdicke der Kieferhéhle (= 5 mm)

GESAMT SHD 2 5 mm FRAUEN SHD 2 5 mm MANNER SHD 2 5 mm
N MWzt Media 95%- | N MWz Media 95%- | N MW=t Media 95 %-
SDin nin Kl in SDin nin Kl in SDin nin Kl in
cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm? cm?
rechte 30 13,51+ 10,60 [10,23 |11 13,16+ 7,92 [5,99; | 19 13,71+ 11,01 [9,96;
Probanden- 8,77 16,78] 10,68 20,33] 7,78 17,45]
seite
linke 34 1462+ 940 [11,11;/11 917+ 748 [6,60; | 23 17,23+ 11,10 [12,43;
Probanden- 10,06 18,13] 3,82 11,74] 11,10 22,03]
seite

Legende Tab. 3.38: Angabe der Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD), Mediane und
95%-Konfidenzintervalle (95 %-KI) fir die pathologische maximale Schleimhautdicke (SHD) (= 5 mm) der

Kieferhodhle sowie deren Untergliederung nach Geschlecht und Probandenseite.
3.5.3 Verschattungsvolumina der Sinus paranasales

Ein Verschattungsvolumen wurde zusatzlich bei den 97 NNH erhoben, welche von einer
CRS betroffen waren. In der vorliegenden Studie wurden prozentuale Verschattungen
des Totalvolumens zwischen 18 % und 92 % nachgewiesen (siehe Abb. 3.18). Bei

genauerer Betrachtung der einzelnen von einer CRS betroffenen NNH waren die
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Totalvolumen der SBZ durchschnittlich zu 57,5 % verschattet, es folgten die STH mit
54,8 %, die KH mit 38,9 % und die KBH mit 23,8 %.

Abbildung 3.18 Verschattungsausmal’ der Totalvolumen der Nasennebenhdhlen
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Legende Abb. 3.18: Graphische Darstellung der relativen Haufigkeit (in %) der prozentualen Verschattung
der Totalvolumen der Nasennebenhdhlen in 10-%-Schritten (Ausnahme 90 - 95 %).

3.5.4 Ergebnisse des Lund Mackay Scores

Beim Lund Mackay Staging System wird zwischen einer Verschattung in den anterioren
und posterioren Sinus ethmoidales unterschieden und die Verlegung des ostiomeatalen
Komplexes berucksichtigt. Bei einer maximal erreichbaren Summe fur den Lund
Mackay Score von 24 pro Individuum, betrug in der vorliegenden Arbeit die berechnete
Hochstpunktzahl neun (siehe Tab. 3.39).

Lediglich bei einem Probanden mit einer Sinusitis ethmoidalis war auch der posteriore
Siebbeinzellkomplex mitbetroffen. Die Begutachtung der 200 ostiomeatalen Komplexe
erbachte in 3 % eine Behinderung der Durchgéangigkeit, einmal rechts- und funfmal
linksseitig. Eine komplette Verschattung einer NNH unter der Annahme, dass diese bei
einem bellfteten Volumen von weniger als 5 % des Total-volumens vorliegt, konnte

nicht nachgewiesen werden.
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Tabelle 3.39 Ergebnisse fiur den Lund Mackay Score

Lund Frauen Manner Gesamt
Mackay [%]
Score rechte linke Gesamt rechte linke Gesamt | N =100
Probanden Probanden N =44 Probanden Probanden N =56
seite seite seite seite
0 31 34 27 35 29 21 48
1 13 8 11 12 17 20 31
2 0 1 4 6 5 3 7
3 0 1 1 1 3 4 5
4 0 0 1 2 0 3 4
5 0 0 0 0 2 3 3
6 0 0 0 0 0 0 0
7 0 0 0 0 0 1 1
8 0 0 0 0 0 0 0
9 0 0 0 0 0 1 1

Legende Tab. 3.39: Angabe der seitenspezifischen und geschlechtsspezifischen Verteilung des Lund
Mackay Scores je Proband. Zusatzliche prozentuale Angabe des Lund Mackay Scores fir die Gesamtheit

der Probanden.

3.5.5 Chronische Rhinosinusitis in Abhangigkeit von anatomischen

Varianten

Bei der Untersuchung signifikanter Unterschiede im Vorhandensein von anatomischen
Varianten bei Probanden mit und ohne CRS, konnte lediglich bei den linksseitigen
suprabullaren Zellen eine Signifikanz (p < 0,05) hinsichtlich der CRS nachgewiesen
werden. Eine Tendenz zur haufigeren CRS zeigte sich bei rechtsseitig ausgebildeten
Kuhn Zellen Typ Il (p = 0,085) und linksseitigen Kuhn Zellen Typ | (p = 0,095). Bei den
anderen anatomischen Varianten lieRen sich keine signifikanten Unterschiede

aufzeigen.

3.6 Endonasale Polyposis

Weder in der 1. noch in der 2. Messung konnten nasale Polypen festgestellt werden,
sodass die relative Haufigkeit 0 % entspricht. Somit war auch keine Polyposis nasi et

sinuum vorhanden, sondern nur CRS wie weiter oben beschrieben.
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3.7 Erosionen

Es fanden sich bei der Inspektion der NNH von den ausgewahlten 100 Probanden

anhand der MRT-Bilder keine Anzeichen auf Tumorgeschehen.

Abbildung 3.19 Mukozele

Legende Abb. 3.19: Der weilRe Pfeil zeigt auf eine Mukozele der linken Kieferhohle im koronaren
(links) und sagittalen (rechts) Anschnitt.

Lediglich ein Mann wies eine Mukozele der linken KH auf, dies entsprach 1 % (siehe
Abb. 3.19). Bezogen auf die Gesamtzahl der ausgewerteten Sinus paranasales (N =
786) waren dies 0,13 %.

3.8. Auswertung der Reliabilitat

3.8.1 Interrater-Reliabilitat

Die Messergebnisse der Volumenbestimmungen von 75 Probanden wurden durch zwei
unabhéngige Untersucher erhoben. Zur Uberpriifung ihrer Ubereinstimmung wurden

graphische Darstellungsmethoden wie der Boxplot und der Bland-Altman-Plot gewahlt.

Der Vergleich des rechtsseitigen KBH-Volumens, soll folgend fir weitere Erlauterungen

beispielhaft sein.
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Abbildung 3.20 Interrater-Vergleich des Keilbeinhohlenvolumens rechts mittels Boxplot
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Legende Abb. 3.20: Vergleich beider Messungen als
Boxplots zur Veranschaulichung der rechtsseitigen

Keilbeinhéhlenvolumenverteilung je Untersucher.

Abb. 3.20 zeigt zwei Boxplots, wobei jeder die Messwerte eines der unabhangigen
Untersucher widerspiegelt. Optisch lassen sich die erhobenen Minimal- und
Maximalwerte, die Mediane, die MW (Plus) und das 25. sowie 75. Perzentil vergleichen.
Dabei lag bei Messung 1 der MW der rechten KBH bei 5,73 cm?, wahrend dieser bei
Messung 2 eine Groflke von 5,38 cm? aufwies. Der Median lag bei beiden Messungen
bei 4,8 cm3. Weiterhin lie} sich feststellen, dass der Untersucher der ersten Messung

zu 4 % groRere Ergebnisse erhob. Weitere Daten sind in Tab. 3.40 aufgefuhrt.

Eine weitere optische Beurteilung hinsichtlich der Ubereinstimmung beider Messungen
liefert der Bland-Altman-Plot. Abb. 3.21 zeigt, dass sich der Grolteil der Messwert-
differenzen zwischen den Ubereinstimmungsgrenzen, welche 95 % einschlieRen,

befanden. Des Weiteren sind 4 Ausreif3er erkennbar.
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Abbildung 3.21 Interrater-Vergleich des Keilbeinhohlenvolumens rechts mittels Bland-

Altman-Plot
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Legende Abb. 3.21: Graphische Darstellung des Vergleichs der zwei Messungen zweier
Untersucher hinsichtlich des rechten Keilbeinhéhlenvolumens als Bland-Altman-Plot.

Der Spearman Korrelationskoeffizient wurde zusatzlich zur Prifung eines Zusammen-
hangs der Messergebnisse durch 2 unabhangige Untersucher herangezogen. Beim
Vergleich der rechtsseitigen KBH-Volumen betrug = = 0,96 (p < 0,0001). Gleich-

bedeutend mit einem hohen Zusammenhang der Messergebnisse.

Far alle erhobenen Volumina konnte eine Interrater-Reliabilitat nachgewiesen werden.
Dafur wurde im SAS-Programm die Prozedur UNIVARIATE genutzt, die neben dem

Rangsummentest auch den t-Test fur die Messwertdifferenzen durchfuhrte.
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Tabelle 3.40 Zusammenfassung der Messwerte der Interrater-Reliabilitat

Minimum | 25. Perzentil Median MW 75. Perzentil | Maximum
in cm?® in cm?® in cm?® in cm?® incm? in cm?®
Volumen Untersucher | Untersucher | Untersucher | Untersucher | Untersucher | Untersucher

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
SBZrechts | 2,78 266 | 438 513 | 526 6,00 | 540 6,25 | 6,35 7,25 | 9,78 10,78
SBZ links 244 297 | 465 538|536 649 | 577 6,67 | 680 7,46 [10,42 12,14

STHrechts | 0,54 049 | 219 225 | 515 4,68 | 468 4,48 | 643 6,17 |11,66 11,06
STH links 0,79 0,87 | 265 2,76 | 455 428 | 540 517 | 7,70 6,93 |16,81 16,48

KBHrechts | 0,29 0,27 | 265 253 | 480 4,88 | 573 5,38 | 822 7,96 | 14,61 14,06
KBH links 0,13 037 | 2,88 242 | 599 582|612 5,71 | 851 8,08 |17,82 16,12

KH rechts 7,94 6,67 | 1551 14,64 |18,33 17,20| 18,85 17,59 |22,14 21,24 |39,20 37,37
KH links 7,69 7,26 14,90 14,22 |18,68 17,56 | 18,87 17,61|23,00 21,71 |34,35 34,38

FEV rechts 0 0 0,09 034|028 055|037 057|046 0,75 | 3,39 1,44

FEV links 0 0,16 | 0,122 0,37 | 0,27 0,52 | 0,32 060 | 0,40 0,79 | 1,75 1,47
CB-media 0 0 0 0 0 0 0,08 0,10 | 0,07 0,07 | 1,05 1,36
rechts

CB-media 0 0 0 0 0 0 0,09 0,10 | 0,05 0 0,76 1,89
links

Legende Tab. 3.40: Aufzdhlung von Minimum, Maximum, Median, Mittelwert (MW), 25. sowie 75.
Perzentil in cm? fir die jeweilig erhobenen Volumina unter Berlicksichtigung der einzelnen Untersucher.
(SBZ= Siebbeinzellen; STH=Stirnhéhle; KBH=Keilbeinhdhle; KH=Kieferhthle; FEV=frontoethmoidales
Volumen; CB-media=Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel)

Hinsichtlich des Spearman Korrelationskoeffizienten (siehe Tab. 3.41) konnte ein hoher
Zusammenhang der zwei Messungen bei KH, STH und KBH gezeigt werden. Bei den
Volumen der CB-media und den SBZ lagen die Werte noch im Bereich eines deutlichen
Zusammenhangs. Wie auch in den prozentualen Abweichungen zwischen beiden
Messungen erkennbar konnte fur das FEV keine ausreichende Korrelation nach-
gewiesen werden (siehe Abb. 3.22 und 3.23).

Auffallend war, dass gerade bei der Bestimmung der Volumen, bei denen der Spearman

Korrelationskoeffizient weniger als = = 0,9 betrug, der zweite Untersucher zwischen

0,51 bis 47,94 % grolker gemessen hatte als der erste Untersucher. Bei Nachweis eines

hohen Zusammenhangs mit = > 0,9, waren dagegen die Ergebnisse des ersten

Untersuchers groRer.
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Tabelle 3.41 Spearman Korrelationskoeffizient - Interrater-Reliabilitat

Abweichung des 1. Spearman Signifikanzniveau
Volumen gegen. 2. Korrelationskoeffizient p
Untersucher in % 7

SBZ rechts 14,11 0,80 < 0,0001
SBZ links 14,08 0,71 < 0,0001
STH rechts 0,51 0,88 < 0,0001
STH links -3,92 0,93 < 0,0001
KBH rechts -4,10 0,96 < 0,0001
KBH links -5,83 0,97 < 0,0001
KH rechts -6,94 0,96 < 0,0001
KH links -7,36 0,96 < 0,0001
FEV rechts 38,27 0,49 < 0,0001
FEV links 47,17 0,44 < 0,0001
CB-media 27,01 0,65 < 0,0001
rechts

CB-media links 47,94 0,69 < 0,0001

Legende Tab. 3.41: Auflistung der prozentualen Abweichung der zwei Messungen durch unabhangige
Untersucher ausgehend von den Ergebnissen des 1. Untersuchers fir die Volumen der Nasenneben-
hohlen (SBZ= Siebbeinzellen; STH=Stirnhéhle; KBH=Keilbeinhdhle; KH=Kieferhéhle) und Concha
bullosa der mittleren Nasenmuschel (CB-media) sowie des frontoethmoidalen Volumens (FEV).
Gleichzeitige Angabe des Spearman Korrelationskoeffizienten und das dazugehoérige Signifikanzniveau
fur die eben benannten Volumina.

Abbildung 3.22 Interrater-Vergleich des frontoethmoidalen Volumens links mittels

Boxplot
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Legende Abb. 3. 22: Vergleich beider Messungen als Boxplots
zur Veranschaulichung der Verteilung des linksseitigen fronto-

ethmoidalen Volumens je Untersucher.
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Abbildung 3.23 Interrater-Vergleich des frontoethmoidalen Volumens links mittels Bland-

Messwertdifferenz
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Legende Abb. 3.23: Graphische Darstellung des Vergleichs der zwei Messungen

zweier Untersucher hinsichtlich des linken frontoethmoidalen Volumens als
Bland-Altman-Plot.

Fur die Uberpriifung der Interrater-Reliabilitdt bei Parametern, welche sich lediglich

durch Vorhandensein oder nicht Vorhandensein unterschieden, wurde der Symmetrie-

test nach McNemar angewandt.

Zur weiteren

Veranschaulichung soll die beispielhafte Betrachtung der rechtsseitigen

SE- Zelle dienen (siehe Tab. 3.42 und Abb. 3.24).
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Tabelle 3.42 Vierfeldertafel - sphenoethmoidale Zelle rechts

Untersucher 2 Summe
0 1
T 0 34 7 41
S (45,33 %) (9,33 %) (54,67 %)
o . 4 30 34
S (5,33 %) (40 %) (45,33 %)
38 37 75
Summe
(50,67 %) (49,33 %) (100 %)

Legende Tab. 3.42: Ausgangspunkt flir den Symmetrietest nach McNemar ist die dargestellte
Vierfeldertafel, mit Auflistung der absoluten und prozentualen Haufigkeiten fiir die Ubereinstimmung des
Vorhandenseins einer rechtsseitigen sphenoethmoidalen (SE)-Zelle zwischen den zwei unabhangigen
Untersuchern. (0= SE-Zelle nicht vorhanden, 1= SE-Zelle vorhanden)

Abbildung 3.24 Interrater-Verteilung der sphenoethmoidalen Zelle rechts
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Legende Abb. 3.24: Graphische Darstellung des McNemar Tests fir das
symmetrische Vorkommen der rechten sphenoethmoidalen (SE)-Zelle
bei zwei unabhangigenUntersuchern. (0= SE-Zelle nicht vorhanden,

1= SE-Zelle vorhanden)

Abb. 3.24 zeigt mit der dunkelgrauen Markierung die totale Ubereinstimmung der
Ergebnisse beider Rater fur die rechtsseitige SE-Zelle. Dies entsprach, dass bei 34
Probanden beide Untersucher keine und bei 30 Probanden eine SE-Zelle rechts
eruierten. Diese Ubereinstimmungen werden als Hauptdiagonale in der Vierfeldertafel

beschrieben. Die Nebendiagonale gibt die Ergebnisse an, welche zwischen beiden
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Untersuchern variieren. In diesem Falle identifizierte Untersucher 2 sieben SE-Zellen,
die Untersucher 1 nicht bestatigte. Andersherum wurden vier SE-Zellen von Unter-
sucher 1 nachgewiesen, die Untersucher 2 nicht bestatigte. Diese Nebendiagonale wird
im Abbildung 3.24 hellgrau dargestellt. Die Diagonale durch die Hauptdiagonalfelder

|&sst ebenfalls durch ihren zentrierten Verlauf auf eine Symmetrie schlielen.

Abb. 3.25 zeigt hingegen die Interrater-Verteilung der Frontalen Zelle nach Kuhn Typ |,

bei der eine Symmetrie durch den McNemar Test abgelehnt wurde.

Abbildung 3.25 Interrater-Verteilung der Frontalen Zelle nach Kuhn Typ | rechts
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Legende Abb. 3.25: Graphische Darstellung des McNemar Tests fiir das
symmetrische Vorkommen der rechten Frontalen Zelle nach Kuhn Typ |

(K1-Zelle) bei zwei unabhangigen Untersuchern. (0= K1-Zelle nicht
vorhanden, 1= K1-Zelle vorhanden)

Nach Durchfuhrung des McNemar Tests in SAS, wurden Wahrscheinlichkeiten p > 0,05
oder p < 0,05 errechnet. Die Nullhypothese, dass eine Ubereinstimmung vorlag, blieb
bestehen bei einem p > 0,05. Bei einem p < 0,05 war eine Ubereinstimmung ausge-
schlossen. Weitere Ergebnisse sind in Tab. 3.43 abgebildet. Nach der Uberpriifung der
erfassten Ergebnisse von zwei unabhangigen Untersuchern konnte eine Uberein-
stimmung bei den ANZ, den K1-Zellen, der CB-media rechts und der CRS ausge-
schlossen werden.
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Tabelle 3.43 Interrater-Vergleich zur Ubereinstimmung der Messwerte

ANZ rechts
ANZ links
K1-Zelle rechts
K1-Zelle links
K2-Zelle rechts
K2-Zelle links
K3-Zelle rechts
K3-Zelle links
K4-Zelle rechts
K4-Zelle links

Zelle des Septum
interfrontale

Suprabullare Zelle
rechts

Suprabulldre Zelle
links

SE-Zelle rechts
SE-Zelle links
10-Zelle rechts
10-Zelle links
CB-media rechts
CB-media links

CRS

_ absolute
Ubereinstimmun

9
N=75
63
62
34
34
64
66
70
75
75
75

71
70

70

64
64
69
65
56
48

63

[%]
N=75

84,00
82,67
45,33
45,33
85,33
88,00
93,33
100
100
100

94,66
93,33

93,33

85,34
85,33
92,00
86,67
74,67
64,00

84,00

Signifikanzniveau
p

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
E ]
%
*

> 0,05
> 0,05

> 0,05

> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
<0,05
> 0,05

<0,05

Ubereinstimmung
(McNemar Test)

abgelehnt
abgelehnt
abgelehnt
abgelehnt
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen

Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen

Annahme blieb bestehen

Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
abgelehnt
Annahme blieb bestehen

abgelehnt

Legende Tab. 3.43: Auflistung der absoluten und prozentualen Ubereinstimmung beim Vergleich der

Ergebnisse hinsichtlich des Vorkommens der anatomischen Varianten im Bereich der Nasennebenhdhlen

und der chronischen Rhinosinusitis (CRS) bei Messungen von zwei unabhangigen Untersuchern sowie

Angabe, ob die Hypothese einer Ubereinstimmenden Datenerfassung bestehen blieb (p > 0,05) oder
durch den McNemar Test abgelehnt wurde (p < 0,05). (ANZ=Agger nasi Zelle; K1-K4 Zelle=Frontale Zelle
nach Kuhn Typ I-IV; SE-Zelle=sphenoethmoidale Zelle; 10-Zelle=infraorbitale Zelle; CB-media=Concha

bullosa der mittleren Nasenmuschel; *k=keine Angabe maglich)

Bei vollstandiger Ubereinstimmung der erhobenen Ergebnisse konnte aufgrund der

fehlenden Nebendiagonale in der Vierfeldertafel keine Daten mit Hilfe des McNemar

Tests berechnet werden.
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3.8.2 Intrarater-Reliabilitat

Ebenso wie bei der Uberpriifung der Interrater-Reliabilitat erfolgte die Untersuchung der
Intrarater-Reliabilitdt anhand von Boxplots, Bland-Altman-Plots und Ubereinstimmungs-
testung. Dabei wurden die Messergebnisse von 100 Probanden nach zweifacher
Analyse von ein und demselben Untersucher miteinander verglichen (siehe Tab. 3.44
und 3.45).

Tabelle 3.44 Zusammenfassung der Messwerte der Intrarater-Reliabilitat

Minimum | 25. Perzentil Median MW 75. Perzentil | Maximum
in cm?® in cm?® in cm?® in cm?® incm? in cm?®
Volumen Messun M M M M M
g essung essung essung essung essung
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

SBZ rechts 1,583 1,43 | 424 425 | 516 517 | 530 542 | 6,33 6,46 | 10,90 9,95
SBZ links 235 223|440 434|525 544|563 5,72 | 6,64 6,91 1225 13,57

STHrechts 0,52 045 | 230 244 | 417 4,67 | 459 459 | 6,21 6,22 |17,06 15,61
STH links 026 026 | 262 268 | 446 4,45 | 522 532 | 6,72 7,23 |20,93 22,31

KBHrechts 0,29 0,26 | 2,77 260 | 463 4,80 | 552 552 | 7,44 7,72 |14,61 14,40
KBH links 0,13 0,10 | 2,69 2,73 | 549 546 | 573 577 | 7,88 7,92 |17,82 18,22

KH rechts 3,84 3,84 | 15,02 15,25|18,00 18,43| 18,21 18,57 |20,84 21,34 |39,20 39,42
KH links 7,07 7,30 14,90 15,21|18,36 19,02 | 18,32 18,85|22,01 22,53 | 34,35 34,60

FEV rechts 0 0 0,06 0,0 | 025 023|031 033|041 046 | 3,39 3,35

FEV links 0 0 0,08 0,09 | 023 024|029 030|038 0,3 | 175 2,13
CB-media 0 0 0 0 0 0 0,08 0,08 | 0,06 0,04 | 1,17 1,18
rechts

CB-media 0 0 0 0 0 0 0,08 0,08 | 0,05 0,06 | 0,76 0,78
links

Legende Tab. 3.44: Aufzdhlung von Minimum, Maximum, Median, Mittelwert (MW), 25. sowie 75.
Perzentil in cm?® fur die jeweilig erhobenen Volumina unter Bertcksichtigung der zwei Messungen eines
Untersuchers. (SBZ= Siebbeinzellen; STH=Stirnhohle; KBH=Keilbeinhthle; KH=Kieferhohle;
FEV=frontoethmoidales Volumen; CB-media=Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel)

Es liel3 sich bei allen erhobenen Volumen eine Reproduzierbarkeit und ein zum Teil sehr
hoher Zusammenhang durch den Spearman Korrelationskoeffizienten nachweisen,
wobei auch die Abstufung wie bei der Interrater-Reliabilitat bei den Volumen der SBZ,

der CB-media und besonders bei den FEV zu erkennen war.
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Tabelle 3.45 Spearman Korrelationskoeffizient - Intrarater-Reliabilitat

Abweichung der 1. Spearman Signifikanzniveau
Volumen gegen. 2. Korrelationskoeffizient o]
Messung in % 7

SBZ rechts 3,28 0,93 < 0,0001
SBZ links 2,36 0,96 < 0,0001
STH rechts -0,23 0,99 < 0,0001
STH links 2,02 0,99 < 0,0001
KBH rechts 0,17 0,99 < 0,0001
KBH links 0,30 0,99 < 0,0001
KH rechts 1,81 0,99 < 0,0001
KH links 2,48 0,99 < 0,0001
FEV rechts 3,51 0,89 < 0,0001
FEV links 11,94 0,85 < 0,0001
CB-media rechts 1,48 0,91 < 0,0001
CB-media links -0,13 0,98 < 0,0001

Legende Tab. 3.45: Auflistung der prozentualen Abweichung der zwei Messungen durch einen
Untersucher ausgehend von den Ergebnissen der 1. Messung fur die Volumen der Nasennebenhdhlen
(SBZ= Siebbeinzellen; STH=Stirnhoéhle; KBH=Keilbeinhdhle; KH=Kieferhéhle) und Concha bullosa der
mittleren Nasenmuschel (CB-media) sowie des frontoethmoidalen Volumens (FEV). Gleichzeitige Angabe

der Spearman Korrelationskoeffizienten und Signifikanzniveaus fir die benannten Volumina.

Beispielhaft sollen wieder die Grafiken fur den Vergleich des rechten KBH-Volumens
und des linken FEV sein (siehe Abb. 3.26 - 3.29).

Abbildung 3.26 Intrarater-Vergleich des Keilbeinhdhlenvolumens rechts mittels Boxplot

20 =

15 4

Volumen in cm?®
=)
1
PR S

1

=
2

-

Messung

Legende Abb. 3.27: Vergleich der zwei Messungen eines
Untersuchers hinsichtlich des rechten Keilbeinhdhlen-
volumens als Boxplots.
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Abbildung 3.27 Intrarater-Vergleich des Keilbeinhéhlenvolumens rechts mittels Bland-

Messwertdifferenz

Altman-Plot
2-
14 * *
*
- - e oo -
*
* * Fok * * *
* x K * * x
0 x i % *?‘ R Sk X k% -
E R SR (ST * * *
* x X *
* x % x %k Hok &
* *
- _— R S — -
-1
*
0 5 10 15

Mittelwert beider Messwerte

Symbol % (xy) — MEAN -—MEAN - 1.96 STD - MEAN+1.96 STD

Legende Abb. 3.27: Graphische Darstellung des Vergleichs zweier Messungen eines

Untersuchers hinsichtlich des rechten Keilbeinhéhlenvolumens als Bland-Altman-Plot.

Abbildung 3.28 Intrarater-Vergleich des frontoethmoidalen Volumens links mittels

Boxplot
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Legende Abb. 3.28: Vergleich der zwei Messwertreihen eines
Untersuchers hinsichtlich des linken frontoethmoidalen Volumens
mit Hilfe eines Boxplots.
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Abbildung 3.29 Intrarater-Vergleich des frontoethmoidalen Volumens links mittels Bland-
Altman-Plot

0.04

Messwertdifferenz
)P" »* *
»*
=
&l x}
* %
* 5%
»*
* X
¢

Mittelwert beider Messwerte

Symbol % (xy) — MEAN -—MEAN - 1.96 STD - MEAN+1.96 STD

Legende Abb. 3.29: Graphische Darstellung des Vergleichs zweier Messungen eines
Untersuchers hinsichtlich des linken frontoethmoidalen Volumens als Bland-Altman-Plot.

Bei der Betrachtung der Intrarater Messergebnisse zeigte sich eine deutlich hohere
Ubereinstimmung. Die Nullhypothese des McNemar Tests, dass eine Ubereinstimmung
vorlage, blieb bei nahezu allen in dieser Arbeit erfassten anatomischen Varianten der
NNH bestehen. Eine Ausnahme bildete die Analyse des Vorkommens der SE-Zelle links
(siehe Tab. 3.46). Bei vollstandiger Ubereinstimmung der erhobenen Ergebnisse
konnten aufgrund der fehlenden Nebendiagonale in der Vierfeldertafel keine Angaben

zur Ubereinstimmenden Erfassung getroffen werden.
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Tabelle 3.46 Intrarater-Vergleich zur Ubereinstimmung der Messwerte

ANZ rechts
ANZ links
K1-Zelle rechts
K1-Zelle links
K2-Zelle rechts
K2-Zelle links
K3-Zelle rechts
K3-Zelle links
K4-Zelle rechts
K4-Zelle links

Zelle des Septum
interfrontale

Suprabullare Zelle
rechts

Suprabulldre Zelle
links

SE-Zelle rechts
SE-Zelle links
10-Zelle rechts
10-Zelle links
CB-media rechts
CB-media links

CRS

_ absolute
Ubereinstimmun

9
N=100
93
94
88
89
95
94
99
99
100
100

100
98

95

92
91
93
94
93
99

93

[%]
N=100

93
94
88
89
95
94
99
99
100
100

100
98

95

92
91
93
94
93
99

93

Signifikanzniveau
p

> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
%
*

%k
> 0,05

> 0,05

> 0,05
<0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05

> 0,05

Ubereinstimmung
(McNemar Test)

Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen

Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen

Annahme blieb bestehen

Annahme blieb bestehen
abgelehnt
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen
Annahme blieb bestehen

Annahme blieb bestehen

Legende Tab. 3.46: Auflistung der absoluten und prozentualen Ubereinstimmung beim Vergleich der

Ergebnisse hinsichtlich des Vorkommens der anatomischen Varianten im Bereich der Nasennebenhohlen

und der chronischen Rhinosinusitis (CRS) bei zwei Messungen durch einen Untersuchern. Zuséatzliche

Angabe ob die Hypothese einer Uber-einstimmenden Datenerfassung bestehen blieb (p > 0,05) oder
durch den McNemar Test abgelehnt wurde (p < 0,05). (ANZ=Agger nasi Zelle; K1-K4 Zelle=Frontale Zelle
nach Kuhn Typ I-IV; SE-Zelle=sphenoethmoidale Zelle; 10-Zelle=infraorbitale Zelle; CB-media=Concha

bullosa der mittleren Nasenmuschel; *k=keine Angabe mdglich)
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Dissertation war die Entwicklung eines verlasslichen Auswertungs-
protokolls fur MRT-Datensatze hinsichtlich der NNH, wie es in einer epidemiologischen
Studie Anwendung findet. Gemal} der im Folgenden detailliert dargestellten Ergebnisse
lassen sich in Zusammenschau aller erhobenen Parameter mit dem hier entwickelten
und prasentierten Algorithmus zuverlassige Aussagen zu dem wesentlichen
anatomischen Aufbau und seiner Varianten im Bereich der NNH treffen. Im Folgenden
soll zunachst auf technische und dann auf inhaltliche Aspekte im Detail eingegangen

werden. Dabei werden insbesondere auch die Limitation der Studie dargestellit.

Nach Abschluss der Methodik und Datensammlung wurde ein europaisches Positions-
papier zur anatomischen Nomenklatur verdffentlicht [56]. Dieses wurde in Bezug auf die
Begrifflichkeit so weit wie moglich Ubernommen. Detaillierte, bereits durchgefuhrte
Analysen, wie zum Beispiel im Bereich der frontoethmoidalen Zellen, wurden
beibehalten. Auf Abweichungen zur neuen Nomenklatur wird daher im Folgenden

besonders hingewiesen.

4.1. Material und Methoden

4.1.1 Schnittbildgebende Diagnostik

Im klinischen Alltag der NNH-Diagnostik dient die MRT haufig nur zur Abklarung einer
Tumorerkrankung oder als erganzende MalRnahme zur CT bei intrakraniellen
sinonasalen Komplikationen einer Sinusitis. Die CT stellt den Goldstandard dar [20, 47],
wenn es um die Beurteilung von chronischen Entziindungen und Traumata geht. In den
Schnittbildern des Magnetresonanztomographen stellt sich der Knochen im Gegensatz
zum CT hypointens (dunkel) dar und nur die hyperintenser (heller) erscheinende
Schleimhautauskleidung der NNH erlaubt eine Abgrenzung zum luftgefillten schwarzen
Inneren. Dieser Sachverhalt kann verwirrend und unubersichtlich sein, denn die
Beurteilung der knéchernen Strukturen spielt eine wichtige Rolle bei der Vorbereitung

und Durchfihrung einer endoskopischen Operation. Trotz fehlender Strahlenbelastung
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hat sich die MRT aufgrund des eben beschriebenen Defizits und der hohen Kosten

bislang nicht in der praoperativen Diagnostik der CRS etablieren kénnen [20, 47].

Weiss et al. [69] verglichen praoperativ bei 42 Patienten mit klinischen Zeichen einer
CRS die Aussagekraft von MRT und CT. Beide Verfahren zeigten hohe Uberein-
stimmungen in pathologischen Schleimhautveranderungen (kappa = 0.46 - 0.87) und
anatomischen Varianten (kappa = 0,55 - 0,86). Unbefriedigende Ergebnisse zeigten
sich fur beide Methoden im Vergleich zum intraoperativem Befund besonders bezuglich
des ethmoidalen Komplexes und der Sinus maxillares (tau = -0,08 - 0,3). Vor diesem
Hintergrund wurde in der vorliegenden Arbeit auf die Messung der max. SHD in den
Sinus ethmoidales verzichtet.

Unter Berlcksichtigung ahnlicher Untersuchungszeit sind die beiden Verfahren laut
Weiss et al. [69] in der praoperativen Diagnostik der NNH gleichwertig. Die MRT bildet
ebenfalls alle wichtigen anatomischen Strukturen ab und stellt somit auch eine
Alternative zur CT-Untersuchung bei der Diagnostik der CRS dar. In Hinsicht auf
pathologische Schleimhautveranderungen im Bereich der NNH erwies sich die MRT als
sensitiver. Ebenfalls konnte eine signifikante Korrelation zwischen krankheits-
spezifischen Symptomen einer Sinusitis und den MRT-Befunden nachgewiesen werden
[70].

Bei der vorliegenden epidemiologischen Studie wurde aufgrund der fehlenden
Strahlenbelastung die MRT als bildgebendes Verfahren gewahlt. Dabei wurde bei den
Probanden eine Ganzkoérper-MRT-Untersuchung mit Kopfspule veranlasst, ohne dass
die NNH speziell fokussiert wurden. Das hatte unter anderem zur Folge, dass durch
unvollstandige Abbildung Kieferhéhlen von der Auswertung ausgeschlossen werden
mussten. Bei Fortfuhrung der Studie sollte im Vorfeld darauf geachtet werden, um eine

optimale Datenqualitat zu gewahrleisten.

Ohne krankheitsspezifische Symptome der Probanden zu kennen, wurde anhand
radiologisch festgestellter Verschattungen in den NNH das Vorhandensein einer CRS
angegeben, wobei Symptome wie auch Schleimhautveranderungen flur eine Diagnose
erforderlich sind. Damit kdnnen mit der vorliegenden Studie keine Aussagen Uber den
wahren Krankheitswert getroffen werden. Zusatzlich besteht die Moglichkeit aufgrund

der erhdhten Sensitivitdt fir Schleimhautveranderungen bei der MRT, dass bei der



Héufigkeit von mikroanatomischen Varianten der Nasennebenhéhlen im MRT 101

Auswertung haufiger Verschattungen nachgewiesen wurden als dies eventuell bei einer
CT-Untersuchung der Fall gewesen ware. Wobei selbst bei der CT 30 % der entdeckten

Schleimhautveranderungen in den NNH laut Jones [71] asymptomatisch sind.

4.2. Volumina

4.2.1 Nasennebenhohlenvolumen

In den vergangen Jahren wurde die GroRe der Sinus paranasales hauptsachlich mit
Hilfe der CT [72, 73] untersucht, wahrend sich die eigenen Ergebnisse auf Bilder der
MRT beziehen. Eine weitere Methodik wahlten Amusa et al. [74], sie flllten die
einzelnen NNH der getrockneten nigerianischen Schadel mit Wasser aus und erhielten
somit die entsprechenden Volumen. Die jeweiligen Ergebnisse sind in Tab. 4.1

zusammengefasst.

Laut dem anatomischen Lehrbuch Waldeyer [9] bewegen sich die Volumen der SBZ,
STH, KBH und KH zwischen 0,73- 9,32 cm3, 0,05 - 7,78 cm3, 0,27 - 11,31 cm? und
12 -15 cm3.

Tabelle 4.1 Nasennebenhohlenvolumen im Vergleich

Emirzeoglu Fernandes Amusa et al. [74] eigene

et al. [72] et al. [73] Ergebnisse
MW £ SD in cm?3
MW = SD MW £ SD MW = SD

in cm? in cm3 rechts links in cm3
Sinus ethmoidales 59+1,6 55+20 5,08 +2,82 4,77 £ 2,04 5,84 +1,97
Sinus frontalis 58+41 3,7+3,6 4,44 + 1,59 3,35+1,73 4,91+ 3,29
Sinus sphenoidalis 6,9+3,7 3,56+2,6 5,38 + 5,64 4,23+1,99 5,63 + 3,68
Sinus maxillares 18,0+6,0  13,07+6,8 1150+536 14,98+1077 18,26 546

Legende Tab. 4.1: Vergleich der eigenen Ergebnisse der einzelnen Nasennebenhéhlenvolumen mit
anderen Studienergebnissen durch Auflistung von Mittelwerten (MW) und Standardabweichungen (SD) in

cms,
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Wahrend Emirzeoglu et al. [72] keine signifikanten Seitendifferenzen bezlglich des
Volumens feststellten, wiesen Amusa et al. [74] stets groldere NNH auf der rechten
Schadelhalfte nach, lediglich bei den KH war es umgekehrt. In den eigenen
Ergebnissen waren die Volumen der Sinus maxillares beidseitig annahernd gleich grofR,
wahrend bei den weiteren Sinus paranasales die linke Probandenseite starker
pneumatisiert war als die rechte. Ein signifikanter Unterschied war aber nur bei den

STH nachweisbar.

Neben dem Geschlecht, zeigen Veroffentlichungen, dass auch die Unterart (fruher auch
als ,Rasse” bezeichnet) und das Alter eine Rolle bei der Grolienausdehnung der Sinus
paranasales spielen. So sind europaische KH im Vergleich zu den Zulu, einer

afrikanischen Volksgruppe, grolRer [72, 75-77].

Tabelle 4.2 Geschlechtervergleich der Nasennebenhdhlenvolumen

Emirzeoglu et al. [72] eigene Ergebnisse
MW * SD in cm? MW £ SD in cm?

Frauen Ménner Frauen Ménner

N =238 N =39 N=44 N =56
Sinus ethmoidales 55+1,5 6,3+1,6 513+1,6 6,41+ 2,05
Sinus frontalis 41+29 7,5+43 3,29+2,28 6,20 + 3,41
Sinus sphenoidalis 6,1+3,2 7,7+4,0 4,91 + 3,39 6,19 + 3,82
Sinus maxillares 16,0+ 5,0 19,8 £6,3 15,47 + 4,59 20,63 + 5,02

Legende Tab. 4.2: Angabe der durchschnittichen Nasennebenhdhlenvolumen (MW) mit Standard-
abweichungen (SD) fur Manner und Frauen im Vergleich mit Studienergebnissen von Emirzeoglu et al.
[72].

Der Geschlechterunterschied wurde auch in der vorliegenden Arbeit untersucht. Wie
auch bei Emirzeoglu et al. [72] zeigen sich starker pneumatisierte NNH bei den
Mannern. Bis auf bei den Sinus sphenoidales war der Unterschied bei Emirzeoglu et al.
[72] signifikant. Die mannlichen NNH waren zu 26,1% grofRer als die der Frauen. In den
eigenen Ergebnissen zeigten sich ebenfalls beim Geschlechtervergleich der NNH-
Volumen signifikante Unterschiede bei den SBZ, STH und KH. Beim Vergleich der

Ergebnisse in Tab. 4.2 zeigt sich, dass die erhobenen Parameter keine starken
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Abweichungen im Vergleich zu Emirzeoglu et al. [72] aufweisen, auch wenn tendenziell

die STH und KBH der eigenen Arbeit etwas kleiner volumetriert wurden.

Zur Auswertung der Interrater- und Intrarater-Reliabilitat diente unter anderem der
Bland-Altman-Plot, der bei allen erhobenen Volumina eine gute optische
Ubereinstimmung zeigte. Dennoch ist mit ihm keine schlieRende statistische Aussage

mdglich. Daher erfolgte zusatzlich die Berechnung der Spearman Korrelations-

koeffizienten (7) (siehe Tab. 3.41 und 3.45).

Bei der Interrater-Reliabilitat der NNH-Volumen lag r zwischen 0,71 bis 0,97. Dabei

konnte bei den Siebbeinzellvolumen (rechts z = 0,80 ; links = = 0,71) mit Abstand ein

geringerer Zusammenhang als bei den anderen NNH-Volumen nachgewiesen werden.
Hinsichtlich der Intrarater-Reliabilitat bewegten sich die Korrelationskoeffizienten nach
Spearman bei den NNH-Volumen zwischen 0,93 bis 0,99, wahrend lediglich die

Volumen der Sinus ethmoidales Werte unter 0,99 verzeichneten.

Somit erweist sich das erarbeitete Auswertungsprotokoll in Bezug auf die Vermessung
der NNH-Volumen als reliabel. Die Komplexitat der SBZ erschwert die anatomische
Begrenzung und spiegelt sich daher in der Reliabilitat wider. Dieser Parameter sollte
nach einer Schulung durch einen Radiologen an einer groReren Probandenanzahl
erneut auf Reliabilitat Gberprift werden, bevor er als nicht reliabel eingestuft wird. Zur
Weiterverfolgung der Volumenerfassung der besser anatomisch abgrenzbaren NNH
(STH, KBH, KH) ist die Erarbeitung einer automatischen Auswertung zur Reduktion des

Zeitaufwandes durch manuelle Analyse empfehlenswert.

4.2.2 Stirnhohlenaplasie

Aktuelle europaische Arbeiten bezlglich der Inzidenz der STH-Aplasie sind rar,
vorhandene Veroffentlichungen sind zum Teil alter als 30 Jahre. Reith [13] berichtet,
dass die Inzidenz einer beidseitigen STH-Aplasie 4 - 5 % und die einer einseitigen 7 %
sei. Unter anderem scheint die Aplasie der Sinus frontales bei Kaukasiern seltener zu

sein als bei Afrikanern. In Abhangigkeit der ethnischen Zugehorigkeit zitierte das
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europaische Positionspapier [56] das Buch ‘The skiagraphy of the accessory nasal
sinuses’ [78], in diesem wurde eine ein- oder beidseitige STH-Aplasie von 12 % bei

Kaukasiern und 52 % bei Inuits beschrieben.

In Tab. 4.3 sind Ergebnisse verschiedener Studien [74, 79-83] hinsichtlich der STH-
Aplasie aufgezahlt, wobei diese zum einen in ihrer Methodik des Aplasienachweises
durch unterschiedliche Bildgebung und zum anderen in der Definitionen einer Aplasie
variieren. Aydinlioglu et al. [81] gingen beispielsweise von einer Abwesenheit einer STH
aus, wenn das Volumen < 0,8 cm?® maR. In der vorliegenden Studie war eine Aplasie
des Sinus frontalis gegeben, wenn keine STH eruierbar war und somit kein Volumen
erhoben werden konnte. Insgesamt liegen die hier vorgestellten Ergebnisse fir die

Pravalenz der STH-Aplasie in der Bandbreite friherer Literaturmitteilungen.

Tabelle 4.3 Stirnhodhlenaplasie im Vergleich

STH-Aplasie in % Anzahl Bildgebung Land
Probande
unilatera bilateral gesamt n
1
Amusa et al. 8 50 58 24 Endoskop/
[74] Schéadelinspektio Nigeria
n

Danesh-Sani
et al. [79] 892 %00 * %0 ! e
Cakur et al. 0,73 1,22 % 410 DVT Tarkei
[80]
Aydinlioglu et 4.8 3,8 % 1200 CT Turkei
al. [81]
[‘g‘f’ak etal. 3.4 7,4 11 2820 Rontgen Deutschland
Eweiss et al. % % 3,571 70 CT Agypten
[83]
eigene 1 2 3 100 MRT Deutschland
Ergebnisse

Legende Tab. 4.3: Vergleich der eigenen Ergebnisse der unilateralen und bilateralen Stirnhéhlen-(STH)-
Aplasie mit anderen Studienergebnissen mit Auflistung der prozentualen Haufigkeit in den jeweils

untersuchten Populationen. (*k=keine Angaben)
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4.2.3 Frontoethmoidales Volumen und Volumen der Concha bullosa der

mittleren Nasenmuschel

Hinsichtlich des Volumens der CB-media und des FEV lag zum Zeitpunkt der
Verfassung der eigenen Arbeit keine vergleichbare Literatur vor. Es erfolgte in anderen
Studien lediglich die Einteilung der CB-media in die 3 Typen lamellenférmig, bauchig

und umfangreich.

Das Volumen der ANZ wurde in der Studie von Park et al. [84] mit einem MW und einer
SD von 394,1 £ 240,5 mm?3 angegeben, dabei erfolgte die Volumenermittiung nicht mit
Hilfe von ROIs sondern durch die Multiplikation der langsten Durchmesser je
Schnittebene. In der vorliegenden Arbeit wurde das FEV mit Einschluss des Volumens
der Frontalen Zellen nach Kuhn bestimmt, da durch die operative Eroffnung der
beteiligten Zellen, die Drainage der erkrankten STH um das FEV erweitert werden kann
und somit die Wundflache gering gehalten werden. Durchschnittlich lag das FEV bei
0,39 £ 0,37 cm?3.

Hinsichtlich der Interrater-Reliabilitat zeigten sich bei dem FEV und dem Volumen der
CB-media im Gegensatz zu den NNH-Volumen deutlich geringere Spearman
Korrelationskoeffizienten von 0,44 bis 0,69 (s. Tab. 3.41). Dahingegen lagen die
Spearman Korrelationskoeffizienten der Intrarater-Reliabilitat (s. Tab. 3.45) zwischen
0,85 bis 0,98, so dass sich eine steigende Reliabilitat durch eine groRere bearbeitete
Probandenanzahl bemerkbar macht. Die geringere Reliabilitat im Vergleichen zu den
Volumen der NNH, Iasst sich plausibel durch die geringen Volumen der CB-media und
des FEV erklaren. Da sich die erfassten Volumen (iberwiegend unter 1 cm? bewegten,
hatten bereits kleine Anderungen zwischen den Ratern groRe Auswirkungen auf den
Spearman Korrelationskoeffizienten. Aufgrund der erkennbaren steigenden Reliabilitat
bei steigender Probandenanzahl, sollten diese Parameter bei fehlender vergleichender
Literatur und auch in Hinblick auf praoperative Erkenntnisse, beispielsweise einer
Drainierung der STH, weiterverfolgt werden. Insbesondere ist zur Identifikation des FEV
eine radiologische Schulung im Vorfeld empfehlenswert. Eine automatisierte
Auswertung des FEV und des Volumens der CB-media ist kritisch zu Uberdenken, da
der Zeitaufwand durch manuelle Erfassung gering ist und die anatomischen

Verhaltnisse im Bereich der Agger nasi und Recessus frontalis komplex sind.
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Des Weiteren wurden stark schwankende intrapersonelle GréRendifferenzen der CB-
media (bis 1,128 cm?3) gefunden, die mdglicherweise mit einer Gesichtsasymmetrie,
einer Schiefnase oder einer Lippen-Kiefer-Gaumenspalte assoziiert sein konnten. Bei
zu geringer Fallzahl der CB-media in der vorliegenden Arbeit, sollte dies in der
Fortfihrung der epidemiologischen Studie mit der Analyse einer vierstelligen

Probandenanzahl untersucht werden.

4.3 Anatomische Varianten

Die Haufigkeit anatomischer Varianten wurde in der vergleichbaren Literatur bevorzugt
mit Hilfe der Analyse verschiedener computertomographischer Ebenen erhoben. Dabei
unterscheiden sich einige Studien hinsichtlich ihrer Auswertung. Zum einen wurde das
Vorkommen pro Individuum angegeben, wobei bei beidseitigem Vorhandensein der
anatomischen Variante nur eine berlcksichtigt wurde. Somit lassen sich Aussagen Uber
die prozentuale Haufigkeit pro Proband oder Patient treffen. Bei seitengetrennter
Betrachtung wird hingegen die absolute Haufigkeit der anatomischen Varianten
untersucht. So erklaren sich die zum Teil geringeren Angaben bei Seitentrennung.
Damit die eigenen Ergebnisse mit den vorhandenen Arbeiten vergleichbar sind, wurden

probandenbezogene und seitengetrennte Ergebnisse angegeben.

4.3.1 Frontoethmoidale Zellen im Vergleich

Agger nasi Zelle

Wie Tab. 4.4 und 4.5 zeigen, wurde die Inzidenz der ANZ in zahlreichen Studien
vorwiegend im Zusammenhang mit CRS untersucht. Auffallend sind wieder die geringen
europaischen Beitrage hinsichtlich des Vorkommens der ANZ. Mit mehr als 80 % ist sie
die haufigste anatomische Variante im Bereich der NNH [55, 83-90]. Das europaische
Positionspapier zitiert Bolger et al. [89] und geht von einer Pravalenz der ANZ > 90 %
aus. Kantarci et al. [57], Al-Abri et al. [91], Mazza et al. [92] und Landsberg et al. [93]

erhoben eine geringere prozentuale Haufigkeit (zwischen 47 bis 78 %).
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Tabelle 4.4 Absolutes Vorkommen der Agger nasi Zelle im Vergleich
Haufigkeit Personen- Seiten- Bildgebung Charakterisierung Land
[%] anzahl anzahl der untersuchten
Kohorte
keine Sinusitis
frontalis, keine
;'565‘3 Gl 89 50 100 CT nasale Polypen, USA
keine NNH-
Voroperation
: CT koronar/
ETIENE] C 47 512 1024  axial (MRT,  keine Angaben Tirkei
al. [57] :
Endoskopie)
Eweiss et CT koronar/ P ; %
al. [83] 90 70 140 axial Sinusitis frontalis Agypten
et el 95,7 105 210 CT CRS Korea
[84] multiplanar
86,7 08 S:]nusi\t/is frontalti_s
DelGaudio 106 cT ohne Voroperation USA
et al. [85] multiplanar .. .
Revisionsoperation
53,5 114 AP )
bei Sinusitis frontalis
Leunia et cT CRS und Verdacht
Ie”gég € 80,03 641 1282 tio| auf Sinusitis, keine  Deutschland
al. [86] multiplanar NNH-Voroperation
. frontaler
Angelico .
Junior et 98,7 40 go CT Kopfschmerz mit/ Brasilien
multiplanar  ohne nasalen
al. [87]
Symptomen
EE N 53,3 243 361  CTkoronar |dentifikation Tirkei
[88] Processus uncinatus
keine Symptome
Zhang et CT ; AR .
al. [90] 941 202 404 multiplanar einer S.II‘IUSItIS China
frontalis
Landsberg CT medikamentenresist
et al. [93] 8 144 233 multiplanar  ente CRS Israel
: MRT : : :
eigene epidemiologische
Ergebnisse 78 100 200 l;g;ci)tr:;r/ Studie Deutschland

Legende Tab. 4.4: Vergleich der erhobenen prozentualen Verteilung der Agger nasi Zelle unter Berlcksichtigung

beider Personenseiten mit der aktuellen Literatur. Zuséatzliche Angabe der zur Auswertung verwendeten Bildgebung

und der Einschlusskriterien der jeweiligen Studie. (CRS = chronische Rhinosinusitis; NNH = Nasennebenhdhlen)

Die eigenen Ergebnisse befinden sich bei Betrachtung des absoluten Vorkommens der

ANZ leicht unterhalb der 80 % Grenze. Bei seitenunabhangiger Bericksichtigung der
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Probanden liegt die Haufigkeit von 87 % im Mittelfeld. Es scheint, dass die Inzidenz der
CRS unabhangig vom Vorhandensein der ANZ ist, da ahnliche Haufigkeiten der ANZ
mit und ohne CRS in der Literatur beschrieben werden (siehe Tab. 4.4 und 4.5). Moglich
ist aber eine erhohte Inzidenz der CRS bei besonders grolRen ANZ, da diese den
Abflussweg der STH besonders verengen kénnten [57]. In der vorliegenden Arbeit
konnte, wie auch bei Eweiss et al. [83] hinsichtlich der CRS und dem Vorkommen einer
ANZ kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Zu bericksichtigen ist dabei

aber die relativ geringe Probandenanzahl von 100 bzw. 70.

Des Weiteren scheinen ethnische Unterschiede im Auftreten der ANZ beim Vergleich
der Daten in Tab. 4.4 und 4.5 unwahrscheinlich. Eine Arbeit von Badia et al. [94] zeigte

beim Vergleich des Vorkommens von ANZ bei 100 kaukasischen und 100 chinesischen

Patienten keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 4.5 Seitenunabhangiges Vorkommen der Agger nasi Zelle im Vergleich

Héaufigkeit Personen- Bildgebung Charakterisierung der Land
[%] anzahl untersuchten Kohorte
Leunig et al. cT CRS und Verdacht auf
[86] 89,39 641 . Sinusitis, keine NNH- Deutschland
multiplanar :
Voroperation
Angelico i
d CT frontaler Kopfschmerz mit/ .
‘[11;17?'0" etal. 100 40 multiplanar ohne nasalen Symptomen Brasilien
Bolger et al. Verdacht auf CRS, keine
[89] 98,5 202 CT koronar NNH-Voroperation Texas
’S;']Abri etal. 49 360 CT Symptome einer CRS Oman
Mazza et al. 52 100 CT . Verdacht auf CRS, keine ltalien
[92] multiplanar nasalen Polypen
eigene 87 100 MRT Deutschland
Ergebnisse koronar/ epidemiologische Studie
sagittal

Legende Tab. 4.5: Vergleich der erhobenen prozentualen Verteilung der Agger nasi Zelle bezogen auf die
Person mit aktuellen Studien. Des Weiteren Angabe des untersuchten Landes, der zur Auswertung
benutzten Bildgebung und Einschlusskriterien der jeweiligen Studie. (CRS = chronische Rhinosinusitis;
NNH = Nasennebenhdhlen)
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Die Parameter, die lediglich als vorhanden oder nicht vorhanden erhoben wurden,
wurden mit Hilfe des McNemar Tests (siehe Tab. 3.43 und 3.46) auf ihre Uberein-

stimmende Verteilung zwischen zwei Ratern tberpruift.

Wahrend beim Interrater-Vergleich die Annahme, dass das seitenbezogene Vorkommen
der ANZ Ubereinstimmend erfasst wurde, abgelehnt wurde, blieb sie bei dem Intrarater-
Vergleich bestehen. Wie bereits bei der Untersuchung des FEV erwahnt, ist die
Anatomie im Bereich der Agger nasi komplex und zugleich erschwert die Bildgebung
mittels MRT durch mangelhafte knécherne Abbildung die Identifikation der ANZ und der
fronto-ethmoidalen Zellen, was wiederum die Differenzen zwischen den Ratern erklaren

kann.

Durch die Tendenz, dass sich eine Ubereinstimmende Datenerfassung durch eine
hohere Analyse von MRT-Datensatzen erzielen lie3, sollten nach radiologischer
Supervision die Ergebnisse durch die Fortfiihrung der epidemiologischen Studie mit
einer vierstelligen Probandenanzahl erganzt und verglichen werden, um weitere
Aussagen Uber die Inzidenz der ANZ in Deutschland bzw. Vorpommern treffen zu

konnen.

Frontale Zellen nach Kuhn (Typ | - IV)

Neben den ANZ wurden auch die weiteren frontoethmoidalen Zellen in den zum Teil
bereits erwahnten Studien untersucht. Dabei sind die K1 - K4-Zellen mit 25,5 bis 78,5 %
(bzw. mit 20,4 - 53,2 % auf die Patienten gerechnet) die zweithaufigsten anatomischen
Varianten des frontalen Recessus [55, 83-86, 90, 95, 96].

Die eigenen Ergebnisse liegen bei Betrachtung von Tab. 4.7 Uberwiegend im Bereich
der vergleichenden Arbeiten. Beim absoluten Vorkommen der einzelnen Frontalen
Zellen nach Kuhn zeigt die vorliegende Arbeit tendenziell geringere Werte. Ein
maoglicher Grund dafur ist, dass in den aktuellen Studien aul3er bei Lee et al. [55] und
Zhang et al. [90] die Analyse der anatomischen Varianten bei Patienten mit CRS
erfolgte. Auch wenn die eigene Arbeit und Eweiss et al. [83] keinen signifikanten

Zusammenhang zwischen CRS und Frontalen Zellen nach Kuhn nachweisen konnten,
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waren in der vorliegenden Studie Tendenzen bei den K3-Zellen (p = 0,085) und K1-
Zellen (p = 0,095) ersichtlich. Da Lee et al. [55] eins der zahlreichsten Vorkommen der
Frontalen Zellen nach Kuhn nachwiesen und die prozentuale Haufigkeit von 8,6 % der
K4-Zelle bei Eweiss et al. [83] imponierend hoch erscheint, lassen die Haufigkeiten auf
unterschiedliche Definitionen der anatomischen Varianten schlief3en. Studien [55, 84,
95] zeigen wie auch die eigenen Ergebnisse eine sinkende Haufigkeit im Vorkommen
der K1 - K4-Zellen bei fortschreitender kranialer Ausdehnung. DelGaudio et al. [85] und
Leunig et al. [86] hingegen zeigten, dass in ihren Untersuchungen die K3-Zelle etwa
viermal bzw. zweimal haufiger war als die K2-Zelle. Dies kdnnte unter anderem daran
liegen, dass lediglich an CRS erkrankte Patienten untersucht wurden. Die sonst im
Vergleich geringeren Haufigkeiten bei Meyer et al. [96] hangen wahrscheinlich am
ehesten mit der alleinigen Identifikation der anatomischen Varianten mit Hilfe koronarer

Schnittbilder der CT zusammen.

Tabelle 4.6 Absolutes Vorkommen der Frontalen Zellen nach Kuhn im Vergleich

Frontale Leeetal. Eweisset Parketal. DelGaudi Leuniget Zhang et eigene

Zelle [55] al. [83] [84] oetal. al. [86] al. [90] Ergebniss
nach N=100 N=140 N=210 [85] N=1282 N =404 e
Kuhn N = 98 N = 200
;;"'eK“' o 78.5 % 31,5 % 255%  3635% 394 % 22,5 %
K1-Zelle 37%  21420%  24.2% 15,6 % 17 % 24,3 % 1,5 %
K2-Zelle 19%  26429%  42% 1.4 % 6,79 % 6.9 % 6 %
K3-Zelle 8 % 22143%  31% 6.1% 1248%  82% 45%
K4-Zelle 0% 8.571 % 0% 24 % 0,08 % 0% 0.5 %

Legende Tab. 4.6: Vergleich der erhobenen prozentualen Verteilung der Frontalen Zellen nach Kuhn
unter Bericksichtigung beider Personenseiten mit aktuellen Studien. (K1 - K4-Zelle = Frontale Zelle nach
Kuhn Typ I-1V; sk=keine Angaben)
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Tabelle 4.7 Seitenunabhangiges Vorkommen der Frontalen Zellen nach Kuhn im

Vergleich

Langille et al. Meyer et al. [96] Leunig et al. [86] eigene
Frontale Zelle [95] Ergebnisse
nach Kuhn N =768 N = 641 N =100

N =328

K1 - K4-Zelle E S 20,4 % 53,2 % 42 %
K1-Zelle 26 % 14,9 % 29,33 % 21%
K2-Zelle 6,4 % 3.1 % 12,48 % 12 %
K3-Zelle 21 % 1,7 % 21,68 % 8 %
K4-Zelle 0 % 21 % 0,16 % 1%

Legende Tab. 4.7: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit aktuellen Studien hinsichtlich der prozentualen
Verteilung der Frontalen Zellen nach Kuhn auf die Personen berechnet. (K1 - K4-Zelle = Frontale Zelle
nach Kuhn Typ I-IV; sk=keine Angaben)

Hinsichtlich der Reliabilitat (s. Tab. 3.43 und 3.46), blieb die Annahme einer Uberein-
stimmenden Datenerfassung bei den K2 - K4-Zellen bestehen. Lediglich die Interrater-
Reliabilitat der K1-Zellen wurde abgelehnt. Es zeigte sich, dass mit zunehmender
Grolke der Frontalen Zelle nach Kuhn, diese auch zuverlassig in der MRT detektiert
werden kdnnen. Schwieriger ist es bei den kleinen einzelnen K1-Zellen. Jedoch beweist
die Intrarater-Reliabilitét eine steigende Lernkurve mit zunehmender Bewertung von
MRT-Datensatzen.

Im europaischen Positionspapier [56] wurde auf eine Differenzierung in die
verschiedenen Typen der Frontalen Zellen nach Kuhn verzichtet. Statt dessen wurde
vorgeschlagen, frontoethmoidale Zellen nach ihrer Lage (anterior oder posterior und
medial oder lateral) zu charakterisieren. Da die Datenerhebung bereits bei
Veroéffentlichung des Papers abgeschlossen war, wurden die Daten hier wie analysiert
prasentiert. Die mediale frontoethmoidale Zelle ist dabei bereits als Zelle des Septum
interfrontale in der vorliegenden Arbeit erfasst worden. Zusatzlich wird im europaischen
Positionspapier [56] darauf hingewiesen, dass die Klassifikation und medizinische

Terminologie der frontoethmoidalen Zellen Bestand wissenschaftlicher Diskussionen ist.
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Durch die von der Greifswalder Community Medicine bereitgestellten Daten kann der
Einfluss der Frontalen Zellen nach Kuhn auf einen gegebenenfalls vorhandenen
Sekretstau in der STH weiter analysiert werden. Daher ware es wertvoll den bereits
eingeschlagenen Weg fortzusetzen um mit einer gré3eren Probandenanzahl aussage-
kraftigere Ergebnisse zu erzielen. Zusatzlich besteht die Mdglichkeit im Rahmen der
weiteren Untersuchung die vorgeschlagene Charakterisierung der frontoethmoidalen

Zellen mit einzubinden.

Zelle des Septum interfrontale und suprabullare Zelle

In Studien wird die Pravalenz der Zelle des Septum interfrontale mit 6,8 bis 12,8 %
(bzw. mit 12,4 bis 20,9% berechnet auf die Patienten) beschrieben. Etwas haufiger

nachgewiesen wurde die suprabullare Zelle mit 7,8 bis 36,6 % (bzw. 13 bis 38,85 %).

Tabelle 4.8 Absolutes Vorkommen der Zelle des Septum interfrontale und der

suprabullaren Zelle im Vergleich

Leeetal. Parketal. DelGaudio Leuniget Zhang et eigenfz
Ergebniss
[55] [84] et al. [85] al. [86] al. [90]
N =100 N =210 N =98 N = 1282 N = 404 _e
N =200

Zelle des
Septum 14 % 6,8 % 12,2 % 11,86 % b %
interfrontale
SHEIERE 15 % 7.8 % % 2824% 36,6 % 45%

Zelle

Legende Tab. 4.8: Vergleich der erhobenen Pravalenz der Zelle des Septum interfrontale und der
suprabullaren Zelle mit aktuellen Studien. (*k=keine Angaben)
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Tabelle 4.9 Seitenunabhangiges Vorkommen der Zelle des Septum interfrontale und der

suprabullaren Zelle im Vergleich

. Zhang et al. Al-Abri et al. eigene
serigere IS [90] [91] Ergebnisse
N =202 N =360 N =100
Zelle des Septum 209 % 12.4 % % 8 %
interfrontale ’ ’
Suprabullire 38,85 % % 13 % 7%

Zelle

Legende Tab. 4.9: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit aktuellen Studien hinsichtlich der prozentualen
Verteilung der Zelle des Septum interfrontale und der suprabulldren Zelle auf die Personen berechnet.

(*k=keine Angaben)

Die eigenen Ergebnisse in Bezug auf das Vorkommen der Zelle des Septum
interfrontale und der suprabullaren Zelle differieren stark mit den Pravalenzen der
anderen Studien (siehe Tab. 4.8 und 4.9), wobei deren Haufigkeiten besonders bei den
suprabullaren Zellen schwankend sind. Mogliche Griinde sind variierende Definitionen
oder Kriterien bei der Identifikation dieser anatomischen Varianten. So wurde in der
eigenen Arbeit davon ausgegangen, dass das pneumatisierte Septum interfrontale, was
einer Zelle des Septum interfrontale entspricht, keine Seite zugeordnet werden kann
wie in Arbeiten von Del Gaudio [85], Lee [55], Leunig [86] und Park et al. [84]. Des
Weiteren ist eine erschwerte ldentifikation dieser und auch der bereits erwahnten
anatomischen Varianten durch die lediglich vorhandene T1-gewichtete MRT-Bildgebung

sowie das verstarkte Bildrauschen bei einer Schichtdicke von 1 mm denkbar.

Die Inter- und Intrarater-Reliabilitat war trotz der geringen Fallzahlen der Zelle des
Septum interfrontale und auch der suprabullaren Zelle gegeben und der McNemar Test
(s. Tab. 3.43 und 3.46) hielt die Annahme einer Ubereinstimmenden Datenerfassung
aufrecht. Diese Parameter konnen bei der Fortsetzung der epidemiologischen Studie
laut dem erarbeiteten Protokoll detektiert werden, um mit groRerer Probandenanzahl

eine bessere Vergleichbarkeit mit aktuellen Studien herzustellen.
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4.3.2 Sphenoethmoidale Zelle

Die Pravalenz der SE-Zelle (siehe Tab. 4.10) variiert in den aktuellen Studien zwischen
8,35 bis 49,5 % [86, 97-99], wobei die eigenen Ergebnisse mit 43,5 % im oberen
Bereich angesiedelt sind. Das europaische Positionspapier [56] gibt Werte zwischen 4 -
65 % an, diese sind mit den erhobenen Ergebnissen konform. Arbeiten, die die
Haufigkeit der SE-Zelle auf den Patienten berechnet haben, zeigen lediglich eine
Pravalenz von 7,5 - 16 % [86, 91, 92, 97]. Dagegen sind die eigenen Ergebnisse mit 60
% nahezu das Vierfache. Beim Vergleich von je 100 CT-Datensatzen von Chinesen und
Kaukasier fanden Badia et al. [94] signifikante ethnische Unterschiede in der Haufigkeit
der SE-Zellen. Wahrend Kaukasier eine Pravalenz von 5 - 17 % aufwiesen, war sie bei
den Chinesen 20 - 30 %.

Tabelle 4.10 Pravalenz der sphenoethmoidalen Zelle im Vergleich

Leunig Al-Abri Mazzaet Ozturanet Shinet Kasemsiri eigene
et al. et al. [91] al. [92] al. [97] al. [98] etal.[99] Ergebniss
[86] N = 360 N =100 N =999 N =162 N =187 e
N= 641 N =100
bsolut
Vorkommen 835 % * * 106%  333%  495%  435%
seitenun-
abhéangiges  1295%  75% 9% 16 % % % 60 %
Vorkommen

Legende Tab. 4.10: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit aktuellen Studien hinsichtlich des absoluten
und seitenunabhangigen Vorkommens der sphenoethmoidalen Zelle. (N = Personenanzahl)

Trotz einer Ubereinstimmung in 91 von 100 Fallen wurde mittels McNemar Test die
Intrarater-Reliabilitat der linksseitigen SE-Zelle abgelehnt (s. Tab. 3.46). Grund daflr ist
die unsymmetrische Verteilung der nicht Ubereinstimmenden Ergebnisse (Neben-
diagonale in der Vierfeldertafel). Bei der Interrater-Reliabilitat der SE-Zelle blieb die
Annahme von Ubereinstimmender Identifikation der SE-Zelle bestehen (s. Tab. 3.43).
Aufgrund bestehender Ubereinstimmung zwischen zwei unabhéngigen Readern, ist das
erarbeitete Protokoll zur Auswertung MRT-Datensatze hinsichtlich der SE-Zelle als

reliabel anzusehen und in der Fortflihrung der epidemiologischen Studie beizubehalten.
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4.3.3 Infraorbitale Zelle

Ebenso wie bei der SE-Zelle schwanken die erhobenen Pravalenzen der I0-Zelle in
den aktuellen Studien zwischen 5 - 45,1 % [86, 89, 91, 92, 100] bei Berechnung auf den
Patienten. Die eigenen Ergebnisse mit 17 % befinden sich damit in der Mitte dieses
Haufigkeitsbereiches. Hinsichtlich des absoluten Vorkommens der 10-Zelle sind die
Studien rar und beschreiben eine prozentuale Haufigkeit zwischen 15,99 - 18 % [57,
86]. 10,5 % konnte die eigene Arbeit nachweisen und ahnelt damit der Studie von
Leunig et al. [86] und Kantarci et al. [57] (siehe Tab. 4.11). Die starken Differenzen der
einzelnen Studien lasst sich zum Teile durch die fehlende alleinig gultige Definition der
IO-Zelle erklaren. Beispielsweise wurden bei Bolger et al. [89], Leunig et al. [86] und in
der eigenen Arbeit alle 10-Zellen, die sich zum Teil auch bis ins Infundibulum ethmoidale
erstreckten als 10-Zelle gewertet. Eine hohere Pravalenz in diesen Studien kann mit der
ausschlieRlichen Auswertung von Rhinosinusitis erkrankten Patienten zusammen-
hangen, da Stackpole et al. [100] nachwiesen, dass |O-Zellen haufiger bei einer
Sinusitis maxillaris auftreten und diese gegebenenfalls auch begunstigen. Dieser

Sachverhalt konnte mit der eigenen Arbeit nicht bestatigt werden.

Im europaischen Positionspapier [56] wurde die Pravalenz der 10-Zelle mit 4 - 15 %

verzeichnet. Die eigenen Ergebnisse mit 10,5 % beflrworten diesen Haufigkeitsbereich.

Tabelle 4.11 Pravalenz der infraorbitalen Zelle im Vergleich

Kantarci Leunig Bolgeret Al-Abri Mazza et Stackpole eigene
et al. et al. al. [89] etal.[91] al. [92] et al. Ergebnisse
[57] [86] N =202 N =360 N =100 [100] N =100
N=512 N=641 N =154
absolutes
Vorkommen 18 % 15,99 % % k % * 10,5 %
seitenun-
abhangiges b 20,91 % 45,1 % 24 % 5% 34 % 17 %
Vorkommen

Legende Tab. 4.11: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit aktuellen Studien hinsichtlich des absoluten

und seitenunabhangigen Vorkommens der infraorbitalen Zelle (N = Personenanzahl).
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Die Annahme, dass zwei unabhangige Reader (bzw. ein Reader in zwei Durchgangen)
die 10-Zellen ubereinstimmend identifizieren, wurde durch den McNemar Test
aufrechterhalten und bekraftigt die Reliabilitat des Protokolls hinsichtlich dieses

Parameters.

Die in dieser Arbeit verwendete Definition der 10-Zelle ist mit der neu erarbeiteten
Definition im europaischen Positionspapier [56] nicht deckungsgleich. Hier wird eine
ethmoidale Zelle, die unterhalb des Orbitabodens und lateral zu einer Linie parallel zur
Lamina papyracea pneumatisiert ist, gefordert. Nach Anpassung des Protokolls an die
neue Definition sollte die Ermittlung der absoluten Inzidenz und die Uberpriifung des
Zusammenhangs zwischen dem Vorhandensein einer |0-Zelle und einer Sinusitis

maxillaris wiederholt und fortgesetzt werden.

4.3.4 Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel

Beim Vergleich des absoluten prozentualen Vorkommens der CB-media konnte nur die
Studie von Leunig et al. [86] mit 22,15 % gefunden werden, wobei die eigenen
Ergebnisse nahezu doppelt so hohe Prozentzahlen zeigten. Die Pravalenz der CB-
media bezogen auf den Patienten lag bei aktuellen Studien zwischen 29 - 53 % [86, 89,
91, 92, 101]. In der vorliegenden Arbeit wurde bei 54 Probanden (54 %) mindestens
eine CB-media gefunden. Dieses Ergebnis entspricht der oberen Grenze der
vergleichbaren Studien (s. Tab. 4.12). Dabei wurde in der Studie von Leunig et al. [86]
erst von einer Concha bullosa ausgegangen, wenn die Flache in der koronaren CT-
Ebene = 0,3 cm? war. In der eigenen Arbeit hingegen waren zwei aufeinanderfolgende
koronare Schnittbilder des MRTs mit Nachweis einer pneumatisierten Concha nasalis
media ausreichend. Das minimalste erhobene Volumen der CB-media lag bei 0,0033
cm3. So lasst sich durch unterschiedliche Kriterien bei der Identifikation einer Concha

bullosa die verstarkte Pravalenz in der vorliegenden Arbeit erklaren.

Im Vergleich zu den Angaben der Pravalenz der CB-media im europaischen Positions-
papier (17 - 36 %) [56] zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit 40,5 % eine
leicht hdhere Haufigkeit.



Héufigkeit von mikroanatomischen Varianten der Nasennebenhéhlen im MRT 117

Tabelle 4.12 Pravalenz der Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel im Vergleich

Leunig et Bolger et Al-Abriet Mazzaetal. Nouraeiet eigene
al. [86] al. [89] al. [91] [92] al. [101] Ergebnisse
N = 641 N = 202 N =360 N =100 N = 287 N =100
Sl M 22,15 % s > > > 40,5 %
Vorkommen
seitenun-
abhingiges 34,32 % 53 % 49 % 29 % 35% 54 %
Vorkommen

Legende Tab. 4.12: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit aktuellen Studien hinsichtlich des absoluten
und seitenunabhangigen Vorkommens der Concha bullosa der mittleren Nasenmuschel (N = Personen-
anzahl).

Bei der Auswertung der Reliabilitat hinsichtlich dem Vorhandensein der CB-media, blieb
die Annahme einer Ubereinstimmenden Erfassung der CB-media beidseitig bei dem
Intraratervergleich und linksseitig bei der Analyse der Ergebnisse der zwei
unabhéngigen Ratern bestehen. Mdgliche Ursachen fiir die Ablehnung der Uberein-
stimmung kénnen die geringe Fallzahl sowie die zum Teil winzig kleinen identifizierten
CB-media nur durch einen Rater sein. Es lie® sich nachweisen, dass mit steigender
Probandenanzahl die Reliabilitat erreicht werden konnte, so dass dieser Parameter
ebenfalls in der Fortsetzung der epidemiologischen Studie bericksichtigt werden sollte,
um genauere Aussagen zu dem absoluten Vorkommen der CB-media treffen zu

konnen.

4.3.5 Kieferhohlenseptum

Rosano et al. [102] fanden im Zeitraum von 1980 bis Januar 2009 22 englisch verfasste
Studien hinsichtlich der Pravalenz der KH-Septen. Das Review fasste die Haufigkeit der
KH-Septen mit 14,3 - 33,3 % zusammen, die durchschnittliche Septumshohe lag
zwischen 2,8 bis 8,1 mm und zum diagnostischen Nachweis werden Bildgebungen
mittels CT oder DVT empfohlen. Hinsichtlich der 22 analysierten Studien fehlen jedoch
Hinweise Uber die verwendeten Techniken, die einzelnen KohortengréRen und in wie
fern dieses die Ergebnisse beeinflussen. Weitere Studien beschreiben nach DVT-
Analyse zum Teil noch hoéhere Pravalenzen mit 32,67 % [103] oder 58 % [104]. Im

europaischen Positionspapier [56] findet sich keine Haufigkeitsangabe. In der



Diskussion 118

vorliegenden Arbeit wurden lediglich 8,8 % nachgewiesen, wobei die eigene
Probandenanzahl lediglich ein Drittel bzw. ein Viertel der Studien von Orhan et al. [104]
und Li et al. [103] darstellte. Weitere Analysen hinsichtlich des Vorkommens von KH-
Septen sollte in folgenden Studien mit grofderen Kohorten weiterverfolgt werden.
Zusatzlich kbnnen Merkmale wie die Lokalisation und die Anzahl (einfach oder multiple)
bertcksichtigt und signifikante Unterschiede beim Alter, Geschlecht und Zahnlosigkeit
untersucht werden. Bedacht werden sollte jedoch die erschwerte Erfassung von
knochernen KH-Septen im MRT, so dass Uberwiegend Aussagen zu bindegewebigen

Septen madglich sind.

4.3.6 Pravalenz anatomischer Varianten im Geschlechtervergleich

In den meisten aktuellen Studien erfolgte, wenn dann nur die Aufschlisselung der
Patienten nach Geschlecht, eine Untersuchung hinsichtlicher signifikanter Unterschiede
beim Vorkommen der anatomischen Varianten in den NNH bei Mannern und Frauen
fand nicht statt. Die vorliegende Arbeit zeigte signifikante Unterschiede (p < 0,05) bei
den linksseitigen K1-, beidseitigen K2- und der rechtsseitigen suprabullaren Zellen,
wobei diese verstarkt bei den mannlichen Probanden ausgebildet waren. Aufgrund
fehlender vergleichbarer Studien sollte dieser Sachverhalt in der weiterfUhrenden

epidemiologischen Studie weiter untersucht werden.

4.3.7 Kombiniertes Vorkommen der anatomischen Varianten

Leunig et al. [86] untersuchte ebenfalls die Koinzidenz anatomischer Varianten
ausgehend vom Vorhandensein frontoethmoidaler Zellen. Festgestellt wurde, dass
Patienten ohne frontoethmoidale Zellen eine hohere Inzidenz von anatomischen
Varianten aufwiesen. Eine seitengetrennte Betrachtung wie in der vorliegenden Arbeit
erfolgte nicht. Des Weiteren lassen sich die beiden Arbeiten schlecht vergleichen, da in
dieser Studie die Koinzidenz anhand des Vorkommens der ANZ gepruft wurde und die
Gruppe der Probanden ohne ANZ (13 Probanden) keine aussagekraftigen Vergleiche
zulassen wirde. In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass die ANZ groftenteils
gemeinsam mit einer seitengleichen CB-media (44,23 %) oder SE-Zelle (42,31 %)

auftrat. Es folgte die Kombination mit den Frontalen Zellen nach Kuhn mit 28,85 %.
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Die Koinzidenz von anatomischen Varianten im Bereich der NNH sollte zur Uberprifung
eines Zusammenhangs zwischen dem Vorkommen der ANZ und anderer anatomischer

Varianten ebenfalls Bestand weiterer Untersuchungen sein.

4.4 Chronische Rhinosinusitis

Hinsichtlich der Pravalenz der Rhinosinusitis in Deutschland existieren keine zuver-
l&ssigen epidemiologischen Studien. Im Zeitraum von Juli 2000 bis Juni 2001 wurde
laut IMS Health in Deutschland eine ARS mit einer Haufigkeit von 6,3 Millionen und eine
CRS in 2,6 Millionen Fallen diagnostiziert [4]. Laut Pade [18] sind etwa 10 - 15 % der
deutschen Bevdlkerung von einer Rhinosinusitis betroffen. Dabei betragt die Relation
zwischen ARS und CRS 2/3 :1/3.

Auch europaische Daten Uber die Pravalenz der CRS sind rar. Oft werden nur
Teilgruppen oder Kinder in den Studien bertcksichtigt. Eine relativ aktuell veréffentlichte
GA(2)LEN - Studie von Hastan et al. [2] untersuchte stichprobenartig die Pravalenz in
Europa. Dazu wurden Fragebdgen per Post an Erwachsene im Alter zwischen 15 und
75 Jahren in 19 verschiedene Stadte in zwdlf unterschiedlichen Landern versandt.
Erfasst wurden die arztliche Diagnose und die Symptome der CRS, basierend auf der
Definition von EPOS [1]. Zusatzlich wurden Rauchgewohnheiten erfragt. Die Pravalenz
der CRS lag im Mittel bei 10,9 %, je nach geographischer Lage variierte sie zwischen
6,9 bis 27,1 %. Raucher erkrankten in allen befragten Landern haufiger an einer CRS

als Nichtraucher.

Chen et al. [26] beobachtete bei einer kanadischen Umfrage von etwas mehr als 73.000
Studienteilnehmern, dass die Pravalenz der CRS bei Frauen mit 5,7 % hoher lag als bei
Mannern (3,4%). Des Weiteren zeigte sich, dass die Pravalenz mit steigendem Alter
zunahm und ab einem Alter Gber 60 Jahren bei etwa 4,7 % einpendelte.

Mit Hilfe einer Befragung amerikanischer Erwachsener im Jahr 2012 (National Health
Interview Survey) [105] wurde ermittelt, dass 12 % der Befragten angaben an einer
Rhinosinusitis zu leiden. Bei der Auswertung fiel auf, dass Frauen (15 %) haufiger als

Méanner (9 %) und besonders Erwachsene zwischen dem 45. bis 74. Lebensjahr
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erkrankt waren. Auffallig war, dass die Rhinosinusitis bei Asiaten und Spaniern seltener
vorkam.

In Danemark erfolgte zwischen 1996 - 1997 bei 404 Patienten mit Verdacht auf
intrakranieller neurologischen Pathologie eine Schadel-MRT Untersuchung. Patienten
mit bekannter CRS wurden ausgeschlossen. Ziel war es die morphologischen
Veranderungen in den Sinus paranasales im MRT zu klassifizieren. Dabei wurde
ebenfalls die Grenze einer physiologischen SHD in den KBH, KH und STH bei 5 mm
festgesetzt. Tarp et al. [106] fanden in 128 Fallen SHD = 5 mm, dies entspricht 31,7 %
und mit 33,7 % waren die Sinus maxillares am haufigsten beidseitig betroffen. Eine
Erklarung dafur, dass die Pravalenz der Schleimhautpathologien mit 31,7 % geringer ist
als in der vorliegenden Arbeit mit 52 %, ist der kategorische Ausschluss der Patienten
mit bekannter CRS in der danischen Arbeit (Selektionseffekt).

In der vorliegenden Arbeit wurde bei 52 Probanden (52 %) anhand radiologischen
Gesichtspunkten eine CRS nachgewiesen, wahrend die anderen Arbeiten auf Umfragen
basieren und zum Teil die Symptome einer CRS bericksichtigen. Wie in den
vorgestellten Arbeiten zeigten sich besonders bei den Probanden zwischen dem 40. bis
79. Lebensjahr verstarkte Schleimhautveranderungen. Gegensatzlich wurde jedoch in
dieser Studie nachgewiesen, dass Manner aus der Region Vorpommerns

madglicherweise haufiger an einer CRS erkrankt waren als Frauen.

Aufgrund des fehlenden Vergleichs mit dem zusatzlich erhobenen Fragebogen
hinsichtlich der Sinusitissymptome ist eine Uberinterpretation von Schleimhaut-

schwellungen im MRT in dieser Arbeit sehr wahrscheinlich.

Bei Betrachtung der 52 Probanden, bei welchen eine Schleimhautpathologie im MRT
festgestellt wurde, zeigt sich mit 94 % eine auffallend haufige Beteiligung der KH, dann
folgten die SBZ und die anderen NNH (siehe Tab. 4.13). Bei 34 Probanden lag eine
mdgliche Sinusitis maxillaris lediglich einseitig vor, dies lasst auf eine odontogene oder
tumordse Genese schlieRen. Da aber keine Infiltration in die Umgebung gefunden
wurde, sind benigne Prozesse wie zum Beispiel invertierte Papillome oder Zysten
mogliche Ursachen einer im MRT erscheinenden Schleimhautpathologie. Zum anderen
wurde in dieser Arbeit stets bei einer max. SHD von 5 mm von einer Sinusitis

ausgegangen. Maoglicherweise sind bei der grolten NNH auch noch starkere



Héufigkeit von mikroanatomischen Varianten der Nasennebenhéhlen im MRT 121

Schleimhautschwellungen ohne Krankheitswert. Im Vergleich dazu wies die Arbeit von
Leunig et al. [86] mit 65 % Uberwiegend eine Erkrankung der SBZ nach, die Sinusitis
maxillaris war folgend. Dies passt zu der Uberzeugung, dass eine Rhinosinusitis in den
Sinus ethmoidales beginnt. Es scheint sich ein Gegensatz zwischen der typischen
Entstehung der CRS im Siebbeinbereich und der in dieser Studie nachgewiesenen
haufigeren Verschattung im Bereich der Kieferhdhlen zu zeigen. Da in der vorliegenden
Arbeit in den Siebbeinzellkomplexen keine max. SHD gemessen wurde, sondern nur
von einer Sinusitis ausgegangen wurde, wenn eine deutliche Verschattung eruierbar

war, sind 25 % erkrankte Sinus ethmoidalis méglicherweise zu gering bemessen.

Tabelle 4.13 Erkrankte Nasennebenhdhlen bei chronischer Rhinosinusitis im Vergleich

Leunig et al. [86] eigene Ergebnisse
N = 641 N =52
Sinus ethmoidalis 420 (65 5 %) 13 (25%)
Sinus frontalis 110 (17,16%) 5(9,6%)
Sinus sphenoidalis 93 (14,51 %) 5(9,6%)
Sz e 334 (52,11%) 49 (94,23%)
ostiomeataler Komplex 171 (26,68 %) 5 (9,6%)

Legende Tab. 4.13 Vergleich mit der Studie von Leunig et al. [86] hinsichtlich der erkrankten
Nasennebenhdhlen oder ostiomeatalen Komplexe bei chronischer Rhinosinusitis.

Wahrend beim Vergleich der Intraraterergebnisse die Annahme einer Uberein-
stimmenden Erfassung der CRS bestehen blieb, wurde sie beim Interrater-Vergleich
trotz 84 %-iger Ubereinstimmung der erhobenen Ergebnisse abgelehnt. Urs&chlich
kann die Messung der max. SHD sein. Diese richtet sich nach optischen Gesichts-
punkten und kann je nach Betrachter an unterschiedlichen Stellen erhoben werden und
somit die Pravalenz der CRS beeintrachtigen. Der Parameter CRS sollte laut
erarbeitetem Protokoll anhand einer vierstelligen Probandenanzahl erneut auf seine
Ubereinstimmende Erfassung geprift werden. Des Weiteren sollte eine Abgleich der
radiologischen Inzidenz einer Verschattung mit den Symptomfragebégen der
Probanden erfolgen, um die Pravalenz der CRS in Vorpommern mit anderen Studien
vergleichen zu kénnen und Aussagen Uber eine Uberinterpretation von Schleimhaut-

schwellungen treffen zu kénnen.
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Das Lund Mackay System [66] ist ein gut etabliertes Staging System, dass sich
gegenuber anderen Einteilungen, aufgrund seiner guten Reproduzierbarkeit durch-
setzte [107]. Bei den 100 untersuchten Probanden lieRen sich lediglich nur Lund
Mackay Summenscores zwischen 0 - 9 nachweisen. Leunig et al. [86] zeigten bei ihren
641 analysierten Patienten auch mit 83 % Uberwiegend diesen Summenbereich auf. Da
sie ausschlieBlich Sinusitispatienten betrachteten, konnten im Gegensatz zur eigenen
Arbeit, welche nur 52 erkrankte Probanden ausfindig machte, auch hoéhere Lund
Mackay Summenscores und Totalverschattungen der NNH gefunden werden.

Pansinusitiden scheinen selten zu sein (siehe Tab. 4.14).

Tabelle 4.14 Lund Mackay Summenscores bei chronischer Rhinosinusitis im Vergleich

Leunig et al. [86] eigene Ergebnisse
N =641 N =100
Lund Mackay Summenscore 0 - 9 532 (83 %) 100 (100 %)
Lund Mackay Summenscore 10 - 19 99 (15,44 %) 0
Lund Mackay Summenscore 20 - 24 10 (1,56 %) 0

Legende Tab. 4.14: Vergleich der erhobenen Lund Mackay Summenscores mit einer aktuellen Studie.

Zum Vergleich der erhobenen Verschattungsvolumina der erkrankten NNH, wurden
keine aktuellen Studien gefunden. Es wurde lediglich zwischen Teil- und Total-
verschattung der NNH entsprechend des Lund Mackay Scores unterschieden.
Trotzdem sollte eine weitere Erfassung dieses Parameters Uberdacht werden, um zum
Beispiel eine mdgliche Korrelation mit der Schwere der CRS-Symptome untersuchen zu
kénnen. Wie bei den meisten NNH-Volumen ist zur Minimierung des Zeitaufwandes
eine automatisierte Auswertung denkbar, da das bellftete Volumen sich sehr gut im

MRT abgrenzen lasst.

4.5 Polyposis nasi

Ebenso wie bei der CRS fehlen bei der Polyposis nasi epidemiologische Daten, die das
Vorkommen in Deutschland belegen, daher muss auf zum Teil schon altere Literatur-

angaben anderer Nationen zurlickgegriffen werden (siehe Tab. 4.15).
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Wahrend in Schweden [30] die Pravalenz der nasalen Polypen durch die nasale
Endoskopie untersucht wurde, ermittelten Studien in Finnland [29] und Frankreich [108]
deren Pravalenz mit Hilfe von Befragungen. Bei Asthmatikern und Patienten mit CRS
wurde in Griechenland [109] die Pravalenz der nasalen Polypen anhand anteriore

Rhinoskopie und Endoskopie erfasst.

Tabelle 4.15 Pravalenz der nasalen Polypen im Vergleich

Haufigkeit Personen- Methode/ Charakterisierung Land
[%] anzahl Bildgebung der untersuchten
Kohorte
2,7
Johansson Fragebogen und epidemiologische
et al. [30] 5 1387 Endoskopie Studie Schweden
(bei = 60
Jahre)
Hedman et epidemiologische .
al. [29] 4,3 4300 Fragebogen P Studig Finnland
Klossek et epidemiologische .
al. [108] 2,1 10033 Fragebogen P e Frankreich
. anteriore
thr;gio[rfggs] 4,2 3817 Rhinoskopie und  Asthma und CRS  Griechenland
) Endoskopie
Fragebogen und Probanden = 60
Groth [31] 6 500 Endoskopie Jahre Deutschland
eigene ; ; :
Ergebnisse 0 100 MRT epidemiologische  ny o chiand

Studie

Legende Tab. 4.15: Vergleich der eigenen Ergebnisse hinsichtlich der Pravalenz der nasalen Polypen mit
aktuellen Studien.

Alle diese Studien (s. Tab. 4.15) zeigen, dass es sich bei nasalen Polypen um eine
Erkrankung handelt, die in allen Unterarten und Regionen auftreten kann und dass ihre
Pravalenz altersabhangig ist. Die Wahrscheinlichkeit sie nachweisen zu kdnnen steigt
mit dem Alter [30, 108, 109]. Das durchschnittliche Erkrankungsalter betragt etwa 42
Jahre [3]. Weiterhin wurde in Studien festgestellt, dass nasale Polypen haufiger bei
Mannern und im Zusammenhang mit Asthma und Acetylsalicylsdureintoleranz auftreten
[29, 30, 109].
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Mit Hilfe der MRT-Untersuchungen konnten in der eigenen Studie keine nasalen
Polypen nachgewiesen werden. Da lediglich 100 Probanden bericksichtigt wurden,
wirde eine groRere Probandenanzahl eine bessere Aussagekraft beziglich der

Pravalenz von nasalen Polypen in Vorpommern erzielen.



Zusammenfassung 125

5 Zusammenfassung

Die CRS ist eine Erkrankung mit steigender Tendenz, dennoch fehlen epidemiologische
deutsche und européaische Studien hinsichtlich der Pravalenz. Mogliche begunstigende
Faktoren fur die CRS sind anatomische Engstellen. Zielstellung dieser Arbeit war es auf
Basis einer epidemiologischen Stichprobe und unter Verwendung eines standardisierten
MRT-Protokolls, mikroanatomische Besonderheiten der NNH abzubilden und Aussagen
uber die Pravalenz der CRS treffen zu kdnnen.

Fir die Auswertung der NNH wurden 100 zufallig gewahlte MRT-Datensatze von
Probanden der SHIP-Trend-0-Studie zur Verfigung gestellt. Zu den mikroanatomisch
untersuchten Varianten gehorten die ANZ (78%), die suprabullare Zelle (4,5 %), die Zelle
des Septum interfrontale (8 %), die SE-Zelle (43,5 %), die 10-Zelle (10,5 %), die CB-
media (40,5 %) und die Frontalen Zellen, unterschieden nach der Klassifikation von Kuhn
(K1-Zelle 11,5 %; K2-Zelle 6 %; K-3-Zelle 4,5 %; K4-Zelle 0,5 %). Radiologisch bestand
bei 52 % der Probanden eine pathologische Schleimhautschwellung in mindestens einer
NNH im Sinne einer CRS. Nasale Polypen waren bei den 100 Probanden nicht
nachweislich. Zusatzlich wurden das FEV (0,39 £+ 0,37 cm3) und die Volumen der CB-
media (0,21 + 0,25 cm?3) und der NNH (SBZ 5,84 + 1,80 cm3; STH 4,91 = 3,29 cm3;
KBH 5,63 + 3,68 cm3; KH 18,26 + 5,4 cm3) bestimmt. Die Interrater- und Intrarater-
Reliabilitat wurden durch eine Zweitmessung uberpruft.

Bei FortflUhrung der epidemiologischen Studie sollte eine weitaus groRere Probanden-
anzahl berucksichtigt werden und nach entsprechender Readerschulung eine erneute
Interrater-Ubereinstimmung der kleineren Volumen (FEV und CB-media) und der bis dato
im McNemar Test abgelehnten Parameter (ANZ, K1- und K2-Zelle, CB-media rechts und
CRS) erfolgen. Nach Anpassung und Erweiterung der Definition der 10-Zelle und der
frontoethmoidalen Zellen laut europaische Positionspapier [56] sollte die Untersuchung in
Bezug auf die Pravalenz dieser anatomischen Varianten wiederholt und erganzt werden.
Hinsichtlich der Volumenbestimmung, sollte fur die groReren und gut abgrenzbaren NNH
(STH, KBH, KH) eine automatisierte Auswertung erarbeitet werden, um den Zeitaufwand
der Datenerfassung zu minimieren.

Abschlieend lasst sich im MRT die Mikroanatomie der NNH abbilden. Damit kann das
MRT eine Alternative zur CT vor einer endonasalen chirurgischen Intervention darstellen.
Das vorgestellte Protokoll erlaubt die MRT-Untersuchung der Mikroanatomie in epidemio-
logischen Studien.
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