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Abb. 2_Die Anatomie des Dr. Tulp,

Rembrandt Harmez van Rijn, 1632.
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_Back to the future

Das Siebbein ist eine anatomische Leichtbau-
konstruktion  im zentralen Mittelgesicht. Mit einem
stabilen vertikalen Pfeiler wird die Schädelbasis mit
dem Hirnschädel gegen den Gesichtsschädel mit
dem Vomer, der Prämaxilla und dem Oberkiefer ab-
gestützt (Abb. 1). 

Die paarigen Siebbeinlabyrinthe bestehen aus
einem sehr variablen System hauchdünner knö-
cherner Zellen, die von respiratorischer Schleim-
haut ausgekleidet sind. Zugleich ist das Siebbein ein
faszinierendes Wunderwerk der Statik. Ein Gerüst
aus horizontalen Streben und Kuppeln hält die Se-
kret- und Belüftungsschleusen zwischen den Na-
sennebenhöhlen und der Nase offen. Jedes Siebbein
hat einen individuellen Bauplan. Kein Siebbein
gleicht dem anderen. Der Operateur sollte versu-
chen, das statische Prinzip dieser „eingehängten
Konstruktion“ zu analysieren, bevor er eingreift und
die Statik mit verschiedenen Zielstellungen verän-
dert.

Die Biostatische Chirurgie des Siebbeins BES ba-
siert auf dem Konzept der funktionellen endosko-
pischen Chirurgie der Nasennebenhöhlen (FESS )
und geht auf die Arbeiten von Walter Messerklinger
aus dem Jahre 1987 zurück. Neu ist die Differenzie-
rung zwischen den „tragenden Wänden des Sieb-

beins“ und den nur kompartimentierenden Zellva-
rianten. Die BES bietet ideale Voraussetzungen für
die Kombination mit der kathedergestützten Bal-
londilatation der Ostien der Stirn-, Kiefer- und
Keilbeinhöhle.

Der Dichter Arthur Schnitzler studierte in Wien
Medizin und erinnert sich in seiner Autobiografie
„Jugend in Wien“ lebhaft an Zuckerkandl: „… ein
bleicher junger Mann mit dunklem Spitzbart und
schwarzen Augen, der in seinem Talar völlig einem
von jenen Anatomen glich, wie sie uns von den be-
rühmten Bildern Rembrandts her vertraut sind und
den bei aller zeitlichen und räumlichen Nähe fast 
legendenhaft die Mär von seiner flotten, trink- und
fechtfreudigen durchlebten Burschenschaft um-
schwebte.“ Zudem stand er in dem Ruf „… sich ge-
raden Wegs aus irgendeinem Nachtlokal oder viel-
leicht gar aus schönen Frauenarmen an sein ernstes
Tagewerk zu begeben, dass er dann lehrend und ler-
nend mit ungeheurem Fleiß bis in die späten Abend-
stunden trieb“ (Abb. 2, 2a). 

Dieser intensive Drang nach wissenschaftlicher
Erkenntnis war sicher eine Voraussetzung für sein
Werk „Normale und pathologische Anatomie der
Nase und ihrer pneumatischen Anhänge“ aus dem
Jahre 1882 (Abb. 2b–e). Darin beschreibt er erst-
mals die detaillierte Anatomie des Siebbeins und 
aller Nasennebenhöhlen und schuf damit zugleich

Abb. 1_Das Siebbein ist der zentrale

anatomische Platzhalter im Mittel-

gesicht.

Abb. 2a_Emil Zuckerkandl 

(1848–1910).
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eine wissenschaftliche Grundlage für deren anato-
misches Verständnis. Zugleich wies er auf Struktu-
ren und Engstellen mit pathogenetischer Bedeu-
tung für entzündliche Erkrankungen hin, die noch
heute aktuell sind, z.B. das Infundibulum ethmoi-
dale, sowie Pneumatisations- und Krümmungsva-
rianten der mittleren Muschel (Abb. 3). 

_Präoperative Analyse

Jeder Patient mit einer akut-rezidivierenden
Rhinosinusitis erhält eine Nasenendoskopie so-

wie eine Funktionsdiagnostik, bestehend aus einer
Computerrhinomanometrie und einer Olfakto-
metrie. Die Computertomografie zeigt einerseits 
pathologische Schleimhautveränderungen, gleich-
zeitig liefert sie eine anatomische Bestandsauf-
nahme. 

Sie zeigt den individuellen Bauplan des Siebbeins
mit allen anatomischen Varianten der Pneumatisie-
rung, dem speziellen Muster der zellulären und Pfei-
lersysteme und topografischen Besonderheiten,
zum Beispiel im Verlauf des N. opticus und der A. ca-
rotis (Abb. 5a–d, 6a–c).
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Abb. 2b_Schnitt durch ein vorderes

linkes Siebbein (koronare Ebene).

Abb. 2c_Schnitt durch das Siebbein-

Zellsystem  beidseits (axiale Ebene)

s.f. – Sinus frontalis, c – cellulae 

ethmoidalis und horizontale Trabe-

kel, o.s. – Ostium der Keilbeinhöhle,

S.sph. – Sinus sphenoidalis. 

Abb. 2d_Schnitt durch ein rechtes

Siebbein. a – große Concha bullosa,

b – Septumdeviation nach links.

Abb. 2e_Schnitt durch die laterale

Nasenwand. Of – Ostium frontale, 

p – Processus uncinatus, b – bulla

ethmoidalis, m – Grundlamelle der

mittleren Muschel. 

Abb. 2d Abb. 2e

Abb. 2cAbb. 2b
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Obwohl die anatomischen Erkenntnisse  der ein-
zelnen Zellformationen des Siebbeins zu pathoge-
netischen Überlegungen, einem endoskopischen
Diagnosekonzept und darauf aufbauend zu ei-
ner endoskopischen Operationsstrategie, der FESS
führten, blieben grundlegende Untersuchungen zu
der statischen Funktion der wichtigsten Zellen des
Siebbeins bisher aus. Diese fehlenden Kenntnisse
über die biostastische Bedeutung einzelner wichti-
ger Zellformationen des Siebbeins, z.B. der Bulla
ethmoidalis und der mittleren Nasenmuschel ha-
ben zu einem undifferenzierten Umgang mit diesen

Strukturen geführt, die der individuellen Spezifik
der anatomischen Probleme im Einzelfall oft nicht
gerecht wird (Abb. 7). Das Schaffen einer besseren
Ventilation und Drainage als Voraussetzungen einer
Schleimhautreparation ist nur unter Berücksichti-
gung biostatischer Gesichtspunkte erreichbar, die
das Siebbein auch postoperativ weit und offen hal-
ten. Ein z.B. operativ erweiterter Stirnhöhlenzugang
bleibt ineffektiv, wenn eine starke Schrumpfungs-
tendenz des Siebbeins, die mit Lateralisierung der
mittleren Muschel, eventuell sogar Synechiebildung
einhergeht, den Zugang hochgradig stenosiert. 

Abb. 3_Die Siebbein-Matchbox: 

Das Siebbein besitzt vereinfacht die

Größe und Form einer Streichholz-

schachtel, die auf der schmalen Seite

steht. Bei einem großen Varianten-

reichtum innerhalb des Siebbeins 

variiert dessen Breite erheblich. Die

Platzhalterfunktion zur Gewährleis-

tung von Ventilation und Drainage 

der Kiefer- und Stirnhöhle kann aber

durch unterschiedliche Pneumatisa-

tionstypen stark variieren. Die wich-

tigsten Platzhalter des vorderen

Siebbeins sind Bulla ethmoidalis (rot)

und die mittlere Nasenmuschel mit

ihrer Grundlamelle, die das Siebbein

in einen vorderen und hinteren Anteil

unterteilt und dessen Weite stabi-

lisiert. Weitere Zellen: braun – Agger

nasi, grün – Proc. uncinatus, blau –

retrobullöse Zelle, grau und gelb –

hintere Siebbeinzellen, Schatten – 

Infundibulum ethmoidale und  

Recessus frontalis.

Abb. 4_Topografische Anatomie des

Siebbeins: a) koronare Schnittebene,

b) axiale Schnittebene (Pernkopf aus:

Eduard Pernkopf, Topografische

Anatomie, 4. Band, Urban & 

Schwarzenberg, München, Berlin,

Wien, 1957).

Abb. 4a Abb. 4b

Abb. 3
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_Indikationen

Heute wird die akut rezidivierende Form der Rhi-
nosinusitis von der chronischen Rhinosinusitis mit
und ohne Polypen unterschieden. Die BES ist die
Methode der Wahl bei der akut-rezidivierenden
Rhinosinusitis. Bei der chronischen Rhinosinusitis
mit Polypen spielen neben den biomechanischen
Faktoren blockierter Sekretwege in der lateralen Na-
senwand auch immunkompetente T-Lymphozyten
und Mediatorzellen der entzündlichen Reaktion,
z.B. eosinophile Granulozyten, eine große Rolle.
Diese Zellen setzen entzündungsauslösende Zyto-
kine, z.B. das Major Basic Protein, oder auch freie 
Radikale frei. Bei der häufigen Komorbidität von

Polyposis nasi, Asthma bronchiale und Analgeti-
kaintoleranz kommt es zum vermehrten Anfall von
Leukotrienen, einem der potentesten Entzündungs-
mediatoren der Schleimhaut. Die klinische Unter-
scheidung der einzelnen Formen der Rhinosinusi-
tis erfordert auch spezielle Operationsstrategien.

Das Entfernen der parietalen Schleimhaut aus
den Nasennebenhöhlen führt zu gravierenden 
narbigen Obliterationen. Aus der Ära der Kieferhöh-
lenradikaloperation nach Caldwell-Luc sind nahe-
zu vollständige Obliterationen des Cavum maxillae
mit Deformierungen des Oberkiefers und Absen-
kungen des Orbitabodens bekannt. Ursache hierfür
sind typische Wundheilungs- und Schrumpfungs-
phänomene nach Entfernung der Schleimhaut aus
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Abb. 5a_Koronares CT. Koronarer Schnitt in Höhe des vorderen Siebbeins. Die Pneumatisierung  erstreckt sich vor allem auf die Labyrinthe, große Bulla ethmoidalis, Schleim-

hautschwellung im vorderen Siebbein, im Infundibulum ethmoidale und der Kieferhöhle links. Gering pneumatisierte mittlere Muschel rechts, Concha bullosa. Abb. 5b_Korona-

res CT. Koronarer Schnitt in Höhe des vorderen Siebbeins. Die Stirnhöhlen sind bereits angeschnitten. Es zeigt sich eine feinzellige, „wabenförmige“ Pneumatisierung mit Haller’-

schen Zellen im Infundibulum ethmoidale und einer Concha bullosa rechts. Abb.5c_Koronares CT. Schnitt in Höhe des vorderen Siebbeins. Die Pneumatisierung erfolgt im 

Wesentlichen durch zwei große Conchae bullosae. Abb. 5d_Axiales CT. Isolierte Schleimhauterkrankung einer retrobullösen Zelle links.

Abb. 6a_Die wichtigsten Pneumati-

sationstypen des Siebbeins: a) Inter-

lamellärzelle, b) Concha bullosa, 

c) große Bulla ethmoidalis.

Abb. 7_Hochgradige Stenose der

vollständig ausgeräumten Siebbeinla-

byrinthe rechts mit erneuter entzünd-

licher Exazerbation bei einer Patientin

mit rezidivierender Sinusitis frontalis,

zwei Jahre postoperativ. 

Abb. 8_Die Bulla sitzt wie eine Kup-

pelkonstruktion auf der medialen 

Orbitawand. Eine vollständige Ausräu-

mung des vorderen Siebbeins führt zu

einer Medialisierungstendenz der La-

mina papyracea und einer Lateralisie-

rung der mittleren Nasenmuschel.

Eine erhaltene Grundlamelle der Bulla

oder deren cephaler Kuppel wirken

dieser Tendenz entgegen.

Abb. 9_Wundheilungs- und

Schrumpfungsphänomene nach 

Entfernung der Schleimhaut aus 

dem Siebbein und der Kieferhöhle. 

Es kommt zu hochgradigen Steno-

sierungen, Lateralisationen von 

Nasenmuschel und 

Proc. uncinatus.

Abb. 10a–b_a) CT einer Patientin mit

rezidivierender Rhinosinusitis maxilla-

ris bds., Septumdeviation und -sporn

links. b) Z.n. Septumplastik, Infundi-

bulotomie und supraturbinaler Kiefer-

höhlenfensterung bds. Die Bulla-

lamelle bds. wurde erhalten (BES),

zwei Jahre postoperativ.

Abb. 5a Abb. 5b Abb. 5c Abb. 5d

Abb. 7

Abb. 10a Abb. 10b

Abb. 9

Abb. 8

Abb. 6a Abb. 6b Abb. 6c
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dem Siebbein und der Kieferhöhle. Es kommt zu
hochgradigen Stenosierungen, Lateralisationen
von mittlerer Nasenmuschel und Proc. uncinatus 
(Abb. 9).

_Schlussfolgerungen

Die endoskopische Chirurgie der Nasenneben-
höhlen hat heute eine breite Indikationspalette. Aus
eigenen Erfahrungen sollte streng zwischen folgen-
den Indikationsgruppen unterschieden werden, um
alle Potenzen einer differenzierten Mikrochirurgie
auszuschöpfen und postoperative Stenosierungen
zu vermeiden.

– Die akut-rezidivierende Rhinosinusitis ist durch
entzündliche Exazerbationen meist der Stirn-
und Kieferhöhle charakterisiert. Eine vollständige
Ausräumung des vorderen Siebbeins sollte nicht
routinemäßig erfolgen. Hier sollte die Grundla-
melle der Concha media beziehungsweise die Bul-
lalamelle, beziehungsweise die cephale Kuppel der
Bulla erhalten werden, um eine Stenosierung des
vorderen Siebbeins und des Recessus frontalis zu
vermeiden. Die parietale Mukosa der Lamina papy-

racea, der vorderen Schädelbasis und der mittle-
ren Muschel ist zu schonen. Die Erweiterung des
Recessus frontalis im Sinne eines Typ I – IIb (n. Draf)
gelingt unter Sicht der 45°-Optik gut bei erhalte-
ner Bullalamelle. Infundibular- und Agger nasi-
Zellen, die den Recessus frontalis verlegen, kön-
nen mit der uncapping the egg-Methode nach
Stammberger in dorsoventraler Präparations-
richtung entfernt werden. Die Schleimhaut im
Recessus frontalis muss maximal geschont wer-
den. Die Grundlamelle der mittleren Nasenmu-
schel sollte nur umschrieben trepaniert und nicht
frakturiert werden (Abb. 10a–b, 11). 

_Das operative Konzept

Ethmoidale Infundibulotomie
Standarderöffnung des Siebbeins ist die ethmoi-

dale Infundibulotomie (n. Stammberger) mit einer
atraumatischen und vollständigen Abtragung des
Proc. uncinatus. Dieser wird an den Polen mit dem
Schaftscherchen scharf abgesetzt. 

Nach der Entfernung der lateralen Infundibu-
lumwand wird der Blick auf den überwiegenden
Anteil der Bulla-Vorderwand frei (Abb. 12). 

Abb. 11_Prinzip der Erweiterung des

Recessus frontalis am  Beispiel von

Infundibular- bzw. Agger nasi-Zellen

mit dem gebogenen Dissektor (nach

Behrbohm). Die Grundlamelle (grün)

der Bulla ethmoidalis wird erhalten.

Circa 2mm hinter der Bullalamelle

verläuft meist die A. ethmoidalis 

anterior.

Abb. 12_Ethmoidale Infundibulo-

tomie: 1 – mediale Infundibulum-

wand, 2 – Sichelmesser, 3 – Bulla

ethmoidalis, 4 – Hiatus semilunaris,

5 – Canalis nasolacrimalis, 6 – Con-

cha media, 7 – Septum nasi, 

8 – Agger nasi.

Abb.13_Bullotomie 1 – Septum nasi,

2 – Concha media, 3 – Stanze, 

4 – Bulla ethmoidalis, 5 – Recessus

frontalis, 6 – Laterale Nasenwand. 

Abb.14_Blick auf die Schädelbasis

nach der Bullotomie. 1 – Septum

nasi, 2 – Concha media, 3 – Bulla

ethmoidalis, 4 – A. ethmoidalis 

anterior, 5 – posteriore Bulla-

Lamelle, 6 – Grundlamelle der mittle-

ren Muschel, 7 – Recessus frontalis,

8 – Recessus terminalis.

Abb.15_Erweiterung des Recessus

frontalis mit dem Löffel.

Abb.16_Abtragen des Stirnhöhlen-

bodens mit der Stanze.
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Abb. 15 Abb. 16

Abb. 14Abb. 13Abb. 12Abb. 11
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Die Bullotomie
Die Vorderwand der Bulla ethmoidalis wird mit

einem speziellen Instrument, dem Bullotom, oder
dem stumpfen geraden Sauger oder z.B. der Keil-
beinhöhlenstanze (klein) trepaniert. Anteile der
Vorderwand beziehungsweise der Bulla werden in
Abhängigkeit von der Schleimhautpathologie ab-
getragen (Abb. 13). 

Erweiterung des Recessus frontalis
Entlang der Bullalamelle bzw. der cephalen

Bulla-Kuppel wird der Recessus frontalis aufge-
sucht und zunächst mit dem gebogenen Löffel nach
Kuhn-Bolger durch Abtragen von Infundibular-
bzw. Agger nasi-Zellen erweitert (Abb. 14, 15).

Je nach beabsichtigtem Ziel der Operation kann
die Stirnhöhle mit der Stirnhöhlenstanze durch Ab-
tragen von Anteilen des Stirnhöhlenbodens auch
breiter eröffnet werden (Abb. 16).

Diese Probleme können aus eigenen Erfahrun-
gen bei verschiedenen Indikationen bei der akut-re-
zidivierenden Rhinosinusitis umgangen werden.
Mit der biostatischen Siebbeinchirurgie werden
übersichtliche Drainage-Wege im Siebbein ange-
legt.

Ballondilatation & Hybridoperation
Entlang der erhaltenen statischen Lamellen,

zum Beispiel der Bullalamelle, kann in gleicher Sit-
zung die Ballondilatation erfolgen: Hierbei wird ein
Führungskatheder durch das Siebbein unter en-
doskopischer Kontrolle vor dem jeweiligen Ostium
platziert. Unter radiologischer Kontrolle wird ein
flexibler Führungsdraht in den Sinus vorgescho-
ben. Danach wird der Ballonkatheder über den
Führungsdraht genau in der zu erweiternden Eng-
stelle platziert. Durch eine kontrollierte Füllung des
Ballons erfolgt die Dilatation der knöchernen Eng-
stelle (Abb. 17, 18).

_Indikationen  

– Akut rezidivierende Sinusitiden
– Barosinusitiden

– Empyeme
– Hybridoperationen (BES & Ballondilatation)
– Gerinnungsstörungen und Allgemeinerkran-

kungen, die die OP-Fähigkeit ausschließen
– Re-Stenosierungen

_Zusammenfassung

Die endoskopische Chirurgie der Nasenneben-
höhlen kann nur dann effizient eingesetzt werden,
wenn ausgehend von der konkreten Anamnese und
der Binnenanatomie des Siebbeins im CT ein opera-
tiver Plan erstellt wird, der die statische Funktion
der wichtigsten Siebbeinstrukturen einschließt.
Eine nur auf Ausräumung orientierte Sanierungs-
chirurgie wird den Problemen bei der akut-rezidi-
vierenden Rhinosinusitis nicht gerecht und kann
sogar die Engstellenprobleme verstärken. 

Biometrische Messerergebnisse liegen vor und
werden gegenwärtig mathematisch bewertet und in
Kürze publiziert._

Abb. 17_Ballondilatation der rechten

Stirnhöhle.

Abb. 18_Platzieren des Führungs-

katheders im Siebbein.
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