
 

 

Aus der 

Klinik für Neurochirurgie, 

Universitätsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar 

Direktor: Prof. Dr. J. Oertel 

 

 

 

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin 

 

 

der Medizinischen Fakultät 

der UNIVERSITÄT DES SAARLANDES 

 

 

2018 

 

 

vorgelegt von: 

Dr. med. dent. Benjamin Prokein 

geb. am: 13.11.1988 in Kaiserslautern  

Nasale Komplikationen nach  

endoskopischen endonasalen mononostrilen Eingriffen 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tag der Promotion: 

Dekan:   Prof. Dr. M.D. Menger 

1. Berichterstatter: Prof. Dr. J. Oertel 

2. Berichterstatter: 



 

 

 

 

Widmung 

 

Für meine Familie. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 1 

INHALTSVERZEICHNIS	

I Zusammenfassung .................................................................................................. 4 

Abstract .................................................................................................................... 6 

II Einleitung ................................................................................................................ 8 

II.1 Allgemeine Einleitung ........................................................................................ 8 

II.2 Selläre Tumore .................................................................................................. 9 

II.3 Operative Techniken bei sellären Tumoren ..................................................... 11 

II.4 Die endoskopische endonasale mononostrile Technik .................................... 13 

II.5 Postoperative Komplikationen ......................................................................... 18 

II.6 Eigene Fragestellung ....................................................................................... 23 

III Material und Methode .......................................................................................... 24 

III.1 Einschlusskriterien der Studie ......................................................................... 24 

III.2 Fragebogen ..................................................................................................... 24 

III.3 Postoperative Komplikationen ........................................................................ 29 

III.4 Olfaktometrie ................................................................................................... 29 

III.5 Auswertung und Statistik ................................................................................ 30 

IV Ergebnisse ........................................................................................................... 31 

IV.1 Patientenkollektiv ............................................................................................ 31 

IV.2 Auswertung des Fragebogens ........................................................................ 35 

IV.3 Zeitliche Dynamik der Beschwerden .............................................................. 38 

IV.4 Postoperative Komplikationen ........................................................................ 44 

IV.5 Korrelation der Datensätze (Auswahl) ............................................................ 44 

IV.6 Ergebnisse Olfaktometrie ............................................................................... 46 

V Diskussion ............................................................................................................ 48 

V.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse ........................................................ 48 

V.2 Bewertung von Material und Methode ............................................................. 52 

V.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur ...................................................... 54 

V.4 Ausblick ........................................................................................................... 57 

V.5 Schlussfolgerung ............................................................................................. 57 

VI Literaturverzeichnis ............................................................................................ 59 

VII Publikationen/Danksagung ............................................................................... 65 

Publikationen ......................................................................................................... 65 



 

 2 

Danksagung ........................................................................................................... 65 

VIII Anhang ............................................................................................................... 66 

Abkürzungsverzeichnis .......................................................................................... 72 

 
Abbildungen: 

Abbildung 1: Patientenlagerung und Position des Operateurs [40] ........................... 14 

Abbildung 2: Intraoperative Bilder ............................................................................. 16 

Abbildung 3: Fragebogen .......................................................................................... 26 

Abbildung 4: Fragebogen zeitlicher Verlauf ............................................................... 28 

Abbildung 5: Datensätze ........................................................................................... 31 

Abbildung 6: Postoperative Beschwerden durch endonasalen Zugang .................... 36 

Abbildung 7: Beschwerden 3 Monate postoperativ ................................................... 40 

Abbildung 8: Beschwerden 6 Monate postoperativ ................................................... 40 

Abbildung 9: Beschwerden 1 Jahr postoperativ ........................................................ 41 

Abbildung 10: Beschwerden 2 Jahre postoperativ .................................................... 41 

Abbildung 11: Persistierende Beschwerden .............................................................. 42 

Abbildung 12: Anschreiben ........................................................................................ 67 

Abbildung 13: Fragebogen ........................................................................................ 68 

Abbildung 14: Erklärung zum Datenschutz ............................................................... 69 

Abbildung 15: Einverständniserklärung ..................................................................... 70 

Abbildung 16: Postoperative Beschwerden im zeitlichen Verlauf .............................. 71 

 

Tabellen: 

Tabelle 1: Allgemeine Komplikationen nach transnasalen Eingriffen ........................... 20 

Tabelle 2: Nasale Komplikationen ............................................................................. 22 

Tabelle 3: Patientenkollektiv ...................................................................................... 32 

Tabelle 4: Histologie .................................................................................................. 33 

Tabelle 5: Postoperative Beschwerden durch endonasalen Zugang (Fragebogen) . 35 



 

 3 

Tabelle 6: Zeitliche Dynamik der Beschwerden ........................................................ 39 

Tabelle 7: Persistierende Beschwerden .................................................................... 43 

Tabelle 8: Postoperative Komplikationen .................................................................. 44 

Tabelle 9: Korrelation der Datensätze (Auswahl) ...................................................... 45 

Tabelle 10: Ergebnisse Olfaktometrie ....................................................................... 47 

Tabelle 11: Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur ............................................. 55 



Zusammenfassung 

 4 

I Zusammenfassung 
 

Zielsetzung: 

Der mikrochirurgische und endoskopische endonasale Zugangsweg zur sellären Re-

gion ist fest etabliert. Bisher wurde wenig Augenmerk auf die nasalen Komplikationen 

gelegt. In dieser Studie wurden postoperative nasale Beschwerden und Komplikatio-

nen nach endoskopischen endonasalen mononostrilen Eingriffen untersucht.  

Material und Methode: 

Hierfür wurde ein Fragebogen entwickelt und 140 Patienten zugesandt, welche en-

donskopisch endonasal mononostril operiert wurden. Insgesamt konnten Daten von 

79 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Endpunkte waren die Erfassung 

von Beschwerden, Komplikationen und eine Korrelation der Datensätze. In einigen 

Fällen konnten olfaktometrische Daten mit den Ergebnissen verglichen werden. 

Ergebnisse: 

Die häufigsten evaluierten Beschwerden waren eine trockene Nase (48,1%), einge-

schränkte Nasenatmung (30,4%), eingeschränkter Geruchssinn (25,3%), Synechien 

(16,7%), übler Geruch in der Nase (16,5%) sowie ein eingeschränkter Geschmacks-

sinn (16,5%). In 6,5% wurde eine Septumperforation gefunden. Es zeigte sich ein 

signifikanter Rückgang der nasalen Beschwerden während des Follow-ups (p < 

0,001). Insgesamt zeigten sich bei 43,6% persistierende nasale Beschwerden. Hier-

bei waren die häufigsten persistenten nasalen Beschwerden eine trockene Nase 

(23,1%), ein eingeschränkter Geruchssinn (10,3%) und eine eingeschränkte Nasen-

atmung (10,3%). Weitere nasale Operationen durch einen HNO-Arzt aufgrund von 

Komplikationen waren bei 11,4% der Patienten notwendig. Reoperationen erhöhten 

signifikant das Risiko für Einschränkungen des Geruchssinns (p = 0,002), Ge-

schmackssinns (p = 0,015), üblem Geruch in der Nase (p = 0,002) und Septumperfo-

rationen (p = 0,002). Bei Verwendung einer Nasentamponade sank das Risiko für 

eine postoperativ eingeschränkte Nasenatmung (p = 0,026), eingeschränkten Ge-

ruchssinn (p = 0,031) und Sinusitiden (p = 0,002) signifikant. Die Ergebnisse der Ol-

faktometrie zeigten keinen Zusammenhang einer Einschränkung des Geruchsver-

mögens nach den Eingriffen (p = 0,362).  
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Schlussfolgerung: 

Endoskopische endonasale mononostrile Eingriffe verursachen in manchen Fällen 

nasale Beschwerden und Komplikationen. Reoperationen erhöhen das Risiko für 

nasale Beschwerden. Die Verwendung von Nasentamponaden zeigte ein verringer-

tes Risiko für nasale Beschwerden im postchirurgischen Follow-up. Weitere prospek-

tive Studien sind notwendig, um postoperative nasale Beschwerden zu objektivieren 

und verschiedene operative Zugänge und Techniken hinsichtlich des operativen Er-

folges und der Komplikationen zu vergleichen.  
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Abstract 
 

Background: 

The microsurgical and endoscopic endonasal approach to the sellar region is well 

established. There are only few studies pointing out the nasal complaints after sur-

gery. In this study, postoperative nasal complaints and complications after endos-

copic endonasal mononostril procedures were investigated.  

Patients and methods: 

A questionnaire was designed and sent to 140 patients who underwent endoscopic 

endonasal mononostril surgeries. Applicable data of 79 patients could be included in 

this study. Endpoints were the quantitative evaluation of complaints and complica-

tions and a correlation of these data. In addition to this, in some cases olfactometry 

data were generated and compared to these data. 

Results: 

A dry nose (48.1%), reduced nasal airflow (30.4%), reduced olfaction (25.3%), syn-

echia (16.7%), bad nasal smell (16.5%) and a reduced gustatory sense (16.5%) were 

the most frequent reported complaints. In 6.5% a septum perforation was detected. 

There was a significant decrease of nasal complaints during follow-up (p < 0.001). In 

total, 43.6% suffered from persistent nasal complaints. Of these, a dry nose (23.1%), 

reduced olfaction (10.3%) and reduced nasal airflow (10.3%) were the most frequent 

reported persistent nasal complaints. Further surgical treatment by an ENT physician 

was necessary in 11.4% of all cases. Reoperation statistically significant increased 

the risk of postsurgical reduced olfaction (p = 0.002), reduced taste (p = 0.015), bad 

nasal smell (p = 0.002) and septum perforation (p = 0.002). The use of a tamponade 

reduced significantly the risk of postsurgical reduced nasal airflow (p = 0.026), re-

duced olfaction (p = 0.031) and sinusitis (p = 0.002). The results of olfactometry did 

not show any statistically significant reduction of olfaction after surgery (p = 0.362). 

Conclusions: 

Endoscopic endonasal mononostril procedures induce nasal complaints and compli-

cations in some cases. Reoperations increase the risk of nasal complaints. The use 

of tamponades reduced the risk of nasal complaints in postsurgical follow-up. Further 
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prospective studies are necessary to objectify the evaluation of postsurgical com-

plaints and to compare the outcome of different surgical approaches and techniques. 
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II Einleitung 
 

II.1 Allgemeine Einleitung 
Die neurochirurgische Therapie sellärer Prozesse hat im letzten Jahrhundert große 

Veränderungen erfahren. Die ersten Operationen wurden bereits vor über 100 Jah-

ren durchgeführt und erfuhren große Erfolge ab 1910 durch Oskar Hirsch und Harvey 

Cushing, welche einen transsphenoidalen Zugangsweg zur Hypophyse verwendeten 

[17, 26, 45]. Durch weitere Forschung und Entwicklung entstand später der mikrochi-

rurgische transsphenoidale Zugang [22, 32], welcher auch heute noch als „Goldstan-

dard“ für die chirurgische Therapie sellärer Prozesse gilt [22, 45, 67]. 

Der erste Bericht einer erfolgreichen endoskopischen endonasalen Resektion eines 

Hypophysenadenoms stammt von Jankowski et al. aus dem Jahr 1992 [30]. Seitdem 

erfreut sich diese operative Technik großer Beliebtheit zur Therapie sellärer Prozes-

se [8, 12, 31, 47, 53]. Als Vorteile nennen Studien hierbei die minimalinvasive Vorge-

hensweise [7, 11, 42, 50] sowie den möglichen Zugang zum Clivus, zur vorderen 

Schädelbasis und zur parasellären Region [35, 51, 53]. Durch die Verwendung ab-

gewinkelter Optiken kann eine hohe Radikalität bei geringer Komplikationsrate erzielt 

werden [49]. Eine aktuelle Studie an Körperspendern zeigt ein geringeres nasales 

Trauma bei der Verwendung eines mononostrilen Zugangs im Vergleich zu einem  

binostrilen Zugangsweg [40]. Als weitere Vorteile gegenüber einem transkraniellen 

Zugangsweg nennen Oertel et al. eine schnellere Darstellung der Hypophyse, ein 

besseres postoperatives kosmetisches Ergebnis und weniger Manipulation des op-

tischen Apparates [50]. Mit steigender Erfahrung vergrößert sich auch das Indi-

kationsgebiet, sodass diese Technik mittlerweile auch bei Hirnstammkavernomen 

[42] oder Clivuschordomen [50] zum Einsatz kommt. Ebenso hat sich das Indikati-

onsgebiet des endoskopischen endonasalen Zugangs auf die Therapie pädiatrischer 

sellärer Tumore [69], suprasellärer Tumore [37] sowie Schädelbasistumore [54] aus-

geweitet und zeigt auch hier erste positive Ergebnisse. 
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II.2 Selläre Tumore 
In der Literatur wird eine Vielzahl unterschiedlicher Prozesse im Bereich der Sella 

turcica beschrieben. Hypophysentumore stellen die häufigsten intrakraniellen Neo-

plasien dar [3]. Im Rahmen dieser Studie fanden sich Adenome, Meningeome, Rath-

ke-Zysten, Arachnoidalzysten, Kraniopharyngeome und Metastasen (siehe Tabelle 

4). Eine Auswahl der wichtigsten Entitäten wird im Folgenden kurz vorgestellt. 

 

Hypophysenadenome: 

Hypopophysenadenome sind gutartige Tumore, welche eine heterogene Symptoma-

tik präsentieren [48]. Während manche Studien keine Prädisposition für ein Ge-

schlecht finden [6, 15, 48], beschreiben Hemminki et al. einen Anstieg bei Männern 

seit den fünfziger Jahren mit einem Höhepunkt in den neunziger Jahren und einem 

Abfall zwischen 2000-2003 auf 1,9 pro 100 000 Einwohner (auf die schwedische Po-

pulation bezogen). Die Inzidenz bei Frauen war in den fünfziger Jahren noch ver-

gleichbar mit der Inzidenz bei Männern, befindet sich seitdem jedoch unter deren 

Niveau. Im Alter unter 30 Jahren sind Frauen häufiger als Männer betroffen. Im hö-

heren Lebensalter dreht sich diese Verteilung jedoch um, mit einem Maximum männ-

licher Personen zwischen 70-74 Jahren [24]. Diese unterschiedliche geschlechtsspe-

zifische Inzidenz in Relation zum Lebensalter konnten ebenfalls McDowell et al. fin-

den. Des Weiteren berichten sie von einer Inzidenz von 2,7 pro 100 000 Einwohner 

zwischen 2004-2007 in den USA [48]. Andere Studien berichten von einer höheren 

Inzidenz bei Afroamerikanern im Vergleich zur kaukasischen Bevölkerung [25, 48]. In 

einer postmortalen Untersuchung mit 3048 Autopsien von Buurman et al. wird eine 

subklinische Prävalenz von 10,4% angegeben [6]. Eine Studie aus den dreißiger 

Jahren beschreibt eine Prävalenz von 22,5% in einem unselektiven Kollektiv von 

1000 Patienten [15]. Ezzat et al. nennen in einem Review eine weite Spannbreite mit 

≥1% bis fast 40% in bildgebenden Studien und ca. 1-35% in postmortalen Studien 

[18].  

Die genaue Ursache für die Entstehung hypophysärer Adenome ist zum aktuellen 

Zeitpunkt noch nicht vollständig geklärt. In der Literatur werden u.a. genetische Muta-

tionen mit deren Ursprung in Verbindung gebracht [39]. Auch familiäre Ursachen 

werden diskutiert. Hierzu zählen das multiple endokrine Neoplasie-Syndrom Typ 1 

(MEN1) sowie auch der Carney’s-Komplex (CNC) [4]. 
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Hypophysenadenome können eingeteilt werden in hormonaktive und hormoninaktive 

Adenome. Die hormonaktiven Adenome können hierbei wiederum subklassifiziert 

werden. Mittels Immunhistochemie wurde ein prozentueller Anteil von 43% für PRL-

produzierende, 4,9% für ACTH-produzierende, 2,8% für GH-produzierende, 1,4% für 

LH-produzierende und 0,7% für TSH-produzierende Adenome genannt [18], wobei 

auch seltene Subtypen wie z.B. Onkozytome genannt werden [6]. Weiterhin besteht 

eine Klassifizierung der Adenome nach ihrer Größe in Mikroadenome (<1cm) und 

Makroadenome (≥1cm) [18]. 

Neben der chirurgischen Therapie kommen die Bestrahlung und die rein medikamen-

töse Therapie in Frage, wobei hier individuell entschieden werden muss, welches 

Verfahren indiziert ist [3]. Die chirurgische endoskopische endonasale Technik zeigt 

hierbei gute Erfolge bei geringer Komplikationsrate [41, 47, 50]. 

 

Kraniopharyngeome: 

Kraniopharyngeome sind epitheliale Tumore, welche aus dem kraniopharyngealen 

Gang entstehen [34]. Ihre Inzidenz wird mit 0,13 pro 100 000 Einwohner beschrieben 

und ist weder beeinflusst von Geschlecht noch ethnischer Herkunft. Die Erkrankung 

zeigt eine bimodale Verteilung mit einem ersten vermehrten Auftreten bei Kindern 

zwischen 5-14 Jahren und einer erneuten gesteigerten Prävalenz bei Erwachsenen 

zwischen 50-74 Jahren, kann jedoch jedes Alter betreffen [5]. Es werden zwei Sub-

typen unterschieden: der adamantinöse und der papilläre Typ, wobei auch Mischty-

pen vorkommen können [16]. Symptomatisch können Kopfschmerzen, visuelle Defi-

zite, Übelkeit/Erbrechen, hormonelle Störungen, mentale Veränderungen und Som-

nolenz auftreten. Auch weitere seltenere fokal neurologische Symptome werden be-

schrieben [52]. 

Als Therapieoption stehen neben der chirurgischen Therapie [2, 38, 64] weitere Ver-

fahren zur Verfügung, wobei die chirurgische Therapie auch mit einer adjuvanten 

Bestrahlung kombiniert werden kann [34]. Alternativen sind u.a. die intrakavitäre Be-

strahlung [23], die intrazystische Instillation von Bleomycin [21, 70], die Radiochirur-

gie (Cyberknife) [29], die stereotaktische Bestrahlung [29, 61] und die systemische 

Chemotherapie [34, 44]. 
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Nach radiologisch bestätigter kompletter Entfernung des Kraniopharyngeoms befin-

det sich die 10-Jahres Überlebensrate im Bereich von 81,3-100% [34]. 

 

Rathke-Zysten: 

Rathke-Zysten sind gutartige, epithelial ausgekleidete zystische Läsionen der sellä-

ren Region, welche vermutlich aus Überbleibseln der Rathke-Tasche entstehen [33, 

63]. Häufig werden sie zufällig entdeckt [62]. Als Symptome werden Einschränkun-

gen der Hypophysenfunktion, Kopfschmerzen und visuelle Störungen beschrieben 

[1, 28, 36, 63]. Das Durchschnittsalter der Erkrankung lag in verschiedenen Studien 

bei ca. 37-38 Jahren [36, 63], kann jedoch auch Kinder betreffen [69]. 

Die Therapie erfolgt chirurgisch. Je nach Lokalisation der Rathke-Zyste wird der en-

doskopische endonasale transsphenoidale Zugang oder die Kraniotomie als Zu-

gangsweg verwendet [19]. 

Im Jahr 2005 beschrieben Aho et al. eine fünf Jahres Rekurrenzrate von 18% [1]. In 

einer aktuellen Studie von Chotai et al. lag das rekurrenzfreie Überleben bei 84,5% 

nach einem mittleren Zeitraum von 98,2 ± 4,6 Monaten nach Therapie [14]. Andere 

Autoren berichten von drei Jahres rekurrenzfreien Überlebensraten von 84-87%, je 

nach verwendeter chirurgischer Technik [19]. 

 

II.3 Operative Techniken bei sellären Tumoren 
Die chirurgische Resektion stellt die wichtigste Therapiemaßnahme sellärer Tumore 

dar und ist Therapie der Wahl des Hypophysenadenoms. Eine Ausnahme ist hierbei 

das Prolaktinom, welches primär medikamentös therapiert wird. In besonderen Fäl-

len werden auch strahlentherapeutische Konzepte angewandt [56, 59]. Neben der 

chirurgischen Therapie stellen die medikamentöse und die strahlentherapeutische 

Therapie weitere Konzepte dar [3, 20, 56].  

Ein Vorteil der chirurgischen Therapie ist u.a. der schnelle Therapieerfolg, bedingt 

durch die schnelle Reduktion von Symptomen, welche persistierend weitere Kompli-

kationen nach sich ziehen können [55]. Die chirurgische Technik hat sich hierbei im 

Laufe des letzten Jahrhunderts stets weiterentwickelt. In einem frühen Bericht von 

Richard Caton aus dem 19. Jahrhundert wurde bei einer Patientin mit Akromegalie 
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ein transkranieller Zugang über die rechte Fossa temporalis verwendet [13]. Im frü-

hen 20. Jahrhundert entwickelte sich bereits der endonasale transsphenoidale Zu-

gangsweg durch Hermann Schloffer [57] und Oskar Hirsch [26]. Die kosmetisch ent-

stellenden Operationen von Hermann Schloffer führten zur Entwicklung weiterer ope-

rativer Techniken wie dem endonasalen transseptalen Zugangsweg von Oskar 

Hirsch oder dem sublabialen gingivalen Zugang von Albert E. Halstead mit besseren 

kosmetischen Ergebnissen [46, 65]. Auf der Suche nach höherem Therapieerfolg bei 

minimaler Komplikationsrate und ästhetischen Einschränkungen entwickelte sich 

später der mikrochirurgische transsphenoidale Zugang durch Jules Hardy [22]. Die 

ersten Berichte über einen endoskopischen endonasalen Zugangsweg stammen aus 

den neunziger Jahren von Jankowski et al. [30]. Heute werden je nach Zentrum v.a. 

die mikrochirurgische [58] und die endoskopische [41, 50] Technik verwendet. So 

wurde die Vorgehensweise im Laufe des letzten Jahrhunderts stets minimalinvasiver, 

wodurch sich auch die Komplikationsrate verringern ließ. Während zu Zeiten von 

Schloffer und Hirsch das nasale Trauma durch die OP-Technik noch sehr groß war, 

ermöglichen die modernen endoskopischen Techniken eine Schonung der nasalen 

Strukturen. 

Spencer et al. verglichen hierzu im Jahr 2000 die am Häufigsten verwendeten Zu-

gänge des transcolumellaren und sublabialen Zugangs. Der sublabiale Zugangsweg 

zeigte hierbei eine bessere Sicht auf die supraselläre Region, ein geringeres Risiko 

für Komplikationen wie Septumperforationen und eine geringe postoperative Nach-

blutungsrate. Weiterhin gab es weniger postoperative Sinusitiden, Parästhesien und 

Narben. Jedoch kam es zu störenden Parästhesien im Bereich der Oberlippe. Als 

Vorteil für den transcolumellaren Zugangsweg wurde eine verringerte Anzahl an Li-

quorfisteln genannt. Generell können hinsichtlich der Komplikationsraten beide OP-

Techniken als gleichwertig angesehen werden [60]. 

Rogers et al. beschreiben eine Mortalität nach endonasalen transsphenoidalen Ein-

griffen an der Hypophyse von <1% und eine geringe Komplikationsrate, sofern der 

Eingriff von einem erfahrenen Chirurgen durchgeführt wird [56]. 

Auf den endoskopischen endonasalen mononostrilen Zugangsweg, welcher in den 

Fällen, die dieser Dissertation zugrunde liegen angewandt wurde, wird im folgenden 

Kapitel II.4 detailliert eingegangen.  
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II.4 Die endoskopische endonasale mononostrile Technik  
Im Folgenden wird der endoskopische endonasale mononostrile Zugangsweg, der in 

der Klinik für Neurochirurgie der Universitätskliniken des Saarlandes (UKS) etabliert 

wurde, vorgestellt. Eine detaillierte Beschreibung dieser operativen Technik wurde 

bereits publiziert [41]. 

Die Operation wird in Vollnarkose durchgeführt. Der Patient liegt in Rückenlage mit 

leicht angewinkeltem Oberkörper (ca. 20°) und nach links geneigtem Kopf. Hierbei ist 

der Kopf mittels Dreipunkt-Fixierung verankert. Die Nase und die Nasenlöcher des 

Patienten werden mit einem auf Alkohol basierenden Desinfektionsmittel desinfiziert 

und eine Mepivacain (Adrenalin 1:100 000) getränkte Watte bilateral zur Vasokon-

striktion eingebracht [50]. Der Operateur steht auf der rechten Seite des Patienten. In 

Abbildung 1 sind die Patientenlagerung sowie die Position des Personals und der 

Geräte dargestellt. 
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Abbildung 1: Patientenlagerung und Position des Operateurs [41] 

 

Quelle: Linsler, S., M.R. Gaab, and J. Oertel, Endoscopic endonasal transsphenoidal approach to 

sellar lesions: a detailed account of our mononostril technique. J Neurol Surg B Skull Base, 2013. 

74(3): p. 146-54. 

 

Zur besseren Orientierung wird intraoperativ die Neuronavigation sowie die laterale 

Fluoroskopie verwendet. Falls möglich, wird durch das rechte Nasenloch operiert. 

Dadurch kann das Endoskop in der Halterung rechts des Operationstisches fixiert 

werden. Dem Operateur stehen damit beide Hände zur Verfügung. Wenn der Zu-

gang durch das rechte Nasenloch zu eng ist oder die Lage des Tumors besser durch 

the present study have applied the endoscopic technique for
an endonasal approach of the sellar region since 1997. During
this time, a distinct surgical technique was developed. Here,
the results of this distinct surgical technique applied in 218
procedures since October 2000 are presented.

Clinical Material and Method

Patient Criteria
Between October 2000 and September 2011, 210 patients
with pituitary adenomas and several other sellar and peri-
sellar lesions underwent 218 procedures via an endonasal
endoscopic transsphenoidal approach in its presented format
the Department of Neurosurgery of the University of Greifs-
wald, University of Mainz, Saarland University, and Hannover
Nordstadt Hospital. Twenty-one procedures for pituitary
adenomas were performed by the authors as live surgery
cases during neuroendoscopic workshops abroad in other
European, Arabian, and Asian countries. All procedures were
performed by one of the authors. The patient population
consisted of 101 males and 109 females. The mean age at
surgery was 58 years with a range of 23 to 83 years. A total of
151 patients could be prospectively followed.

Histology
The histological diagnoses included 152 endocrine inactive
pituitary macroadenomas, 11 Rathke cleft cysts, 3 clivus
chordomas, 1 osteolipoma, and 1 mucocele. Two patients
had posttraumatic cerebrospinal fluid (CSF) fistula with
encephalocele. Forty-one pituitary adenomas were hor-
mone-secreting (28 growth hormone, 8 prolactinomas, 5
Cushing disease). Eighteen patients had recurrent tumor
growth and underwent surgery having previously had trans-
sphenoidal surgery. Five of these were recurrent cases having
previously undergone surgery at our department with the
endoscopic technique. Thirteen of the recurrent cases had
surgery at another hospital and were referred to us for the
recurrent procedure.

Perioperative Management
All patients underwent preoperative endocrine and visual
function evaluations, including formal visual field testing.
Postoperative visual evaluations were performed only in
patients who showed preoperative visual impairment or
presented visual symptoms postoperatively. Preoperatively
and postoperatively, all patients received endocrine evalua-
tions by an endocrinologist. The postoperative visits were
performed during the patients’ in-hospital stay within the
first week after surgery and 6 weeks after surgery, followed
by a variable time schedule depending on their hormonal
findings. Preoperative and postoperative magnetic resonance
imaging (MRI) was obtained as a routine. Also as a routine, a
computed tomography (CT) scan with axial and coronal
reformations was performed to define the bony boundaries
of the sellar region, including the sphenoid cavity. If an MRI
was not applicable, only CT was performed. All patients
received a perioperative “stress dose” of hydrocortisone.
Prophylactic antibiotic agents were administered routinely.

Surgical Technique
As a standard, all surgeries were performed in general anes-
thesiawith orotracheal intubation. Theprocedures in the sellar
region, and also the nasal approaches, were performed by the
authorswithout collaboration fromear, nose, and throat (ENT)
surgeons. The patient was maintained supine with the upper
part of the body slightly elevated to!20 degrees and the head
tilted to the left. The patient’s head was fixed with a three-pin
head-fixation system. Lateral fluoroscopy (C-arm) was rou-
tinely used for intraoperative imaging. MRI- or CT-based
neuronavigation was administered (►Fig. 1). The nose and
the nasal cavities were prepared with application of a nasal
decongestant and an alcohol-based disinfectant. The perium-
bilical abdomenwas also prepared for fat graft harvesting. The
patient, the C-arm, and the endoscopic equipment were sterile
draped. For a detailed description of the endoscopic technique,
please refer to the results section. After surgery, all patients
were kept overnight at the intermediate car or intensive care
unit. Patients were discharged within the first week after
surgery unless complications occurred.

The endoscopic equipment consisted of a series of various
rigid-rod lens Hopkins optics, a xenon cold light source, a
digital one-chip camera, a high-resolution video monitor
screen, and a digital recording system (AIDA). All equipment
was provided by Karl Storz Company (Tuttlingen, Germany).
All procedures were video recorded. The surgical technique
was carefully analyzed. Special attention was paid to the
application of various optics, necessity of switching to the
microscope, complications, advantages and disadvantages of
the endoscopic technique, helpfulness of neuronavigation,
surgical radicality, symptom relief, and postsurgical nasal
complaints.

Figure 1 Positioning of the patients and endoscopy set up. Note that
the endoscope is fixed in the holder, which is attached to the table on
the right side of the patient. With this setting, the surgeon has two
hands free for intraoperative maneuvers such as suction/irrigation and
tumor resection.
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das linke Nasenloch zu erreichen ist, wird das linke Nasenloch als Zugang verwendet 

[41].  

Zuerst wird mit dem Endoskop die Nasenhöhle unter Verwendung einer 0° Optik in-

spiziert und der Zugangsweg für die Operation bestimmt (rechtes oder linkes Nasen-

loch). Danach wird unter endoskopischer Kontrolle ein Spekulum in das ausgewählte 

Nasenloch eingeführt, bis es die mittlere Nasenmuschel erreicht. Unter lateraler Fluo-

roskopie wird das Spekulum nun weiter eingeführt bis der Sinus sphenoidalis erreicht 

ist. Anschließend wird die Nase vorsichtig in mehreren Schritten dilatiert und das En-

doskop in die Endoskophalterung gelegt. Das sphenoidale Ostium befindet sich am 

Recessus sphenoethmoidalis. Hier wird die septale Mukosa koaguliert, inzidiert und 

mit einem Mikrodissektor zur Seite mobilisiert. Anschließend wird das Nasenseptum 

durch Druck mit dem Spekulum direkt am Boden des Sphenoids zur Gegenseite ge-

schoben. Das sphenoidale Ostium wird mittels Mikrostanzen eröffnet und der Boden 

des Sphenoids entfernt. Durch die Verwendung einer kleinen Stanze kann in der Re-

gel ein großes Stück des sphenoidalen Knochens aufbewahrt werden zur späteren 

Rekonstruktion des Bodens. Nun kann der Boden der Sella turcica lokalisiert werden 

und mit Hilfe des Dissektors und Bohrers eröffnet werden. Anschließend wird die 

Kapsel eröffnet, der Tumor dargestellt und mit Hilfe von Küretten, Fasszangen und 

Absaugung sukzessive entfernt. Danach wird die 0° Optik entfernt und eine 30° bzw. 

45° Optik eingeführt, um den intrasellären Raum zu inspizieren und eine vollständige 

Radikalität zu überprüfen. Die Verwendung abgewinkelter Optiken geht hierbei mit 

einer besseren Übersicht einher und damit auch mit einer besseren Radikalität der 

Operation [49]. Im Anschluss wird die Sella turcica wieder verschlossen und falls 

notwendig bei Liquorfluss autologes periumbilicales Fettgewebe mit eingebracht. Der 

Boden der Sella turcica wird mit den aufbewahrten Knochenstücken rekonstruiert 

und das Nasenseptum wieder in die Mittelposition gebracht. Danach wird das Speku-

lum entfernt und die Nasenhöhle mittels 0° Optik ein letztes Mal inspiziert. Anschlie-

ßend kann eine Tamponade eingebracht werden [41]. Intraoperative Bilder zu den 

wesentlichen Schritten des beschriebenen endonasalen Zugangs sind in Abbildung 2 

dargestellt. Für weitere Details der operativen Technik kann die bereits erwähnte 

Publikation von Linsler et al. [41] herangezogen werden. 
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Abbildung 2: Intraoperative Bilder 

 

Quelle: Klinik für Neurochirurgie Homburg/Saar. Mit freundlicher Genehmigung von Dr. med. Stefan 

Linsler.  

A) Inspektion der rechten Nasenhöhle sowie Dilatation mit Hilfe eines Spekulums zur Lokalisation 

des sphenoidalen Ostiums am Recessus sphenoethmoidalis. 

B) Inspektion der linken Nasenhöhle, welche in diesem Fall nicht als Zugang verwendet wurde. 

C) Eröffnung des sphenoidalen Bodens bei Erhaltung eines großen Knochenstücks in der Mitte. 

D) Rekonstruktion der Dura mater und des Knochendefekts durch Verwendung der „Sandwich Tech-

nik“ mit autologem Fettgewebe, Fascia lata oder Tachosil und knöcherne Rekonstruktion des 

sellären Bodens. 
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E) Finale Inspektion der rechten Nasenhöhle am Ende der Operation. 

F) Finale Inspektion der linken Nasenhöhle am Ende der Operation. 

 

Linsler et al. untersuchten diese operative Technik hinsichtlich ihres therapeutischen 

Erfolges u.a. an Hypophysenadenomen. Sofern eine radikale Tumorresektion ange-

strebt war, konnte eine in der postoperativen Bildgebung (MRT) vorhandene kom-

plette Resektion in 91% der Fälle nachgewiesen werden, bei einem mitlleren Follow-

up von 1,04 Jahren. In 2,2% der Patienten mit Hypophysenadenom kam es zu einem 

rekurrenten Tumorwachstum. Visuelle Defizite verbesserten sich postoperativ bei 

151 von 172 Patienten (88%), wobei bei einer Patientin (0,5%) eine Verschlechte-

rung auftrat [41].  

Eine aktuelle Publikation von Oertel et al. berichtet von einem postoperativen, rekur-

renten Tumorwachstum bei 9 Patienten (4% des Kollektivs), welches ebenfalls endo-

nasal nachoperiert wurde. Bei hormoninaktiven Adenomen ergab das MRT eine radi-

kale Tumorresektion in 92% der Fälle, während bei den hormonaktiven Adenomen 

das Follow-up eine radikale Tumorresektion in 94% ergab. In 88% der Fälle war die 

postoperative Hormonaktivität normal [50]. 

Bei der Entfernung von 13 Rathke-Zysten traten bei der radikalen Zystentfernung 

keinerlei Komplikationen auf. Weiterhin berichten Oertel et al. von einzelnen Fällen 

mit Osteolipom, Hypophysitis, Lymphom, Hirnstammkavernom und einer präpontinen 

Arachnoidalzyste, welche über den endonasalen Zugangsweg endoskopisch operiert 

wurden. Des Weiteren konnten eine sphenoidale Mukozele und ein Meningeom er-

folgreich mit kompletter Resektion operiert werden. Visuelle präoperative Defizite 

lagen in 152 Fällen (72%) vor. Eine postoperative Verbesserung zeigte sich hierbei in 

145 Fällen (95%) [50].  

Im Zusammenhang mit der Operation gab es keine Mortalität oder ernsthafte dauer-

hafte Komplikationen. In zwei Fällen (1%) kam es zu Meningitis und in sechs Fällen 

zu Liquorfisteln (2,3%). In einem Fall (0,4%) erschien eine transiente Verschlechte-

rung des präoperativen visuellen Defizits und in einem weiteren Fall (0,4%) eine per-

sistierende Parese des Nervus oculomotorius. Eine Nachblutung im Bereich der Sel-

la turcica trat bei einem Patienten auf (0,4%). In drei Fällen (3,2%) wurde zur Mikro-

chirurgie gewechselt, um eine Blutung aus dem Sinus cavernosus zu stoppen. Eine 

Reoperation musste in acht Fällen aufgrund von rekurrentem Tumorwachstum 
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durchgeführt werden. Nasale Komplikationen wurden berichtet in Form von ver-

schlechterter Nasenatmung, einer Septumperforation, Verklebungen der Nase und 

weiterer fachspezifischer Betreuung durch einen Hals-Nasen-Ohrenarzt [50]. 

In einer aktuellen Studie untersuchten Linsler et al. Patienten, welche endoskopisch 

oder mikrochirurgisch operiert wurden, hinsichtlich des Auftretens eines post-

operativen Hypopituitarismus. Hierbei zeigten sich signifikant bessere Ergebnisse in 

der Gruppe der Patienten, die endoskopisch operiert wurde [43]. 

 

II.5 Postoperative Komplikationen 
Nach operativen endonasalen Eingriffen können eine Vielzahl verschiedener Kompli-

kationen auftreten. Diese betreffen u.a. Infektionen (postoperative Meningitis, Sinusi-

tis), vaskuläre Komplikationen (iatrogene Ruptur der Arteria carotis interna), nervale 

Komplikationen (Verletzungen von Nervenstrukturen) sowie endokrinologische Kom-

plikationen. Einen weiteren Punkt, der allerdings in der Literatur bisher nur unterge-

ordnet untersucht wurde, stellen die nasalen Komplikationen dar, welche im Rahmen 

dieser Dissertation genauer untersucht werden sollen.  

 

Allgemeine postoperative Komplikationen: 

Roelfsema et al. publizierten 2012 eine Meta-Analyse über die Rekurrenz nach 

transsphenoidalen Eingriffen, wobei nur vier endoskopische Studien eingeschlossen 

wurden. Hierbei wurden postoperative hormonelle Unterfunktionen der Hypophyse 

beschrieben, welche v.a. bei der Therapie des Morbus Cushing auftraten. Auch kön-

nen bereits operierte Befunde im postoperativen Verlauf wieder rekurrent werden. 

Dies betrifft v.a. Patienten mit Prolaktinomen und tritt am Häufigsten zwischen dem 

ersten und dem fünften postoperativen Jahr auf [55]. 

Im Jahr 1997 publizierten Jho et al. ihre Erfahrungen nach endonasalen endoskopi-

schen transsphenoidalen Operationen mit einem Kollektiv von 50 Patienten. Als chi-

rurgische Komplikationen wurden zwei Liquorfisteln (4%), eine asymptomatische Sy-

nechie der nasalen Mukosa (2%) und eine chronische sphenoidale Sinusitis (2%) 

beschrieben [31].  
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Cappabianca et al. publizierten 2002 ihre Ergebnisse nach endonasalen endoskopi-

schen transsphenoidalen Eingriffen mit einem Kollektiv von 146 Patienten [10]. Das 

Follow-up lag hierbei zwischen drei Monaten und vier Jahren. Als Komplikationen 

wurden Epistaxis, sphenoidale Sinusits, Liquorfisteln, Meningitis und das Auftreten 

eines intrasellär-suprasellären Hämatoms beschrieben. Ein Patient wurde postopera-

tiv durch eine Schwellung, welche durch eine residuale Läsion mit Kompression des 

Hirnstamms und des dritten Ventrikels bedingt war, komatös und verstarb einige Ta-

ge später. Weiterhin traten eine transiente Parese des N. abducens auf, welche in-

nerhalb von acht Wochen rückläufig war. Ein Patient erlitt eine iatrogene intrakaver-

nöse Carotis-Blutung, welche ein Pseudoaneurysma der Arteria carotis interna zur 

Folge hatte und erfolgreich behandelt wurde [9, 10]. 

Im darauf folgenden Jahr publizierten Zada et al. ihre Ergebnisse mit insgesamt 109 

Fällen bei 100 Patienten, welche allerdings nicht mittels Endoskop durchgeführt wur-

den [68]. Als Komplikationen wurden Liquorfisteln bei drei Patienten, eine Verletzung 

der Arteria carotis interna mit Entwicklung eines Pseudoaneurysmas in einem Fall 

und eine transiente Hemiparese, welche innerhalb von 36 Stunden rückläufig war, 

beschrieben. Weiterhin entwickelte sich bei einer Patientin ein postoperatives intra-

sellär-supraselläres Hämatom, welches operativ therapiert wurde. Bei zwei Patienten 

entwickelte sich postoperativ eine Meningitis. Als nasale Komplikationen werden 13 

Patienten mit persistierender nasaler Verstopfung und Schmerzen im Bereich des 

Sinus innerhalb der ersten drei Wochen nach Operation genannt. Einer dieser Pati-

enten musste später erneut operiert werden aufgrund einer chronischen Sinusitis und 

einer Mukozele im Sinus maxillaris [68].  

 

 

 

 

 

 

 

 



Einleitung 

 

 20 

Eine Übersicht sowie ein Vergleich allgemeiner postchirurgischer Komplikationen 

dieser Studien sind in Tabelle 1 dargestellt. 

 
Tabelle 1: Allgemeine Komplikationen nach transnasalen Eingriffen 

Komplikation Jho [31] 

n = 50 

Cappabianca 
[10]  

n = 146 

Zada [68] 

n = 109 

Oertel [50] 

n = 251 

Tod 0 1 (0,7%) 0 0 

Liquorfistel 2 (4%) 3 (2,1%) 3 (2,8%) 6 (2,3%) 

Meningitis 0 1 (0,7%) 2 (1,8%) 2 (0,8%) 

Verschlechterung 

des visuellen 

Defizits 

0 1 (0,7%) 0 1 (0,4%) 

Parese des N.III 0 0 0 1 (0,4%) 

Parese des N.VI 0 1 (0,7%) 0 0 

Verletzung der 

ACI 

0 1 (0,7%) 1 (0,9%) 0 

Sinusitis 1 (2%) 3 (2,1%) 1 (0,9%) 0 

Selläres Häma-

tom postoperativ 

0 1 (0,7%) 1 (0,9%) 1 (0,4%) 

Wechsel zur Mik-

rochirurgie zur 

Blutstillung  

- - - 3 (1,2%) 

Epistaxis 0 2 (1,4%) 0 0 

Hirninfarkt 0 0 1 (0,9%) 0 

Synechie 1 (2%) 0 0 3 (1,2%) 

- : keine Daten vorhanden 

ACI = Arteria carotis interna 
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Nasale postoperative Komplikationen: 

Zada et al. gingen weiterhin auf nasale Komplikationen ein. Es evaluierten 78 Patien-

ten einen Fragebogen, welcher u.a. sinonasale postoperative Beschwerden nach 

kurzem (zwei Wochen postoperativ) und längerem (≥ drei Monate postoperativ) Zeit-

raum erfragte. Nach dem längeren Follow-up gaben die Patienten an Gesichts-

schmerzen zu 83% keine, 8% leichte, 5% moderate und 4% starke Schmerzen an. 

Nasale Verstopfung evaluierten die Patienten mit 74% als keine, 13% leichte, 10% 

moderate und mit 3% als stark vorliegend. Bezüglich verringerter Nasenatmung eva-

luierten 77% keine, 12% leichte, 7% moderate und 4% starke Beschwerden. Hin-

sichtlich eines eingeschränkten Geruchssinns gaben 73% keine, 18% leichte, 5% 

moderate und 4% starke Beschwerden an. Als letzten Punkt evaluierten die Patien-

ten Taubheit im Bereich der Oberlippe. Hierbei gaben 87% keine, 12% leichte, 0% 

moderate und 1% starke Einschränkungen an [68]. 

Linsler et al. publizierten 2013 eine Studie, welche den Therapieerfolg und die Kom-

plikationsrate der endoskopischen endonasalen Technik anderen Publikationen ge-

genüberstellt. Hierbei beschreiben sie u.a. detailliert die postoperativen nasalen 

Komplikationen. Bei einem Kollektiv von 218 Patienten fanden sich postoperativ eine 

Septumperforation (0,5%) sowie drei Patienten (1,4%) mit postoperativen Beschwer-

den hinsichtlich nasaler Verstopfung oder eingeschränkter Nasenatmung. Nach drei 

Monaten gaben fünf Patienten (2%) eine eingeschränkte Nasenatmung und zehn 

Patienten  (4,5%) eine nasale Verstopfung an [41].  

Zada et al. geben in ihrer Studie eine Literaturübersicht über nasale postchirurgische 

Komplikationen an [68], welche auch Linsler et al. den eigenen Daten gegenüberge-

stellt haben [41]. 

In einer aktuellen Studie von Wen et al. werden nasale Beschwerden nach endosko-

pischen endonasalen transsphenoidalen Zugängen zur Therapie von Hypophysen-

adenomen genannt, wobei die Autoren einen „ein-einhalb-nostrilen“ Zugang verwen-

deten. Drei Monate postoperativ zeigten 4% der Patienten Einschränkungen des Ge-

ruchssinns, 2% eine eingeschränkte Nasenatmung und 10% einen zähen nasalen 

Ausfluss, wobei die Beschwerden bezüglich des Geruchssinns und des Ausflusses 

nach sechs Monaten nicht mehr vorhanden waren [66]. In der folgenden Tabelle sind 

die Ergebnisse der Autoren gegenübergestellt (siehe Tabelle 2): 
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Tabelle 2: Nasale Komplikationen 

Komplikation/Beschwerde Literaturüber-
sicht 

Zada et al. 
[68] 

Linsler et al. 
[41] 

Wen et al. [66] 

Septumperforation 1-13% 1 (0,5%) - 

Par-/Anästhesie der Oberlippe 

(sublabialer Zugang) 

5-28% 0 - 

Anosmie 5-6% 0 - 

Eingeschränkter Geruchssinn - - 0* 

Nasale Komplikationen insge-

samt 

28-35% 3 (1,4%) - 

Beschwerden durch Nasentam-

ponade 

39% - - 

Beschwerden bei Entfernung 

der Nasentamponade 

36% - - 

Eingeschränkte Nasenatmung 

nach drei Monaten postoperativ 

23% 5 (2%) 1 (2%) 

Nasale Verstopfung nach drei 

Monaten postoperativ 

26% 10 (4,5%) - 

Eingeschränkter Geschmacks-

sinn 

- - 0 

Nasaler Ausfluss - - 0 

Getrocknete Nasensubstanz - - 0 

* : eingeschränkter Geruchssinn; keine Differenzierung zwischen Hyposmie oder Anosmie 

- : keine Daten vorhanden 
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II.6 Eigene Fragestellung 
Basierend auf den oben beschriebenen Daten über postchirurgische Komplikationen, 

soll diese Studie überprüfen, ob nasale Beschwerden und Komplikationen nach en-

doskopischen endonasalen mononostrilen Eingriffen auftreten. Hierfür sollen mit ei-

nem speziellen Fragebogen, der den Patienten zugeschickt wird, postoperative nasa-

le Komplikationen hinsichtlich ihrer Prävalenz evaluiert werden.  

Weiterhin sollen aus den daraus generierten Daten Zusammenhänge zwischen Pa-

rametern der Operation und postoperativen Beschwerden untersucht werden. Dies 

soll durch eine Korrelation der Datensätze erfolgen. 

Zusätzlich werden vergleichend Daten einer weiteren Studie der Klinik für Neurochi-

rurgie der Universitätskliniken des Saarlandes bezüglich einer postoperativen Ge-

ruchseinschränkung hinzugezogen, um die diesbezüglichen Angaben des Fragebo-

gens mit diesen Daten zu vergleichen. 
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III Material und Methode 
 

III.1 Einschlusskriterien der Studie 
Grundlage für diese Studie ist eine Datenbank der Klinik für Neurochirurgie der Uni-

versitätskliniken des Saarlandes mit einem Patientenkollektiv von 156 Patienten, 

welche alle im Zeitraum vom 18.01.2011 bis 11.05.2015 operierten Patienten bein-

haltet. Hierbei wurden neben Daten zur Person vor allem detaillierte Angaben zum 

operativen Prozedere erfasst. Die Studie erhielt ein positives Votum durch die Ethik-

kommission des Saarlandes (Nummer 186/15 vom 13.08.2015). 

Zur Evaluation postoperativer Beschwerden und Komplikationen durch den endo-

skopischen endonasalen mononostrilen Zugangsweg wurde ein Anschreiben formu-

liert und allen Patienten postalisch zugesandt. Das Anschreiben beinhaltete folgende 

Dokumente (siehe Anhang): 

• Anschreiben, welches dem Patienten Informationen über die Studie vermittelt 

• Erklärung zum Datenschutz 

• Einwilligungserklärung 

• Fragebogen 

• Vorfrankierter Briefumschlag für die Rücksendung 

Um in die Studie eingeschlossen zu werden, mussten die Patienten ihr schriftliches 

Einverständnis in die Studie geben (siehe Einwilligungserklärung) und zusammen mit 

dem Fragebogen an die Klinik für Neurochirurgie zurücksenden. Ausgefüllte Frage-

bögen ohne schriftliches Einverständnis in die Studie wurden nicht berücksichtigt.  

 

III.2 Fragebogen 
Der Fragebogen wurde von der Klinik für Neurochirurgie der Universitätskliniken des 

Saarlandes selbst entworfen und umfasste 15 Symptombereiche mit insgesamt 17 

zu beantwortenden Fragen, wovon die letzte Frage „Sonstiges“ als offene Frage for-

muliert war, um alle auftretenden Beschwerden erfassen zu können. Hier konnten die 

Patienten frei beschreiben, wenn eine Beschwerde vorlag, die durch die anderen 

Fragen nicht abgedeckt war. Im Rahmen der Studie wurde differenziert zwischen 
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vorhandenen „Beschwerden“ und „Komplikationen“. Beschwerden wurden hierbei als 

subjektive Angaben des Patienten im Fragebogen definiert und waren somit nicht 

objektiviert. Komplikationen wurden als ärztlich festgestellte Befunde definiert, wel-

che zu einer weiteren chirurgischen Intervention führten (siehe hierzu III.3 Postope-
rative Komplikationen). Die Fragen im Fragebogen waren bewusst einfach formu-

liert und mussten nur mit „ja“ oder „nein“ beantwortet werden. Dadurch sollten Miss-

verständnisse vermieden und gleichzeitig eine möglichst große Antwortbereitschaft 

der Patienten erzielt werden. Jedem Fragebogen war eine Nummer in der oberen 

rechten Ecke zugeordnet („NR.:“). Den Patientenfällen der Datenbank wurde jeweils 

eine Nummer (beginnend bei 1-156) zugeteilt und auf einen Fragebogen übertragen, 

wodurch jeder Patient genau einem Fragebogen zugeordnet war. Dadurch waren die 

Patienten fortan pseudoanonymisiert. Durch die nummerierte Zuordnung innerhalb 

der Datenbank konnte schließlich auf den Patienten zurückgeschlossen werden. Der 

Fragebogen ist in Abbildung 3 dargestellt: 



Material und Methode 

 

 26 

Abbildung 3: Fragebogen 

 

 

 
 
 
FRAGEBOGEN                                                                                                          NR.: 

 
Seit der Operation sind mir folgende Veränderungen aufgefallen: 
(Bitte für jede Frage die zutreffende Antwort ankreuzen) 

 
 
 
 

 

 
1. Schmerzen im Bereich der Nase                                  � ja      ��nein 
 
2. Eingeschränkte Nasenatmung                                     � ja      ��nein 

 
3. Eingeschränkte Geruchswahrnehmung                       � ja      ��nein 

 
4. Übler Geruch in Nase                                                   � ja      ��nein 

 
5. Eingeschränkte Geschmackswahrnehmung                � ja      ��nein 

 
6. Vermehrtes Nasenbluten                                              � ja      ��nein 

 
7. Vermehrte Entzündungen der Nasennebenhöhlen      � ja      ��nein 

 
8. Trockene Nasenschleimhaut                                        � ja      ��nein 

 
9. Verklebungen der Nase                                                � ja      ��nein 

 
10.Veränderung der Nasenästhetik (schiefe Nase)           � ja      ��nein 

 
11.Loch in der Nasenscheidewand                                    � ja      ��nein 

 
12.Taubheitsgefühl im Bereich von                           

 
• Nase                               � ja      ��nein 
 
• Oberlippe                        � ja      ��nein 
 
• Zähne des Oberkiefers   � ja      ��nein 

 
13.Weiterführende Behandlung beim Hals-Nasen-Ohrenarzt      � ja     ��nein 

aufgrund der OP 
 

14.Nochmalige OP an der Nase stattgefunden    � ja     ��nein 
 

15.Sonstiges                                                                                 � ja     ��nein 
Falls zutreffend bitte beschreiben: 
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Zeitliche Dynamik der Beschwerden: 

Durch den Fragebogen konnte eine generelle Prävalenz der subjektiven Beschwer-

den geschaffen werden. In einem weiteren Schritt erfolgte durch eine telefonische 

Nachbefragung bei den Patienten die Evaluation einer zeitlichen Dynamik, welche in 

den folgenden modifizierten Fragebogen eingetragen wurden (siehe Abbildung 4). 

Hierdurch sollte festgestellt werden, ob die Beschwerden als temporäre postoperati-

ve Erscheinung vorlagen oder persistierten.  
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Abbildung 4: Fragebogen zeitlicher Verlauf 

 

FRAGEBOGEN Zeitlicher Verlauf [Jahre]                                                             NR.: 
  
Telefonische retrospektive Befragung zur zeitlichen Dauer der Beschwerden. 

 
1. Schmerzen im Bereich der Nase                                 �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 
 
2. Eingeschränkte Nasenatmung                                     �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
3. Eingeschränkte Geruchswahrnehmung                       �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
4. Übler Geruch in Nase                                                   �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
5. Eingeschränkte Geschmackswahrnehmung                �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
6. Vermehrtes Nasenbluten                                              �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
7. Vermehrte Entzündungen der Nasennebenhöhlen      �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
8. Trockene Nasenschleimhaut                                        �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
9. Verklebungen der Nase                                                �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
10.Veränderung der Nasenästhetik (schiefe Nase)           �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
11.Loch in der Nasenscheidewand                                    �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
12.Taubheitsgefühl im Bereich von                           

 
• Nase                                �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 
 
• Oberlippe                         �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

 
• Zähne des Oberkiefers    �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

  
13.Weiterführende Behandlung beim Hals-Nasen-            �1/4  �1/2  �1  �2  �persistent 

Ohrenarzt aufgrund der OP 
 

14.Nochmalige OP an der Nase stattgefunden     
 

15.Sonstiges                                                                        
           Falls zutreffend bitte beschreiben: 
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III.3 Postoperative Komplikationen 
Zur Evaluation postoperativer Komplikationen wurden bei Patienten, welche im Fra-

gebogen angaben, dass eine erneute Operation an der Nase stattgefunden hat, ärzt-

liche Befunde und Operationsberichte analysiert, um die Komplikationen zu objekti-

vieren. Die Komplikationen wurden in der Auswertung definiert als objektivierbare 

postoperative Komplikationen, welche auf den endoskopischen endonasalen mono-

nostrilen Zugang zurückzuführen sind und zu einer weiteren operativen Maßnahme 

führten. Anschließend erfolgte die Analyse der Komplikationen und eine Auswertung 

der Daten als relative Häufigkeiten. 

 

III.4 Olfaktometrie 
Im Rahmen einer separaten Studie der Klinik für Neurochirurgie, welche von Dr. 

med. Philipp Hendrix betreut wird, wurden Patienten mittels Olfaktometrie untersucht. 

Diese Studie basiert auf einer Untergruppe des gleichen Patientenkollektivs und un-

tersucht u.a. detailliert postoperative Geruchsveränderungen nach endoskopischen 

endonasalen Eingriffen und vergleicht diese mit dem präoperativen Zustand. Hierbei 

wurden den Patienten 12 verschiedene Geruchsstoffe präsentiert. Verwendet wurden 

„Sniffin’ Sticks“ (Screening 12 Test) der Firma Burghart Messtechnik GmbH (Wedel, 

Deutschland). Die olfaktorische Messung ergibt einen Summenscore, basierend auf 

12 verschiedenen Gerüchen, welche dem Patienten präsentiert werden. Jede richtig 

erkannte Probe ergibt 1 Punkt. Definiert sind folgende Punktzahlen [27] (Burghart 

Messtechnik GmbH, Wedel, Deutschland):  

• 0-6 = Anosmie  

• 7-10 = Hyposmie  

• 11-12 = Normosmie 

Da ein Teil der Patienten sowohl olfaktorisch als auch im Rahmen dieser Dissertation 

durch den Fragebogen nachuntersucht wurde, wurde dieser Parameter in die vorlie-

gende Dissertation zum Vergleich der beiden Evaluationen zusätzlich mit einge-

bracht.  
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III.5 Auswertung und Statistik 
Die Antworten der Fragebögen wurden in die vorliegende Excel Datenbank als quali-

tativer Wert übertragen und die Beschwerden anschließend als absolute und relative 

Häufigkeiten ausgewertet. Postoperative Komplikationen wurden manuell in einer 

Tabelle gesammelt und ebenfalls anhand ihres Auftretens als absolute und relative 

Häufigkeiten evaluiert. Das Resultat des Geruchstests wurde als quantitativer Wert in 

der Datenbank notiert. Anschließend erfolgte die Auswertung der Datensätze mit 

SPSS (SPSS-Statistik-Software 22.0, Firma IBM, Armonk, NY, USA). Hierbei wurden 

für kategoriale und quantitative Variablen absolute und relative Häufigkeiten angege-

ben. Der Vergleich der initialen nasalen Beschwerden zu den persistierenden Be-

schwerden erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test. Eine Korrelation der Datensätze 

erfolgte durch die Verwendung der Pearson-Korrelation. Für die Auswertung der Da-

ten zur Olfaktometrie wurde der exakte Test nach Fisher verwendet. Als statistisch 

signifikant wurden P-Werte ≤ 0,05 definiert. 
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IV Ergebnisse 
 

IV.1 Patientenkollektiv 
Insgesamt wurden 156 Patientenfälle in die Studie eingeschlossen. Hiervon wurden 

einige Patienten mehrfach oder binostril operiert, sodass schließlich 140 unterschied-

liche Patienten in dem Kollektiv vorhanden waren, welche die Kriterien erfüllten und 

im Rahmen der Studie angeschrieben wurden. Es erreichten 93 Antworten (66%) die 

Klinik für Neurochirurgie. Hierbei konnten 14 Antworten nicht für die Studie verwen-

det werden. Bei sieben Patienten war die Adresse falsch und wurde daher postalisch 

an den Absender zurückgeschickt. Weitere sieben Datensätze konnten nicht ver-

wendet werden aufgrund einer fehlenden Unterschrift auf der Einwilligungserklärung, 

Widerspruch gegen die Studie oder Rückversand eines leeren Fragebogens. Zu-

sammenfassend konnten daher 79 Fragebögen ausgewertet werden, was einem An-

teil von 56% der Patienten entspricht (siehe Abbildung 5).  

                 
Abbildung 5: Datensätze 

                   

 

Die Patienten wurden im Zeitraum vom 12.01.2011 bis 11.05.2015 in der Klinik für 

Neurochirurgie der Universitätskliniken des Saarlandes operiert. Hierbei waren 43 

Patienten weiblich (54,4%) und 36 männlich (45,6%). Das mittlere Follow-up lag bei 

3,8 Jahren (SD = 1,5). Im Durchschnitt waren die Patienten 56,5 Jahre alt (SD = 

140 Patienten erfüllten die Kriterien 

93 Antworten (66%) 

14 nicht verwendbare Datensätze 

Netto Datensatz: n = 79 (56%) 
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16,2) mit einem Altersspannraum von 14-81 Jahren. Die Mehrheit von 74 Patienten 

(93,7%) wurde ein Mal operiert, 3 Patienten (3,8%) wurden zwei Mal operiert und 2 

Patienten (2,5%) wurden insgesamt drei Mal operiert. Die mittlere Operationsdauer 

lag bei 90,7 min (SD = 37,1; Spannraum 30-198 min). In 68 Fällen (86,1%) erfolgte 

der mononostrile Zugang über das rechte Nasenloch. Bei elf Patienten (13,9%) wur-

de das linke Nasenloch als Zugang verwendet. Von den 79 Patienten war eine Total-

resektion bei 77 Patienten angestrebt. In zwei Fällen war eine subtotale Resektion 

angestrebt aufgrund von invasivem bzw. destruktivem Tumorwachstum in die Schä-

delbasis oder einer ungünstigen parasellären Lage um die Arteria carotis interna. Es 

zeigten 72 der 77 Patienten (93,5%) postoperativ eine vollständige Remission im 

MRT. Details zum Patientenkollektiv sind in der folgenden Tabelle 3 aufgeführt. 

 
Tabelle 3: Patientenkollektiv 

 Absolute Häufigkeit (n = 79) 

Frauen : Männer 43 : 36 

Mittleres Follow-up [Jahre] 3,8 ± 1,5 

Durchschnittsalter [Jahre] 56,5 ± 16,2 

Voroperiert 4 (5,1%) 

Mittlere Operationsdauer [min] 90,7 ± 37,1 

Remission im MRT 72/77 (93,5%) 

Hormonelle Remission 15/21 (71,4%) 

Rezidiv 4 (5,1%) 

 

Histologisch zeigten sich überwiegend hormoninaktive Adenome, hormonaktive Ade-

nome (ACTH-produzierend, STH-produzierend, Prolaktinom) sowie vereinzelt sonsti-

ge Histologien, welche in Tabelle 4 dargestellt sind. 
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Tabelle 4: Histologie 

Histologie Absolute Häufigkeit  

(n = 79) 

Relative Häufigkeit [%] 

Hormonaktive Adenome 

ACTH-produzierend 

  STH-produzierend 

  Prolaktinom 

21 

4 

11 

6 

26,6 

5,1 

13,9 

7,6 

Hormoninaktive Adenome 47 59,5 

Sonstige 

Meningeom 

Rathke-Zyste 

Kraniopharyngeom 

Chronische Hypophysitis 

Liquorfistel 

Metastase 

11 

3 

2 

2 

1 

2 

1 

13,9 

3,8 

2,5 

2,5 

1,3 

2,5 

1,3 

Ergebnisse der histologischen Untersuchung im Rahmen der Operation. 

 

In Bezug auf die 21 Patienten mit hormonaktiven Adenomen waren postoperativ 15 

Patienten (71,4%) bezüglich ihrer Hormonaktivität normwertig. Zwei Patienten (9,5%) 

zeigten postoperativ diskret erhöhte Werte. Eine medikamentöse Weiterbehandlung 

war bei 4 Patienten (19,0%) erforderlich. 

Im Rahmen der Operation erhielten 63 Patienten (79,7%) eine Nasentamponade. 

An nicht nasalen operationsbedingten Komplikationen zeigten sich zwei Patienten 

mit einer Liquorfistel, wobei einer der Patienten eine Meningitis entwickelte. Weiter-

hin zeigten sich ein Patient mit einer Einblutung in die Tumorhöhle, eine Okulomoto-

riusparese links bei mononostrilem Zugang bei einer Patientin, welche mikrochirur-

gisch voroperiert war und eine Patientin mit kurzzeitiger SIADH (Syndrom der inadä-

quaten ADH-Sekretion). Vier Patienten zeigen postoperativ einen neuen Hypopituita-
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rismus. Postoperativ zeigten sich keine Mortalität, kein visuelles Defizit und keine 

Gefäßschädigungen. Die Evaluation dieser Komplikationen basiert hierbei auf Basis 

des Operationsberichts, intraoperativer Videoaufnahmen, des Arztberichts sowie der 

postoperativen Bildgebung und des Follow-ups. 

Bei vier Patienten (5,1%) traten Rezidive auf, wobei eine Patientin mit einem hor-

moninaktiven Adenom zweimal rezidivierte. Die Rezidive traten im Mittel nach 22,7 

Monaten auf (SD = 8,9 Monate, Spannraum 13-34 Monate). 
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IV.2 Auswertung des Fragebogens 
Insgesamt konnten die Angaben von 79 Patienten in die Auswertung des Fragebo-

gens eingeschlossen werden. Die Ergebnisse des Fragebogens sind in Tabelle 5 

sowie Abbildung 6 zusammengefasst. 

 
Tabelle 5: Postoperative Beschwerden durch endonasalen Zugang (Fragebogen) 

Beschwerden Antworten  
[n] 

Absolute 
Häufigkeit  
[n] 

Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Schmerzen im Bereich der Nase 79 9 11,4 

Eingeschränkte Nasenatmung 79 24 30,4 

Eingeschränkter Geruchssinn 79 20 25,3 

Übler Geruch in Nase 79 13 16,5 

Eingeschränkter Geschmackssinn 79 13 16,5 

Vermehrtes Nasenbluten 79 8 10,1 

Sinusitiden 79 8 10,1 

Trockene Nase 79 38 48,1 

Synechien 78 13 16,7 

Nasenästhetik 79 3 3,8 

Septumperforation 77 5 6,5 

Taubheitsgefühl Nase 79 2 2,5 

Taubheitsgefühl Oberlippe 79 3 3,8 

Taubheitsgefühl Oberkiefer Zähne 79 3 3,8 

HNO Behandlung notwendig 79 22 27,8 

Nochmalige OP an Nase 79 10 12,7 
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Abbildung 6: Postoperative Beschwerden durch endonasalen Zugang 

Relative Häufigkeiten postoperativer Beschwerden, basierend auf der Auswertung des Fragebogens. 
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Unter der Angabe „Sonstiges“ hatten die Patienten zusätzlich die Möglichkeit weitere 

Beschwerden und Auffälligkeiten zu beschreiben, welche sich postoperativ ereignet 

haben und nicht durch die Antwortmöglichkeiten des Fragebogens abgedeckt waren. 

Als postoperative Auffälligkeiten wurden folgende Beschwerden beschrieben (Anzahl 

[n] in Klammern): 

• Schnarchen (2) 

• Schlafstörungen (2) 

• Verkrustungen der Nase (2) 

• Anschließende Operation des Nasenseptums (2) 

• OP: Nasennebenhöhlendurchgang erweitert, Nasenpolyp entfernt (1) 

• Mehrfaches Durchtrennen von Synechien in Nasennebenhöhlen die ersten 

drei Monate postoperativ sowie Behandlung mit Nasonex (1) 

• Auswurf beim Naseschnäuzen (1) 

• Verbesserte Nasenatmung (1) 

• Liquorfistel mit Folgeoperationen (1) 

• Septum verschoben (1) 

• rechtes Nasenloch sehr eng, rechte Wange dicker (1) 

• Schlafapnoe (1) 

• Vermehrte Ohrenbeschwerden (Entzündungen) (1) 

• Zyste in Nasenloch (1) 

• Stimmveränderung (1) 

• Reversible verstärkte Geruchswahrnehmung für 3 Monate postoperativ (1) 

• Zunehmende Konzentrationsstörungen (1) 

• Initiale Geschmacksverschlechterung, welche sich im Verlauf besserte (1) 

• Tamponade unvollständig entfernt (wurde anschließend entfernt) (1) 

• Reversible Geruchswahrnehmungsstörung für 3 Monate postoperativ (1) 
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IV.3 Zeitliche Dynamik der Beschwerden 
Als nächster Schritt erfolgte die Erfassung des zeitlichen Verlaufs der genannten Be-

schwerden. Hierzu konnten die Daten von 78 Patienten (99%, 78/79) ausgewertet 

werden. Während des Follup-ups zeigte sich ein signifikanter Rückgang der Be-

schwerden (p < 0,001). 

Die zeitliche Dynamik, bezogen auf die jeweilige Beschwerde, ist Tabelle 6 zu ent-

nehmen. Die Tabelle verdeutlicht, dass viele Beschwerden nur temporär vorhanden 

waren und sich die Problematik mit zunehmender Dauer reduzierte. Lediglich Sep-

tumperforationen zeigten ein vollständiges Persistieren. Weiterhin zeigten eine tro-

ckene Nase und Synechien, sofern sie postoperativ vorhanden waren, einen persis-

tierenden Verlauf in bis zu 50%. Wenn es postoperativ zu einer Einschränkung der 

Nasenatmung oder des Geruchssinns kam, persistierte dies bei 34,8% bzw. 42,1% 

der Patienten. Postoperativ vorhandene Taubheitsgefühle zeigten keine Persistenz. 

Weitere Details sind der Tabelle 6 zu entnehmen.  

Die Abnahme der Prävalenz der Beschwerden im zeitlichen Verlauf, in Bezug auf 

das Gesamtkollektiv, ist durch die Abbildungen 7-11 verdeutlicht. Hier sind die vor-

handenen Beschwerden zu unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkten dargestellt. 

Anhand dieser Abbildungen ist ersichtlich, dass bei vielen Patienten die Beschwer-

den nur temporär vorlagen und im postoperativen Verlauf abnahmen. Die meisten 

Beschwerden persistierten bei nur bis zu ca. 10% der Patienten (siehe hierzu auch 

Tabelle 7). Eine Ausnahme stellt eine postoperativ trockene Nase dar, welche auch 

persistent noch bei 23,1% der Patienten vorhanden war. Bei keinem der Patienten 

zeigten sich dauerhafte Taubheitsgefühle. 

Eine weitere grafische Darstellung der Dauer des Vorhandenseins der jeweiligen Be-

schwerden, bezogen auf das Gesamtkollektiv, ist dem Anhang beigefügt (Abbildung 

16). Hier sind die Informationen aus den Abbildungen 7-11 in einem Balkendiagramm 

zusammengefasst. Während sich Tabelle 6 auf die Darstellung der individuellen zeit-

lichen Dynamik der jeweiligen Beschwerde fokussiert, stellt Abbildung 16 die Be-

schwerden in relativer Häufigkeit zum Gesamtkollektiv dar, sodass die Prävalenz der 

Beschwerden und zusätzlich innerhalb der Balken die zeitliche Dynamik der Be-

schwerde dargestellt ist. 
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Tabelle 6: Zeitliche Dynamik der Beschwerden 

 3 Mona-
te 

6 Mona-
te 

1 Jahr 2 Jahre Persis-
tent 

Beschwerden Relative Häufigkeit [%], n=78 

Schmerzen im Bereich der 

Nase 

22,2 22,2 11,1 11,1 33,3 

Eingeschr. Nasenatmung 8,7 34,8 17,4 4,3 34,8 

Eingeschr. Geruchssinn 15,8 36,8 0 5,3 42,1 

Übler Geruch in Nase 25,0 8,3 33,3 8,3 25,0 

Eingeschr. Geschmackssinn 15,4 53,8 7,7 0 23,1 

Vermehrtes Nasenbluten 25,0 25,0 12,5 12,5 25,0 

Sinusitiden 12,5 12,5 25,0 12,5 37,5 

Trockene Nase 8,1 10,8 27,0 5,4 48,6 

Synechien 8,3 25,0 16,7 0 50 

Nasenästhetik 0 0 0 33,3 66,7 

Septumperforation 0 0 0 0 100 

Taubheitsgefühl Nase 0 0 0 0 0 

Taubheitsgefühl Oberlippe 0 0 100 0 0 

Taubheitsgefühl Oberkiefer 

Zähne 

0 0 50 50 0 

HNO Behandlung notwendig 15,0 0 20,0 25,0 40,0 

Zeitliche Dauer des Vorhandenseins beschriebener Beschwerden, basierend auf einer telefonischen 

Nachbefragung. Die Daten beziehen sich in Relation auf die absolute Häufigkeit der jeweiligen Be-

schwerde (= 100%). Sofern eine Beschwerde postoperativ vorhanden war, zeigte sich hierfür die je-

weilige dargestellte zeitliche Dynamik der Beschwerdedauer. 
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Abbildung 7: Beschwerden 3 Monate postoperativ 

 

 

Abbildung 8: Beschwerden 6 Monate postoperativ 
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Abbildung 9: Beschwerden 1 Jahr postoperativ 

 

 

Abbildung 10: Beschwerden 2 Jahre postoperativ 
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Abbildung 11: Persistierende Beschwerden 
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Betrachtet man nun selektiv die persistierenden Beschwerden, zeigen sich folgende 

Werte (siehe Tabelle 7): 

 

Tabelle 7: Persistierende Beschwerden 

Beschwerden Antworten  
[n] 

Absolute 
Häufigkeit  
[n] 

Relative 
Häufigkeit 
[%] 

Schmerzen im Bereich der Nase 78 3 3,8 

Eingeschränkte Nasenatmung 78 8 10,3 

Eingeschränkter Geruchssinn 78 8 10,3 

Übler Geruch in Nase 78 3 3,8 

Eingeschränkter Geschmackssinn 78 3 3,8 

Vermehrtes Nasenbluten 78 2 2,6 

Sinusitiden 78 3 3,8 

Trockene Nase 78 18 23,1 

Synechien 77 6 7,8 

Nasenästhetik 78 2 2,6 

Septumperforation 76 4 5,3 

Taubheitsgefühl Nase 77 0 0 

Taubheitsgefühl Oberlippe 77 0 0 

Taubheitsgefühl Oberkiefer Zähne 78 0 0 

HNO Behandlung notwendig 77 8 10,4 

Relative Häufigkeiten persistierender Beschwerden, basierend auf einer telefonischen Nachfrage. 
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IV.4 Postoperative Komplikationen 
Basierend auf Arztbriefen und Operationsberichten wurden postoperative Komplika-

tionen evaluiert, welche auf den endoskopischen endonasalen mononostrilen Zu-

gangsweg zurückzuführen sind. Insgesamt wurde bei 11,4% (9/79) der Patienten 

eine erneute Operation im Bereich der Nase durchgeführt. Die notwendigen Operati-

onen sind in der folgenden Tabelle 8 dargestellt. 

 
Tabelle 8: Postoperative Komplikationen 

Durchgeführte Operation Relative Häufigkeit [%] 

Nasenseptum Operation 5,1 (4/79) 

Nasennebenhöhlenfensterung 2,5 (2/79) 

Synechien gelöst 7,6 (6/79) 

Nasennebenhöhlen Operation bei chroni-

schem Infekt und Sinusitis 

1,3 (1/79) 

Operation bei Nasenmuschelhyperplasie 5,1 (4/79) 

Entfernung eines Polyps 1,3 (1/79) 

Reinigung der Keilbeinhöhle 1,3 (1/79) 

Operation bei Concha bullosa 1,3 (1/79) 

Relative Häufigkeiten operativer Folgeeingriffe aufgrund vorhandener Komplikationen nach endosko-

pischen endonasalen mononostrilen Eingriffen.  

 

IV.5 Korrelation der Datensätze (Auswahl) 
Die Angaben des Fragebogens wurden mit den Datensätzen der Datenbank sowie 

untereinander korreliert unter Verwendung der Pearson-Korrelation. Generell zeigte 

sich, dass die meisten postoperativen Beschwerden mit der Notwendigkeit einer wei-

teren Operation an der Nase korrelierten. Interessante Korrelationen traten in Bezug 

auf die Anzahl der Operationen sowie die Verwendung einer Nasentamponade im 

Rahmen der Operation auf. Hierbei korrelierte die Anzahl der Operationen positiv mit 

einem postoperativ eingeschränkten Geruchssinn (p = 0,002), eingeschränkten Ge-
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schmackssinn (p = 0,015), üblem Geruch in der Nase (p = 0,002) sowie Septumper-

forationen (p = 0,002).  

Die Verwendung einer Nasentamponade korrelierte negativ in Bezug auf eine post-

operativ eingeschränkte Nasenatmung (p = 0,026), eingeschränkten Geruchssinn (p 

= 0,031) sowie das Auftreten von Sinusitiden (p = 0,002). Details sind in Tabelle 9 

dargestellt. 

 
Tabelle 9: Korrelation der Datensätze (Auswahl) 

Komplikation Anzahl OPs Nasentampo-
nade 

Eingeschränkte Nasen-
atmung 

Pearson-Korrelation 

Sig. (2-seitig) 

- -0,199* 

p = 0,026 

Eingeschränkter 

Geruchssinn 

Pearson-Korrelation 

Sig. (2-seitig) 

0,332** 

p = 0,002 

-0,201* 

p = 0,031 

Eingeschränkter 

Geschmackssinn 

Pearson-Korrelation 

Sig. (2-seitig) 

0,254* 

p = 0,015 

- 

Übler Geruch in Nase Pearson-Korrelation 

Sig. (2-seitig) 

0,342** 

p = 0,002 

- 

Sinusitiden Pearson-Korrelation 

Sig. (2-seitig) 

- -0,312** 

p = 0,002 

Septumperforation Pearson-Korrelation 

Sig. (2-seitig) 

0,341** 

p = 0,002 

- 

** : Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig) 

* : Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig) 

- : Keine Signifikanz 
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IV.6 Ergebnisse Olfaktometrie  
Aus dem Kollektiv von 79 Patienten, welche den Fragebogen beantwortet haben, 

konnten 13 Patienten zusätzlich bezüglich einer Geruchseinschränkung gezielt 

nachuntersucht werden. Hierbei konnten postoperativ keine signifikanten Unter-

schiede des Geruchsvermögens festgestellt werden im Vergleich zum Zustand vor 

der Operation (p = 0,362). Der postoperative Test erfolgte hierbei nach durchschnitt-

lich 69 Tagen (SD = 31 Tage). Von den 13 Patienten gaben drei Patienten wider-

sprüchliche Daten im Fragebogen bezüglich des Geruchssinns an, was sich im ge-

zielten Test so nicht bestätigte. Patient 2 zeigte präoperativ einen Summenscore von 

12 und postoperativ einen Summenscore von 8 Punkten in der Olfaktometrie und 

evaluierte im Fragebogen keine Geruchseinschränkung. Bei den Patienten 7 und 11 

zeigten sich nahezu identische Werte in der Olfaktometrie beim Vergleich des prä- 

und postoperativen Zustandes. Sie evaluierten beide eine Verschlechterung des Ge-

ruchssinnes im Fragebogen. Die genauen Ergebnisse sind in Tabelle 10 dargestellt. 
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Tabelle 10: Ergebnisse Olfaktometrie 

 Präoperativ Postoperativ 

Patient Rechts Links Bds. Rechts Links Bds. Frage-

bogen 

1 - - 8 - - 8 nein 

2 - - 12 4 10 8 nein 

3 - - 10 - - 9 nein 

4 5 5 4 5 5 4 nein 

5 6 4 7 4 4 4 nein 

6 10 10 10 11 11 11 nein 

7 12 12 12 11 12 12 ja 

8 - - 11 0 0 0 ja 

9 11 11 11 11 11 11 nein 

10 11 10 10 11 11 11 nein 

11 11 12 11 12 12 12 ja 

12 11 10 11 12 12 12 nein 

13 10 9 11 8 7 9 nein 

Rechts = rechtes Nasenloch; Links = linkes Nasenloch; Bds. = beide Nasenlöcher 

Fragebogen = Angabe im Fragebogen 

- : Daten liegen nicht vor 

Orangene Markierung: Divergente Angaben zwischen Olfaktometrie und Fragebogen 

Geruchstest: Screening 12 Test: Summenscore basierend auf 12 verschiedenen Gerüchen, welche 
der Patient erkennen soll. Jede richtig erkannte Probe ergibt 1 Punkt; 0-6 = Anosmie; 7-10 = Hypos-
mie; 11-12 = Normosmie 
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V Diskussion 
 

V.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse 
Ziel der Studie war es spezifische nasale Beschwerden und Komplikationen nach 

endoskopischen endonasalen mononostrilen Eingriffen quantitativ zu erfassen. Hier-

zu wurden 140 unterschiedliche Patienten angeschrieben und ein Fragebogen zuge-

sandt. Es konnten verwertbare Daten von 79 Patienten in die Studie eingeschlossen 

werden. Damit konnte erstmals eine Prävalenz bezüglich nasaler postoperativer 

Komplikationen für die beschriebene endoskopische endonasale mononostrile Ope-

rationstechnik erfasst werden. Eine telefonische Nachbefragung der Patienten er-

möglichte es die zeitliche Dynamik der Beschwerden von 78 Patienten zu analysie-

ren. Die Beschwerden nahmen im Verlauf signifikant ab. Durch die Einsicht von Arzt-

briefen und Operationsberichten konnten postoperative Komplikationen durch den 

endoskopischen endonasalen mononostrilen Zugang evaluiert werden. Weiterhin 

konnten durch die Korrelation der Daten Zusammenhänge zwischen den Komplikati-

onen und intraoperativen Aspekten gefunden werden.  

Die Verwendung einer Nasentamponade zeigte hierbei negative Korrelationen in Be-

zug auf eine postoperativ eingeschränkte Nasenatmung, eingeschränkten Geruchs-

sinn und das Auftreten von Sinusitiden. Eine Verwendung der Nasentamponade 

kann somit empfohlen werden, um diese postoperativen nasalen Beschwerden zu 

vermeiden. 

Die Anzahl der Operationen korrelierte mit einem postoperativ eingeschränkten Ge-

ruchssinn, eingeschränkten Geschmackssinn, üblem Geruch in der Nase und Sep-

tumperforationen. Daraus kann abgeleitet werden, dass die Prävalenz dieser Be-

schwerden mit zunehmender Anzahl an Operationen steigt und somit das Nutzen-

Risiko-Verhältnis diesbezüglich vor jeder Operation abgewogen werden muss. Dies 

sollte Bestandteil des präoperativen Aufklärungsgespräches sein. 

Auffällig ist, dass im Fragebogen rund ein Drittel der Patienten (30,4%) eine postope-

rativ eingeschränkte Nasenatmung angab. Betrachtet man diese Symptomatik im 

zeitlichen Verlauf, zeigt sich, dass bei einem Großteil der Patienten nach 1 Jahr die-
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se Beschwerden verschwunden sind und es somit am Ehesten auf die postoperative 

Wundheilung der Nasenschleimhaut zurückzuführen ist.  

Die verringerte Nasenatmung korrelierte hierbei mit einem eingeschränkten Ge-

ruchssinn, welcher bei insgesamt 25,3% der Patienten gefunden wurde. Weiterhin 

gab es in diesem Zusammenhang positive Korrelationen mit multiplen Beschwerden 

(Geruchssinn, Geschmackssinn, Nasenbluten, übler Geruch in Nase, Sinusitiden, 

trockene Nase, Parästhesien der Nase und der Oberkieferzähne, Synechien, fach-

spezifische Nachbehandlung durch einen HNO-Arzt und erneute Operation an der 

Nase). Persistierend war der Geruchssinn noch bei 10,3% der Patienten einge-

schränkt, was identisch ist mit dem Wert der Patienten, welche eine persistierende 

eingeschränkte Nasenatmung zeigten (10,3%). 

Am Häufigsten wurde als Beschwerde eine trockene Nase evaluiert (48,1%), welche 

auch persistierend noch bei 23,1% der Patienten vorhanden war. Dieser hohe Wert 

muss kritisch hinterfragt werden. Durch die Schonung der Mukosa im Rahmen der 

verwendeten operativen Technik durch die Verwendung eines Spekulums, ist eine 

persistierende Verletzung der Mukosa mit einhergehenden Beschwerden wie einer 

trockenen Nase oder auch vermehrtem Nasenbluten eher unwahrscheinlich und der 

Wert als zu hoch anzusehen. Dies ist sicherlich auch einem Negativ-Bias geschuldet, 

welches im Rahmen einer nachträglichen Erfragung von postoperativen Komplikatio-

nen zu erwarten ist.  

Ein Taubheitsgefühl der Oberlippe (3,8%) oder der Zähne des Oberkiefers (3,8%) 

wurde ebenfalls genannt, wobei diese Beschwerden nach 1-2 Jahren nicht mehr vor-

handen waren. Durch den endoskopischen endonasalen Zugangsweg ist eine Ver-

letzung von Ästen des N. infraorbitalis und der Nn. alveolares superiores extrem un-

wahrscheinlich. Daher müssen auch diese Angaben kritisch hinterfragt werden. Die-

se Komplikationen wären eher im Zusammenhang mit einem sublabialen Zugangs-

weg zu erwarten.  

Im Fragebogen evaluierten 27,8% der Patienten in weiterer HNO-ärztlicher Betreu-

ung zu sein. Nach Rücksprache mit den behandelnden Ärzten bzw. Begutachtung 

der dokumentierten Befunde, zeigte sich in manchen Fällen eine Divergenz zwischen 

den subjektiven Angaben des Fragebogens und dem klinischen Befund. Es gaben 

10,4% der Patienten an zum Zeitpunkt der Auswertung persistierend in HNO-

ärztlicher Behandlung zu sein. Dies betraf vor allem die Patienten, welche multiple 
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Beschwerden evaluierten oder aufgrund von Komplikationen einer weiteren Operati-

on zugeführt wurden. 

Weiterhin evaluierten initial neun Patienten (11,7%) eine Septumperforation. Hiervon 

zeigten vier Patienten bereits eine präoperativ bestehende Septumperforation, wel-

che der operierende Chirurg im Rahmen des endoskopischen endonasalen monono-

strilen Zugangs detektierte. Daher musste dieser Wert korrigiert werden auf fünf 

(6,5%) neu aufgetretene Septumperforationen durch die Operation. 

Unter dem Punkt „Sonstiges“ hatten die Patienten weiterhin die Möglichkeit Be-

schwerden zu benennen, welche durch den Fragebogen nicht abgedeckt waren.  

Meist handelte es sich hierbei um Einzelnennungen, d.h. um Komplikationen bzw. 

Beschwerden, die nur von einem Patienten (1,3%) beschrieben wurden. Ein Effekt 

auf das Schlafverhalten im Sinne von Schnarchen und Schlafstörungen wird jeweils 

zwei Mal beschrieben, eine Schlafapnoe in einem Fall, deren Zusammenhang auf die 

Operation jedoch fragwürdig ist. Eine Erklärung hierfür könnte in einer postoperativ 

vorhandenen eingeschränkten Nasenatmung liegen, welche die Symptomatik erklä-

ren könnte. Verkrustungen in der Nase wurden ebenfalls von zwei Patienten be-

schrieben und könnten im Zusammenhang mit einer postoperativ trockenen Nase 

stehen. Jedoch kommen auch weitere Ursachen in Frage, wie z.B. Allergien oder 

digitale Manipulationen, was ohne eine klinische Untersuchung und spezifische 

Anamnese nicht zu eruieren ist.  

Manche Beschreibungen der Patienten sind im Wesentlichen durch die Fragen im 

Fragebogen abgedeckt und können als Mehrfachnennungen interpretiert werden 

(anschließende Operationen, Synechien, Geruchseinschränkung, Geschmacksstö-

rung). 

In einem Fall verbesserte sich postoperativ sogar die Nasenatmung und die Ge-

ruchswahrnehmung, was eventuell durch eine präoperative Einengung oder Sep-

tumdeviation zu erklären wäre, welche sich durch die Operation verbessert hat. 

Auch weitere Nennungen und deren Zusammenhang mit der Operation müssen kri-

tisch hinterfragt werden. Dadurch, dass der Fragebogen generell Veränderungen seit 

der Operation evaluiert, ist es möglich, dass Symptome genannt wurden, welche 

zwar im zeitlichen Verlauf nach der Operation aufgetreten sind, allerdings eine ande-
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re Ursache haben (zunehmende Konzentrationsstörung, Stimmveränderung, ver-

mehrte Ohrenbeschwerden, Schlafapnoe, Nasenpolyp, Zyste in Nasenloch).  

Eine kritische Hinterfragung des Zusammenhangs der Beschwerden mit der Operati-

on ist daher notwendig, v.a. bei Einzelnennungen.  

Die Daten des Fragebogens wurden mit den Daten einer anderen Studie, welche 

eine Untergruppe des gleichen Patientenkollektivs untersucht, verglichen. Hierbei 

konnten 13 Patienten eingeschlossen werden, welche ebenfalls den Fragebogen 

evaluiert haben. Untersucht wurde eine postoperative Geruchseinschränkung im 

Vergleich zum präoperativen Zustand mit der Olfaktometrie. Hier zeigte sich, dass 

zwischen dem präoperativen und postoperativen Befund kein signifikanter Unter-

schied besteht. Die Operation wurde in den meisten Fällen durch das rechte Nasen-

loch durchgeführt. Auch im Vergleich zwischen rechtem und linkem Nasenloch, in 

Bezug auf die Geruchswahrnehmung, wurde kein signifikanter Unterschied gefun-

den. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass durch die Operation das Geruchsvermö-

gen nicht beeinflusst wird, wobei zu beachten ist, dass diese Aussage mit Einschrän-

kung erfolgen muss aufgrund des kleinen Patientenkollektivs. 

Vergleicht man die Angaben des Fragebogens zu dem Parameter Geruchsein-

schränkung mit dem olfaktorischen Test, findet man in drei Fällen (Patient 2, 7 und 

11) einen Widerspruch bezüglich des Ergebnisses des olfaktorischen Tests und der 

Evaluation des Fragebogens. Anhand dessen erhärtet sich der Verdacht, dass die 

Angaben des Fragebogens eine rein subjektive Wiedergabe von Symptomen sind, 

welche nicht zwangsläufig objektivierbar sind und deren Aussage kritisch hinterfragt 

werden muss.  

Um eine Abgrenzung zwischen subjektiven Beschwerden und tatsächlichen Kompli-

kationen zu schaffen, wurden die Kriterien für das Vorliegen einer Komplikation als 

ärztlich dokumentierter Befund definiert, welcher im Rahmen einer weiteren Operati-

on behandelt wurde. Insgesamt mussten 11,4% der Patienten aufgrund einer Kom-

plikation, welche mit großer Wahrscheinlichkeit in Zusammenhang mit dem endo-

skopischen endonasalen mononostrilen Zugang steht, erneut im Bereich der Nase 

operiert werden. Insbesondere handelte es sich hierbei um das Lösen von Synechien 

(7,6%), Nasenseptum Operationen (5,1%) sowie Operationen bei Nasenmuschelhy-

perplasie (5,1%). Andere operative Maßnahmen lagen jeweils nur bei 1-2 Patienten 

vor (1,3% - 2,5% des Kollektivs). Jedoch muss beachtet werden, dass ggf. einige der 
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Komplikationen nicht zwangsläufig in Zusammenhang mit der Operation stehen 

müssen, sondern eventuell auch als postoperativer Zufallsbefund verhanden waren 

(z.B. Nasenpolyp). 

 

V.2 Bewertung von Material und Methode 
Zur Evaluation nasaler Beschwerden und Komplikationen wurde ein Fragebogen 

konstruiert, welcher durch möglichst simple Formulierung und Antwortmöglichkeit 

(„ja“/„nein“) zu einer möglichst großen Antwortbereitschaft führen sollte. Generell 

lässt sich sagen, dass sich der Fragebogen als geeignetes Instrument herausstellte 

zur generellen quantitativen Erfassung der Prävalenz einzelner Beschwerden, wel-

che im Rahmen der Operation aufgetreten sind. Auch war mit 56% verwertbarer Fra-

gebögen die Resonanz und Antwortbereitschaft von Seiten der Patienten hoch. 

Durch die anschließende telefonische Nachbefragung konnte zudem noch eine zeitli-

che Dynamik ermittelt werden, um zwischen temporären und persistierenden Be-

schwerden zu differenzieren. Leider konnte eine Patientin im Rahmen der telefoni-

schen Nachbefragung nicht erreicht werden, sodass sich die Daten zum zeitlichen 

Verlauf auf ein Kollektiv von 78 Patienten beziehen, wohingegen sich die anderen 

Daten auf 79 Patienten beziehen. 

Ein Kritikpunkt des Fragebogens ist sicherlich, dass durch die qualitative Gestaltung 

der Antwortmöglichkeiten kein Spielraum für leicht oder mittelstark ausgeprägte Be-

schwerden gelassen wurde. Dies kann dazu führen, dass Patienten, bei denen eine 

Symptomatik nur sehr gering ausgeprägt war mit „ja“ antworteten und dies gleichwer-

tig war zu der Angabe von Patienten, bei welchen die Symptomatik sehr stark auftrat. 

Dadurch kann zwar die reine Prävalenz einer Symptomatik erfasst, jedoch nicht de-

ren Ausprägung wiedergegeben werden. Hier wäre ein abstufendes Design mit meh-

reren Antwortmöglichkeiten oder auch eine freie Skala wie z.B. bei der Schmerzeva-

luation (Visuelle oder Numerische Analog Skala) notwendig gewesen, um die Aus-

prägung einer Symptomatik mit zu erfassen. Bei diesen Skalen besteht jedoch wie-

derum eine größere Gefahr einer Fehlinterpretation der Patienten, sofern kein An-

sprechpartner für eventuelle Rückfragen zur Verfügung steht. Das Ziel dieser Studie 

war allerdings zunächst die reine Prävalenz an Beschwerden bzw. Komplikationen 

zu erfassen, wofür das gewählte Design passend war. 
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Weiterhin ist ein Negativ-Bias bei der Evaluation zu erwarten, sodass die Evaluation 

zugunsten der Beschwerden und Komplikationen verzerrt ist. Zudem ist zu erwarten, 

dass Patienten, bei denen die Operation vollkommen komplikationslos verlaufen ist 

und bei denen keine postoperativen Komplikationen vorhanden waren, eher nicht auf 

den Fragebogen geantwortet haben und Patienten, welche Komplikationen im posto-

perativen Verlauf erlitten, eine größere Motivation zur Evaluation hatten.  

Im Rahmen des Anschreibens hatten die Patienten keine Möglichkeit bei Unklarhei-

ten Fragen zu stellen, auch wenn versucht wurde durch die beigelegten Informatio-

nen und die einfache Gestaltung des Fragebogens diese möglichst zu vermeiden. 

Eine Fehlinterpretation einzelner Angaben kann somit nicht ausgeschlossen werden.  

Leider kann im Rahmen eines Anschreibens nicht objektiv überprüft werden, ob 

Symptome auch tatsächlich vorlagen. Die Ergebnisse der Beschwerden sind somit 

als rein subjektiver Eindruck des Patienten zu betrachten. Im Rahmen des Vergleichs 

der postoperativen Geruchseinschränkung im Rahmen des Fragebogens mit den 

Messungen der Olfaktometrie zeigte sich, dass das subjektive Empfinden nicht im-

mer mit dem Ergebnis einer gezielten Untersuchung übereinstimmen muss. Hierbei 

muss allerdings auch beachtet werden, dass ebenfalls die Olfaktometrie kein rein 

objektives Verfahren zur Evaluation des Geruchsvermögens darstellt und auch hier 

auf die Antwort des Patienten vertraut werden muss. Beim Screening 12 Test handelt 

es sich zudem nur um einen Screening Test, dessen Aussagekraft eingeschränkt ist. 

Dadurch sind Diskrepanzen zwischen den beiden Evaluationsmethoden durchaus 

erklärbar und es zeigt sich gleichzeitig, dass auf diese Weise ermittelte Ergebnisse 

kritisch hinterfragt werden müssen. Auch bei der Evaluation postoperativer Komplika-

tionen durch Arztbriefe und Operationsberichte, konnte im Einzelfall der Eindruck 

entstehen, dass die subjektiven Beschwerden nicht immer mit dem klinischen Befund 

übereinstimmen. 

So konnten durch die Auswertung der Arztbriefe und Operationsberichte objektive 

Komplikationen evaluiert werden, welche aufgrund ihrer Ausprägung einer weiteren 

operativen Intervention bedurften.  
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V.3 Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur 
Bezüglich nasaler Komplikationen publizierten Zada et al. [68] eine Übersicht, welche 

Linsler et al. [41] bereits 2013 den eigenen Ergebnissen gegenüberstellten. Eine ak-

tuelle Publikation von Wen et al. [66] nennt hierzu weitere Beschwerden (siehe Ta-

belle 2). Mit der vorliegenden Studie wurden nun zusätzlich Beschwerden der nasa-

len Region mit Hilfe eines Fragebogens evaluiert, um eine Prävalenz zu ermitteln 

und die Ergebnisse mit den Operationsdaten korrelieren zu können. Zur besseren 

Vergleichbarkeit werden im Folgenden die Ergebnisse des Fragebogens mit in die 

Tabelle 2 integriert (siehe hierzu Tabelle 11).  
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Tabelle 11: Vergleich der Ergebnisse mit der Literatur 

Komplikation/Beschwerde Literatur-
übersicht 
Zada et al. 
[68] 

Linsler et 
al. [41] 

Wen et al. 
[66] 

Fragebo-
gen 

Septumperforation 1-13% 1 (0,5%) - 6,5% 

Par-/Anästhesie der Ober-

lippe (sublabialer Zugang) 

5-28% 0 - 0% 

Anosmie 5-6% 0 - - 

Eingeschränkter Geruchs-

sinn 

- - 0* 10,3%* 

Nasale Komplikationen ins-

gesamt 

28-35% 3 (1,4%) - - 

Beschwerden durch Nasen-

tamponade 

39% - - - 

Beschwerden bei Entfer-

nung der Nasentamponade 

36% - - - 

Eingeschränkte Nasenat-

mung nach drei Monaten 

postoperativ 

23% 5 (2%) 1 (2%) 26,9% 

Nasale Verstopfung nach 

drei Monaten postoperativ 

26% 10 (4,5%) 0 - 

Eingeschränkter Ge-

schmackssinn 

- - 0 3,8% 

Nasaler Ausfluss - - 0 - 

Getrocknete Nasensubstanz - - 0 23,1%** 

* : Geruchseinschränkungen allgemein; zwischen Anosmie und Hyposmie wurde nicht differenziert 

** : Trockene Nase 
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Wie bereits aus der Tabelle hervorgeht, sind manche Parameter schwierig zu ver-

gleichen, da sie unterschiedlich formuliert wurden. Zudem sind viele Komplikationen 

und Beschwerden dieser Studie nicht als Einzelkomplikationen in der Literatur er-

fasst.  

Bezüglich der Septumperforationen gaben im Fragebogen 6,5% der Patienten an, 

diese Komplikation erlitten zu haben, was vergleichbar ist mit den Ergebnissen von 

Zada et al., welche eine Komplikationsrate von 1-13% angeben [68].  

In Bezug auf Parästhesien/Anästhesien im Bereich der Oberlippe berichten Zada et 

al. von 5-28% der Patienten, wobei hier auch sublabiale Zugangswege mit einge-

schlossen sind [68]. Im Fragebogen evaluierten 3,8% eine solche Beschwerde, wo-

bei diese bei keinem Patienten persistierte (0%), was sich auch mit den Ergebnissen 

von Linsler et al. deckt (0%) [41]. Weiterhin ist dies durch den verwendeten Zugang 

extrem unwahrscheinlich. 

Sechs Monate nach der Operation beschreiben Wen et al., dass keine Patienten 

mehr Beschwerden bezüglich des Geruchsvermögens angaben [66]. Im Fragebogen 

berichteten 10,3% der Patienten von einer persistierenden Geruchseinschränkung, 

was deutlich über den Daten von Wen et al. liegt. Vergleicht man die Prävalenz nach 

sechs Monaten, wird die Diskrepanz noch größer. Hier gaben 20,5% der Patienten 

an für mindestens sechs Monate an einer Einschränkung des Geruchssinns gelitten 

zu haben. Zwar bezieht sich die Auswertung von Wen et al. auf ein kleineres Kollek-

tiv von nur 50 Patienten [66], dennoch zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen 

den Ergebnissen. 

Eine eingeschränkte Nasenatmung, welche mindestens drei Monate vorhanden war, 

nannten 26,9% der Patienten im Fragebogen, was vergleichbar ist mit den Daten von 

Zada et al. [68] aber über den Daten von Linsler et al. [41] und Wen et al. [66] liegt. 

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf, persistieren die Beschwerden noch bei 10,3%, 

was sich den Daten von Linsler et al. [41] und Wen et al. [66] annähert, welche beide 

eine Prävalenz von 2% nennen. 

Eine persistierende Beeinträchtigung des Geschmackssinns findet sich im Fragebo-

gen bei 3,8% der Patienten, was knapp über den Daten von Wen et al. mit 0% liegt 

[66].  
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Wen et al. berichten in ihrer Publikation von einer „getrockneten Nasensubstanz“, 

welche bei 0% der Patienten vorhanden war [66]. Leider geht aus der Publikation 

nicht genau hervor, ob die Autoren damit eine trockene Nase oder Verkrustungen 

bzw. eine trockene Nasensubstanz als Auswurf ausdrücken wollen. Sofern man die 

Angaben der Autoren auf eine trockene Nase bezieht, kann man die Daten den Er-

gebnissen des Fragebogens gegenüberstellen mit einer persistierenden Prävalenz 

von 23,1% der Patienten und findet somit auch hier eine deutliche Diskrepanz der 

Ergebnisse. 

 

V.4 Ausblick 
Noch immer stellt sich die Frage nach der idealen Operationsmethode der endonasa-

len Schädelbasischirurgie, welche einen guten Operationserfolg mit einer minimalen 

nasalen Komplikationsrate kombiniert. Hierzu sind weitere vergleichende Studien 

verschiedener Operationstechniken notwendig, welche diese Parameter evaluieren 

und vergleichend gegenüberstellen.  

Eine objektive Nachuntersuchung oder eine prospektive Analyse der im Fragebogen 

evaluierten Beschwerden wäre sinnvoll, um das tatsächliche postoperative nasale 

Risikoprofil zu bestimmen und um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Publi-

kationen zu erhalten.  

Der technische Fortschritt und die Weiterentwicklung der Endoskopie in den kom-

menden Jahren werden weitere Entwicklungen der operativen Technik ermöglichen. 

Durch die kleinere Gestaltung von Endoskopen und die Verwendung besserer Opti-

ken, wird sich die Komplikationsrate, bedingt durch die minimalinvasivere Gestal-

tungsmöglichkeit, weiterhin verringern lassen. 

 

V.5 Schlussfolgerung 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass endoskopische endonasale mononostrile 

Eingriffe an der Schädelbasis als sicher und risikoarm angesehen werden können. 

Das Verfahren zeigt eine gute Radikalität ohne ernsthafte chirurgische Komplikatio-

nen. Mit Hilfe des Fragebogens wurden erstmals subjektive postchirurgische nasale 

Beschwerden erfasst, welche v.a. unter Berücksichtigung des Vergleiches mit Daten 
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der Olfaktometrie und ärztlichen Befunden kritisch hinterfragt werden müssen. Durch 

die Auswertung von Arztbriefen und Operationsberichten konnten postchirurgische 

Komplikationen evaluiert werden, welche einer weiteren operativen Intervention be-

durften. 

Die Verwendung einer Nasentamponade senkt signifikant das Risiko für eine posto-

perativ eingeschränkte Nasenatmung, eingeschränkten Geruchssinn und Sinusitiden. 

Mit steigender Anzahl der endoskopischen endonasalen mononostrilen Operationen 

erhöht sich signifikant das Risiko für Einschränkungen des Geruchssinns, Ge-

schmackssinns, üblem Geruch in der Nase und Septumperforationen. Bei einer not-

wendigen Reoperation sollte dieses Risiko bedacht werden. 

Weitere vergleichende und prospektive Studien der etablierten Operationstechniken 

sind notwendig, um den besten Kompromiss zwischen Operationserfolg und postchi-

rurgischer Komplikationsrate zu finden.  
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Abbildung 12: Anschreiben 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! 
 
 
Wir kontaktieren Sie, da Sie sich in der Vergangenheit in unserer neurochirurgischen Abteilung in The-
rapie befanden.  
Hierbei wurde „endoskopisch“ durch die Nase operiert. Unsere Klinik ist für solche Eingriffe spezialisiert. 
Das bei Ihnen gewählte Verfahren stellt einen unserer Forschungsschwerpunkte dar.  
Daher interessiert uns besonders, wie es Ihnen seit Ihrem Eingriff ergangen ist - speziell bezogen auf 
eventuell vorhandene Beschwerden der Nase, welche als Zugang für die OP genutzt wurde.  
Mit ihrer Erfahrung können Sie uns helfen im Nachhinein auftretende Probleme besser abschätzen zu 
können und unsere chirurgische Strategie und Therapie für zukünftige Patienten zu optimieren. 
 
Dazu haben wir im Anhang einen kurzen Fragebogen beigefügt mit 15 Fragen, die Sie entweder mit „ja“ 
oder „nein“ beantworten sollen. Hierzu setzen Sie pro Frage jeweils 1 Kreuz in das für die Frage zutref-
fende Kästchen. Bitte achten Sie darauf, dass alle 15 Fragen entweder mit „ja“ oder „nein“ beantwortet 
sind und dass bei jeder Frage 1 Kästchen angekreuzt ist. So können wir Ihre Erfahrungen vollständig 
erfassen. 
 
Bitte füllen Sie den Fragebogen vollständig aus und senden ihn an uns zurück. Dazu ist ein vorfrankier-
ter Brief beigefügt. 
 
Über Ihre Antwort würden wir uns sehr freuen! 
 
 
Mit besten Grüßen 
 
 
 
 
Prof. Dr. med. J. Oertel 
    Direktor der Klinik 

 

Klinik für Neurochirurgie ® Univ.-Klinikum des Saarlandes ® D - 66421 Homburg-Saar 
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Tel.: (06841) 16-24100 

Ambulanz: Anmeldung/Terminvergabe  (Mo.-Fr.: 7.00 -15.30 Uhr) 

Tel.: (06841) 16-24412 

Direktion Prof. Dr. med. J. Oertel  (Mo.-Do.: 8.00 -16.30 Uhr) 
  (Fr .: 8.00- 15.00 Uhr) 

Tel.: (06841) 16-24400 
Fax.: (06841) 16-24480 
E-Mail: Joachim.Oertel@uks.eu  
Internet: www.uniklinikum-saarland.de/neurochirurgie 
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Direktor der Klinik 
Prof. Dr. med. Joachim Oertel 
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Abbildung 13: Fragebogen 

 

 

  
 
 

FRAGEBOGEN                                                                                                            NR.: 
 

Seit der Operation sind mir folgende Veränderungen aufgefallen: 
(Bitte für jede Frage die zutreffende Antwort ankreuzen) 

 
 
 
 

 
1. Schmerzen im Bereich der Nase                                  � ja      ��nein 
 
2. Eingeschränkte Nasenatmung                                     � ja      ��nein 

 
3. Eingeschränkte Geruchswahrnehmung                       � ja      ��nein 

 
4. Übler Geruch in Nase                                                   � ja      ��nein 

 
5. Eingeschränkte Geschmackswahrnehmung                � ja      ��nein 

 
6. Vermehrtes Nasenbluten                                              � ja      ��nein 

 
7. Vermehrte Entzündungen der Nasennebenhöhlen      � ja      ��nein 

 
8. Trockene Nasenschleimhaut                                        � ja      ��nein 

 
9. Verklebungen der Nase                                                � ja      ��nein 

 
10. Veränderung der Nasenästhetik (schiefe Nase)           � ja      ��nein 

 
11. Loch in der Nasenscheidewand                                    � ja      ��nein 

 
12. Taubheitsgefühl im Bereich von                           

 
• Nase                               � ja      ��nein 
 
• Oberlippe                        � ja      ��nein 
 
• Zähne des Oberkiefers   � ja      ��nein 

 
13. Weiterführende Behandlung beim Hals-Nasen-Ohrenarzt      � ja     ��nein 

aufgrund der OP 
 

14. Nochmalige OP an der Nase stattgefunden    � ja     ��nein 
 

15. Sonstiges                                                                                 � ja     ��nein 
Falls zutreffend bitte beschreiben: 
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Abbildung 14: Erklärung zum Datenschutz 

 
 

 

  
 
 

Erklärung zum Datenschutz 
 

Mir ist bekannt, dass bei dieser Befragung personenbezogene Daten, insbesondere medizinische 
Befunde über mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der 
Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Befragung 
folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklärung voraus, das heißt ohne die nachfolgende 
Einwilligung kann ich nicht an der Beantwortung des Fragebogens teilnehmen. 
 
1. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Befragung personenbezogene 

Daten, insbesondere Angaben über meine Gesundheit erhoben und in Papierform sowie auf 
elektronischen Datenträgern aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, dürfen die erhobenen 
Daten pseudonymisiert (verschlüsselt) weitergegeben werden. 

 
2. Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit 

verpflichtete Beauftragte der Studie sowie die zuständigen Überwachungsbehörden in meine 
beim Prüfarzt vorhandenen personenbezogenen Daten, insbesondere meine 
Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen, soweit dies für die Überprüfung der ordnungsgemäßen 
Durchführung der Studie notwendig ist. Für diese Maßnahme entbinde ich den Prüfarzt von der 
ärztlichen Schweigepflicht.  

 
3.  Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Studie beenden 

kann. Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten, 
insbesondere der Angaben über meine Gesundheit, ist jedoch unwiderruflich. Ich weiß, dass im 
Falle eines  Widerrufs zur Teilnahme an der klinischen Studie die bis zu diesem Zeitpunkt 
gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dürfen, soweit dies erforderlich ist, um 

 a) sicherzustellen, dass meine schutzwürdigen Interessen nicht beeinträchtigt werden,  
 b) der Pflicht zur Vorlage vollständiger Zulassungsunterlagen zu genügen.  
 
4. Ich bin über folgende gesetzliche Regelung informiert: Falls ich meine Einwilligung, an der 

Studie teilzunehmen, widerrufe, müssen alle Stellen, die meine personenbezogenen Daten, 
insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverzüglich prüfen, inwieweit die 
gespeicherten Daten für die in Nr. 3 a,b) genannten Zwecke noch erforderlich sind.  

 Nicht mehr benötigte Daten sind unverzüglich zu löschen.  
 
 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 

Dr. med. Stefan Linsler 

     

 

     

 
       Oberarzt der Klinik 
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Abbildung 15: Einverständniserklärung 

 

  
 
 

Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie 

 
„Befragung zu nasalen Beschwerden und Folgen nach einem endoskopischen en-

donasalen Eingriff“ 
 
 
 
Hiermit erkläre ich meine Teilnahme an der o. g. Studie. Die Patienteninformation und Frageboen 

habe ich erhalten und gelesen. Eventuelle Fragen wurden von meinem behandelnden Arzt aus-

führlich und klar beantwortet. Weitere Fragen ergeben sich für mich nicht. Mir ist bekannt, dass 

eine Teilnahme völlig freiwillig ist. Ein Abbruch der Studie kann jederzeit ohne Angabe von Grün-

den erfolgen. Hierdurch entstünde mir kein Nachteil. Ich bin über die Bestimmungen zum Daten-

schutz aufgeklärt und habe keine weiteren Fragen.  Ich willige hiermit in die Datenschutz Best-

immungen ein. 

 

Name, Vorname:    ___________________________ 

 

Geb.-Datum:   ___________________________ 

 

 

Datum/Unterschrift Patient: ___________________________ 

 

Unterschrift Betreuer:  ___________________________ 
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Abbildung 16: Postoperative Beschwerden im zeitlichen Verlauf 
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Abkürzungsverzeichnis 
 

ACI Arteria carotis interna 

ACTH Adrenocorticotropes Hormon 

Bds. Beidseits 

cm Centimeter 

CNC Carney’s Complex 

CSF Cerebrospinal Fluid/ Liquor cerebrospinalis 

d.h. das heißt 

ggf. gegebenenfalls 

GH Growth Hormone/ Somatotropin 

HNO Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 

LH Luteinisierendes Hormon 

MEN1 multiples endokrines Neoplasie-Syndrom Typ 1 

min Minuten 

MRT Magnetresonanztomographie 

n Anzahl 

N. Nervus 

N.III Nervus oculomotorius 

N.VI Nervus abducens 

NY New York 

OK Oberkiefer 

OP Operation 

p Signifikanzwert/-niveau 

PRL Prolaktin 

SD Standardabweichung 

SIADH Syndrom der inadäquaten ADH-Sekretion 
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Sig. Irrtumswahrscheinlichkeit 

STH Somatotropes Hormon 

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon 

u.a. unter anderem 

UKS Universitätsklinikum des Saarlandes 

USA Vereinigte Staaten von Amerika 

v.a. vor allem 

z.B. zum Beispiel 

 


