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Obwohl die Erkrankungen der
Nasennebenhdhlen auch im Sdug-
lingsalter nicht selten sind und sich
in den Hintergrund zuriickziehend die
Rolle eines infektidsen Herdes spielen
kénnen, wird ihnen nicht die ihnen
gebihrende Beachtung geschenkt [3,
4,5, 8,9, 10, 14, 16, 18, 21, 22]. Dies
mag unter anderen mit der schweren
réntgenologischen Darstellbarkeit er-
klart werden. Im S&uglingsalter ha-
ben nur die Erkrankungen der eth-
moidalen Zellen und die der Ober-
kieferndhlen eine praktische Bedeu-
tung. Sie sind bei dem Neugeborenen
klein und anfangs mit Amnionflissig-
keit und Detritus gefullt [1, 7, 15].
Deshalb heben sie sich von den um-
gebenden Knochen nicht deutlich
genug ab. Die Sinus frontales er-
scheinen erst im spdteren Lebensalter.
Die Sinus sphenoidales werden, un-
seren Erfahrungen geméaR, nach dem
Kleinkindesalter lufthaltig und er-
kranken viel seltener als die Ober-
kieferhohlen.

Um die anatomischen Verhé&ltnisse
demonstrieren zu kénnen, haben wir
auf das Rontgenbild eines totgebo-
renen Sduglings das von Peter [19]
mitgeteilte anatomische Bild der Ober-

kieferhdhle von einem ebenfalls neu-
geborenen Sdugling Ubertragen (Abb.
1). Es ist ersichtlich, daB sich der Si-
nus unmittelbar oberhalb der Milch-
molaren befindet und eine unregel-
maRige Eiform hat. Im Laufe der
Entwicklung wird die Oberkiefer-
héhle nicht nur gréRer, sie dehnt sich
auch nach vorne aus, und auch das
Ostium wird breiter. Demzufolge ge-
lang es, ein Stickchen Metalldraht in
die linke Oberkieferhéhle des Kno-
chenpréparates eines im Alter von
einem Jahr gestorbenen S&uglings
einzufihren. Auf der mit p—a Strah-
lenrichtung angefertigten Rdntgen-
aufnahme befindet sich die so mar-
kierte Oberkieferhdhle (Abb. 2) me-
dian vom Foramen infraorbitale und
unterhalb und median vom unteren
Rand der Orbitahdhle. Auf der seit-
lichen Aufnahme (Abb. 3) sitzt sie
oberhalb der beiden Milchmolaren.
Auf diesem Bild sind Orientierungs-
linien eingezeichnet. Die dicke Linie
entspricht der Deutschen Horizon-
talebene, die dlnne bezeichnet die
Strahlenrichtung, mit der sich eine
typische Nebenhohlenaufnahme ma-
chen laRt. Diese beiden Linien schlie-
Ren einen Winkel von etwa 30 Grad
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ein. Wird dieser Winkel verkleinert,
dann fallen nach einer gewissen Ver-
kleinerung die Schatten der Pyramide
auf die Oberkieferhdhlen. Dieser Fall
ist mit der punktierten Linie ange-

mit der Deutschen Horizontalebene
einen Winkel bis zu 22 Grad ein-
schlieRen, bekommen. Ahnliche Ein-
stellungen werden auch von Ross-
MANN [20] und Freienstein [5] usw.

Abb. 1. Seitliche Aufnahme vom Kopfpréparat eines totgeborenen S&uglings Ubertra-
gen auf Peters anatomische Bild eines gleichaltrigen S&duglings. Der Sinus maxillaris
befindet sich oberhalb der beiden Milchmolaren und hat eine etwas langgezogene Eier-

form

geben. Wird der Winkel gréfRer, dann
fallen schlieBlich die Schatten der
Zahne auf die Oberkieferhohlen, wie
dies mit der gestrichelten Linie ver-

anschaulicht wird. Obwohl die aus-
gezogene, dinne Linie die ideale
Strahlenrichtung angibt, kann man

mit Strahlenrichtungen, die zwischen

den punktierten und gestrichelten
Linien laufen, brauchbare Bilder er-
zielen. In einem spéteren Stadium

der Entwicklung kann man typische
Bilder auch mittels Strahlen, die
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angegeben, ohne jedoch auf die Rolle
des Alters zu achten.

Die Rontgendarstellung der Na-
sennebenhdhlen héngt also einerseits
von ihrer Entwicklungsphase, an-
dererseits von ihrer Lufthaitigkeit ab.
Die Resorption ihres Inhaltes nimmt
nach Birrel [2] volle 2 Monate in
Anspruch. Wasson [24] fand indes-
sen lufthaltige Nebenhdhlen bei 8
von 47 Neugeborenen. Im Alter von
einem Monat waren unter 38 S&ug-
lingen einseitig bereits 5 und doppel-
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Abb. 2. I’-a Aufnahme vom Kopfprépirat eines im Alter von 1Jahr gestorbenen Sdug-

lings. Die mit einem Metalldraht markierte linke Oberkieferhdhle liegt median vom un-

teren Rand der Orbitahdhle und median vom Foramen infraorbitale, das ziemlich gut
erkennbar ist

Abb. 3. Seitliche Aufnahme vom Kopfprdparat in Abb. 2. Die mit dem Metalldraht
markierte Oberkieferhdhle liegt oberhalb der beiden Milchmolaren. Die eingezeichneten
Linien bedeuten: Dicke Linie: Deutsche Horizontalebene. Dinne Linie: Richtung des
Zentralstrahles, mit dem man eine ideale Nasennebenhdhlenaufnahme zu machen ver-
mag. Punktierte Linie: Zentralstrahl bei zu wenig nach hinten geneigtem Kopf, d. h.
bei UbermaRiger Verkleinerung des Winkels zwischen Deutscher Horizontalebene und
Zentralstrahl. Gestrichelte Linie: Zentralstrahl bei zu stark nach hinten geneigtem Kopf,
d. h. bei Ubermé&Riger VergroBerung des Winkels zwischen Deutscher Horizontalebene
und Zentralstrahl
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seitig 2 Nebenhohlen lufthaltig. Ma-
und Washburn [13] fanden
lufthaltige Oberkieferhéhlen im zwei-
monatigen Alter in 2, im Alter von 7
Monaten schon in 39 von 72 Féllen.
In unserem Material lassen sich die

resh

den und die Einstellung symmetrisch
ist (Abb. 4). Es empfiehlt sich, zwecks
Orientierung die sich am unteren
Rande der Orbita befindlichen Fora-
mina intraorbitalia, die auf den mei-
sten Aufnahmen gut erkennbar sind,

Abb. 4. Typische Nebenhdhlenaufnahme von einem 4 Monate alten Sdugling. Die Fora-
mina intraorbitalia sind beiderseits zu erkennen. Dicht median daneben befinden sich
die Oberkieferhdhlen. Sie sind frei, lufthaltig, haben eine abgerundete Dreiecksform,
deren Spitze lateralwdérts gerichtet ist. Median vom mittleren Rand der Orbita sieht man
die ethmoidalen Zellen als vertikale Aufhellung. Die rechten sind frei, lufthaltig. Die
linken erscheinen verschleiert, weil sich der Schatten der Nase, deren laterale Grenze
innerhalb der Orbita etwas lateral vom medialen Orbitarand gut erkennbar ist, darauf
projiziert

Oberkieferhéhlen, mit Luft gefullt,
besonders einseitig, nach dem 4. Mo-
nat fest regelmalig, manchmal auch
friher, nachweisen.

aufzusuchen. Die Oberkieferhdhlen
befinden sich nun median von ihnen.
Das Aufsuchen der Foramina ist be-
sonders dann empfehlenswert, wenn

Was wird nun von einer tech- man die lateralen Grenzen der Ober-
nisch einwandfreien Nebenhohlen- kieferhdhlen auf dem Rdntgenbild
aufnahme erwartet? Wann ist die nicht zu erkennen vermag [6]. Die

ethmoidalen Zellen erscheinen als
kleine vertikale Aufhellungen me-

Aufnahme richtig eingestellt? Eine
Nasennebenh6éhlenaufnahme ist dann

richtig eingestellt, wenn die oberen
Kanten der Pyramide mit den sich
in den Zahnsdckchen befindlichen
Zahnkronen in gleicher Hohe befin-
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dian von den mittleren Randern der
Orbita. Weiter median sind die von
den Conchae und von den Nasen-
knochen eingeschlossenen lufthaltigen
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Nasengédnge sichtbar, die mit den
ethmoidalen Zellen leicht verwechselt
werden kdénnen. Auf den typischen
Aufnahmen sind sie jedoch durch
ihre schneckenahnliche Form er-
kennbar.

Was nun die Rolle der Sinusitiden
anbetrifft, so kdnnen sich vom Stand-

und das Erkennen der Sinusitis hat
in diesen Féallen die grofRere Bedeu-
tung. 3. Die Sinusitis und die anderen
Erkrankungen bestehen nur zufélli-
gerweise zur gleichen Zeit, ein kau-
saler oder determinierender Faktor
existiert zwischen den beiden nicht.
4. Eine Nebenhdhlenverédnderung ist

Abb. 5. Cs. B. 4 Monate alt. Aufnahme am 11. Sept. Die Gegenden der Siebbeinzellen
sind beiderseits gut beurteilbar. Die rechten Siebbeinzellen sind frei, lufthaltig. Links
homogene Verschattung, deren Grenze nach oben (Pfeil) ziemlich gut differenzierbar ist.

Die lateralen Wande der Oberkieferhdhlen sind deutlich erkennbar,

es besteht eine

leichte Verschattung beiderseits

punkt des Klinikers folgende Maog-
lichkeiten ergeben: 1. Die Sinusitis
ist als Entziindung einer oder mehre-
rer Nasennebenhdhlen eine selb-
standige Erkrankung, die sich mani-
fest oder latent verhalten kann. 2. Die
Sinusitis kommt mit anderen Er-
krankungen gleichzeitig vor und spielt
in diesen Fallen die Rolle eines in-
fektiosen Herdes. Durch Ausschalten
dieses Herdes kdnnen wir die andere
Erkrankungen glnstig beeinflussen.
In der Klinik begegnet man dieser
Art der Erkrankung am haufigsten,

vorhanden, besitzt aber keine prakti-
sche Bedeutung.

Es sollten nun diese Mdglichkeiten
der Reihe nach behandelt werden.
Selbst eine manifeste Sinusitis kann
differentialdiagnostische  Schwierig-
keiten verursachen, wobei wir vor al-
lem die akuten ophthalmologischen
Erkrankungen nennen mdchten. Auch
ein gleichzeitiges Bestehen kann be-
obachtet werden. Im folgenden wird
ein einschlagiger Fall vorgefihrt.

Fall. 1. Der 5 Monate alte weibliche
Séugling Cs. B. hat seit einem Tag Fieber.
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Eine Stunde vor der Aufnahme sind ihm
beide Augenlider und periorbitale Gegen-
den, haiiptsdchlich die linke, rot und &de-
matdés geworden. Die RoOntgenaufnahme
weist eine Verschattung der linksseitigen
ethmoiden Zellen auf (Abb. 5). Die Or-
bitae sind ohne Befund. Es wird sofort
ein Konsilium mit einem Ophthalmologen

Abb.
beiderseits lufthaltig.

und mit einem HNO-Spezialisten zusam-
mengerufen. Eine linksseitige retrobulbére
Phlegmone wird angenommen. Eine ener-
gische antibiotische Kur wird eingeleitet
und Gamma-Globulin verabreicht, was im
spéateren oOfters wiederholt wird. Es ent-
wickelt sich eine septische Fieberkurve,
und bald treten eklamptische Kréampfe
auf. Liquor negativ. Die Verédnderungen
an der linken Orbitagegend bessern sich
nicht, eine Orbitotomie wird ausgefihrt
(Dr. Pajor), danach reichlicher EiterfluR
aus der Wunde. Auf Druck auf die nasale
Seite des linken Oberlides vermehrt sich
der EiterfluB. Es wird angenommen, dal}
sich die Entzindung der ethmoidalen
Zellen bis an die Orbita fortgesetzt hat.
Die Dbakterielle Untersuchung des Ei-
ters stellt Staphylokokken fest. Die ener-
gische Behandlung mit Antibiotika, Trans-
fusionen usw. wird fortgesetzt, und die
linksseitigen ethmoidalen Zellen werden
gedffnet (Dr. Vathy, Dr. Leéb). Aus der
Tiefe entleeren sich viel Eiter und 2 Se-
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quester. AuBer entsprechender lokaler
Wundbehandlung werden insgesamt 19
Tage Antibiotika gegeben, bis schlieflich
das Siebbeinlabyrinth sowohl bei der
physikalischen Untersuchung wie auch
auf dem Rd&ntgenbild normale Verhélt-
nisse aufweist (Abb. 6). Am 22. Tage wird
der Sdugling geheilt entlassen.

6. Derselbe Patient wie auf Abb. 5. Aufnahme am 24. Sept. Die Siebbeinzellen sind
Die Oberkieferhéhlen sind unveréndert

Unser Fall verdient besonderes
Interesse, weil der schweren eitrigen
Ethmoiditis, die auch in die Orbita
hineinbrach und eine mit Eklampsie
einhergehende septische Erkrankung
verursachte, ein nur einen Tag dauern-
der febriler Zustand voranging. Ein
dhnlicher Fall wurde aus unserem
Institut bereits im Jahre 1920 von
Paunz mitgeteilt [16], allerdings mit
einer 4 Wochen dauernden Anamnese.
Patient war zur Zeit der Klinikauf-
nahme 6 Wochen alt und wurde nach
Eroffnung und Drainage der AbszeR-
héhle und |Otagiger Behandlung ge-
heilt entlassen. Wohl bekannt sind
die eitrigen Meningitiden und die Hirn-
abszesse als Komplikationen der Si-
nusitis, wie es unter anderem aus dem
eben zitierten Fall hervorgeht.
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Von den manifesten Nebenhdhlen-
entziindungen sollten noch die sog.
malignen, sequestrierenden Zahnkeim-
eiterungen abgegrenzt werden. Neu-
geborene und junge Sduglinge sind
besonders gefahrdet. Die Erkrankung

der Faktor anderer Erkrankungen die
Rolle eines infektiosen Herdes spielt.
In dieser Beziehung sollten die chro-
nischen, rezidivierenden Luftwegser-
krankungen hervorgehoben werden.
In diese Gruppe gehdren vor allem die

Abb. 7. K. J. 1Jahr alt. Aufnahme am 16. Jan. Atypische Einstellung, der Kopf des

Patienten war zu weit nach hinten geneigt. Die Oberkieferhdhlen sind verh&ltnismaRig

gut ausgebildet, ihre lateralen Waéande sind jedoch kaum wahrnehmbar (Pfeile). Beide
sind intensiv, diffus, die Siebbeinzellen mé&Riger verschattet

wird wegen der schweren periorbi-
talen Rotung und des Odems oft als
eine Augenerkrankung miRdeutet. Am
haufigsten sind die oberen Zahnkeime
befallen. Bei einem etwaigen Ein-
bruch kénnen sich auch Zahnkeime
entfernen. Das Leiden kann sich
auch auf die Orbita ausdehnen. Wir
hatten einen 7 Wochen alten S&ug-
ling mit dieser Erkrankung behandelt.
Bei der letzten Kontrolluntersuchung
war er 10 Jahre alt. An der befallenen
Seite hatte er lediglich 3 Milchzéhne,
aber all die Keime der bleibenden
Zahne konnten auf dem Réntgenbild
nachgewiesen werden.

Mehr Bedeutung hat die Sinusitis,
wenn sie im Hintergrund bleibend als
ausldsender bzw. aufrechterhalten-

hartndckigen, oft spastischen Bron-
chitiden, die Sino-Bronchitiden und
die sino-broncho-pulmonalen Syn-
drome. Auf dem Rd&ntgenbild sehen
wir vergroRerte, astformige Hili, aus-
geprdgte Lungenzeichnung, beson-
ders in den unteren Lungenfeldern.
Infolge der sich lange hinziehenden
Bronchitiden, Peribronchitiden und
peribronchitischen Pneumonien kon-
nen sich auch Bronchiektasien aus-
bilden. Wissler [25] ist der Meinung,
daB die Mehrzahl der Bronchiekta-
sien im Kindesalter auf Grund einer
Sinusitis entstehen. Es gibt aber Lite-
raturangaben, denen gemdR die bei
den Bronchiektasien vorkommende
Sinusitis eine sekunddre Erscheinung
sein soll [3, 23]. Diese Form von Si-
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nusitis sehen wir am hé&ufigsten, und
gerade in dieser Gruppe ist die Er-
kennung der Sinusitiden von der groR-
ten praktischen Bedeutung. W ir konn-
ten in den letzten 3Jahren 18 Patien-
ten in diese Gruppe einreihen. Zwei
sollen vorgestellt werden.

Fall 2. Der 1Jahr alte K. J. lag be-
reits 3mal im Krankenhaus. Unter den
Entlassungsdiagnosen  sind Bronchitis,
Bronchopneumonie und Rhinorrhoea er-

wéhnenswert. Der an&mische, hypotro-
phische Sé&ugling hat bei der Klinikauf-
nahme spastische Bronchitis. Was bei

diesem 5650 g schweren Sdugling am mei-
sten auffdllt, ist der pausenlose, reichliche,
eitrig-schleimige, grine NasenfluB, der
bis dahin jeder Behandlung widerstand.
Die Oberkieferhéhlen und ethmoidalen
Zellen erscheinen verschaffet auf der
Rdntgenaufnahme (Abb. 7). AuRer der all-
gemeinen Therapie (Antibiotika, Gamma-
Globulin usw.) werden auch Oberkiefer-
héhlenspulungen vorgenommen, wobei sich
viel schleimiger Eiter entleert. Der Zu-
stand des Patienten bessert sich allméh-
lich und der NasenfluB vermindert sich
bedeutend. Die nach 6 Wochen angefertig-
te Rontgenaufnahme 148t eine KIldrung
der Oberkieferhohlen und ethmoidalen
Zellen erkennen (Abb. 8). Nach 2mona-
tigem Klinikaufenthalt wird das Kind
in gutem Allgemeinzustand, mit ganz
geringem NasenfluB entlassen.

Dieser Fall gehort zu den wenigen
Ausnahmen, wo die konservativen
MaBnahmen nicht ausreichten und
ein aktives Vorgehen im Sinne wie-
derholter Nehenhdhlenspilungen vor-
genommen werden mufte.

Fall 3. Der 15 Monate alte mannliche
Sdugling D. M. wird mit einer Anamnese
von sich wiederholenden  fieberhaften
Bronchitiden, mit negativem physika-
lischem Lungenbefund aufgenommen. Die
Thoraxaufnahme zeigt méachtige Hili und
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stark vermehrte Lungenzeichnung. Auf der
Nasennebenhdhlenaufnahme sind beide
Oberkieferhdhlen verschattet (Abb. 9).
Normale Chlorwerte im Schweifl. Es wird
lediglich eine konservative Behandlung
(Antibiotika, Nasentropfen, Aerosol usw.)
verwendet. Nach 10 Tagen sind auf dem
Réntgenbild beide Sinus maxillares luft-
haltig (Abb. 10). Wird geheilt entlassen.

Es kann also festgestellt werden,
daB Oberkieferhéhlen und die ethmoi-
dalen Zellen bereits bei dem 4 Monate
alten Sdugling mit groBer Wahr-
scheinlichkeit auf dem Rd&ntgenbild
dargestellt werden kdnnen. Voraus-
setzung ist eine exakte Aufnahme.
Am zweckmadRBigsten erscheint uns
die Bauchlage und eine Einstellung,
bei der der Zentralstrahl mit der
Deutschen Horizontalebene einen
nach kaudal offenen Winkel von 30
Grad einschliet. Dieser Winkel ist
jedoch vom Alter abhdngig, und um
eine typische und von den stdérenden
Schatten der Zdhne und der Pyramide
freie Aufnahme zu erhalten, muf auch
das Alter des S&uglings beriicksichtigt
werden.

Im Séauglingsalter besitzt haupt-
sachlich die Entzindung der Ober-
kieferhéhlen und die der ethmoidalen
Zellen eine praktische Bedeutung.
Erkrankungen der anderen Nasen-
nebenhdhlen kommen viel seltener
vor. Die Sinusitiden, obwohl bedeu-
tend seltener, kénnen auch im Sdug-
lingsalter als selbstdndige Erkran-
kungen auftreten. Am hd&ufigsten
kommen sie mit anderen, haupt-
sachlich mit Luftwegerkrankungen
vor. Die Klarung der Atiologie, die
Entdeckung der Sinusitiden, ist ge-
rade bei diesen Patienten wichtig. Si-
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Ans. 8. Derselbe Patient wie auf Abb. 7. Aufnahme am 28. Febr. Typische Einstellung.
Sowohl die Oberkiefernéhlen wie auch die Siebbeinzellen sind frei, lufthaltig

Abb. 9. D. M. 1Jahr alt. Aufnahme am 1. Juli. Die laterale Wand der linken Oberkie-
ferhohle ist wahrnehmbar, die der rechten kaum erkennbar (Pfeile). Beide sind bedeckt.
Beide Siebbeinlabyrinthgegenden sind verschattet

Abb. 10. Derselbe Patient wie auf Abb. 9. Aufnahme am 11. Juli. Beide Oberkieferhdh-

len sind lufthaltig. Es ist ersichtlich, dal die auf Abb. 9 mit Pfeilen bezeichneten Schatten

tatsdchlich den Sinuswénden entsprechen. Die linken Siebbeinzellen haben sich geklart,
die rechten blieben unveréndert
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nusitis kann namlich auch im Sadug-
lingsalter die Rolle eines infektitsen
Herdes spielen, ohne dessen Aus-
schaltung die konsekutiven Erkran-
kungen nicht geheilt werden kdnnen.
Es mull jedoch betont werden, daf}
eine zeitliche Koinzidenz nicht mit der
kausalen gleichbedeutend ist. Dies
kann auf Grund des Ro&ntgenbildes
naturlich nicht entschieden werden.

Allergische Manifestationen kon-
nen auch Rdéntgenverédnderungen her-

vorrufen; sie verursachen meistens
eine  Schleimhautverdickung. Eine
Differentialdiagnose zwischen ent-

zundlichen und allergischen Verén-
derungen ist im S&uglingsalter kaum
maoglich; vielleicht wird mit der Ver-
feinerung der Technik auf diesen Ge-
biete mehr erzielt werden.

Die Therapie soll zuerst immer kon-
servativ sein. Abgesehen von den
hyperakuten Osteomyelitiden, die ei-
nen sofortigen chirurgischen Eingriff
bendtigen, wird die Nasennebenhdh-
lenpunktion erst nach grindlicher
Uberlegung und Versagen der konser-
vativen Therapie vorgenommen. Dia-
gnostische Punktion soll nie vorge-
nommen werden. Die Zusammenar-
beit des P&diaters, des Rontgenologen
und des HNO-Spezialisten ist uner-
1aBlich.

Zusammenfassung

Auf Grund von Aufnahmen ana-
tomischer Kopfprdparate wurde eine
Aufnahmetechnik ausgearbeitet, mit
der man die Oberkieferhdhlen auch im
frihen S&uglingsalter ohne stérende
Schatten der Zahnkeime und der
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Pyramiden darzustellen vermag. In
diesem Alter kommen die Entzin-
dungen der Oberkieferhéhlen am h4u-
figsten vor, aber Entzindungen der
ethmoidalen Zellen — meistens in
der Form einer akuten Osteomyeli-
tis — konnen auch beobachtet wer-
den.Die Sinusitiden kdnnen als selb-
standigeErkrankungenauftreten,mei-

stens sind sie jedoch mit anderen
Luftwegserkrankungen vergesell-
schaftet. Manchmal spielen sie die

Rolle eines infektiosen Herdes oder
kdnnen Teilerscheinungen eines aller-
gischen Zustandes sein. Haufig sieht
man die sog. sino-bronchialen oder
sino-broncho-pulmonalen Syndrome.
Ob zwischen den auf dem Rdntgen-
bilde nachweisbaren Ver&nderungen
der Nebenhéhlen und der Luftwegs-
erkrankungen ein kausaler Zusam-
menhang besteht oder ob die zwei
Verédnderungen lediglich gleichzeitig
nebeneinander verlaufen, kann aus
dem Ro&ntgenbilde allein nicht ent-
schieden werden. — Abgesehen von
den akuten, osteomyelitischen Krank-
heitsformen ist unser therapeutisches
Vorgehen maéglichst konservativ. Eine
diagnostische Punktion der Neben-
héhlen wird nie ausgefihrt und ist
im Besitze der geschilderten Auf-
nahmetechnik uberflussig.
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