Rhinosinusitis

DEGAM - Leitlinie Nr. 10

Op omikron publishing Diisseldorf 2008

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin



Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Grundlagen fir die gemeinsame
Entscheidung von Arzten und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen
Versorgung darstellen.

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM),
der wissenschaftlichen Fachgesellschaft fiir Allgemeinmedizin, zielen auf die Beschreibung an-
gemessenen, aufgabengerechten Handelns im Rahmen hauséarztlicher bzw. allgemein-
medizinischer Grundversorgung.

Unbenommen bleibt dabei, dass Hausérzte auch Spezialgebiete beherrschen kénnen und dann
dementsprechend in Einzelbereichen eine Spezialversorgung anbieten kénnen; diese hat dann
allerdings den Leitlinien einer spezialisierten Versorgung zu folgen.

Zur Weiterentwicklung sind Kommentare und Ergédnzungen von allen Seiten herzlich willkom-
men und sollten bitte gesandt werden an die:

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
Geschaftsstelle Leitlinien

c/o Abteilung fiir Allgemeinmedizin - Universitatsklinikum Disseldorf
MoorenstralRe 5

40225 Disseldorf

Telefon: 0211-81-17771

Telefax: 0211-81-18755

E-mail: anja.wollny@med.uni-duesseldorf.de

ISBN-10: 3-936572-14-3
ISBN-13: 978-3-936572-14-8

© omikron publishing / DEGAM 2008

Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM),
Dusseldorf
Herstellung: Geschéftsstelle Leitlinienverbreitung und -implementierung der DEGAM

c/o Institut fir Allgemeinmedizin, Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt

Umschlaggestaltung: MeseDesign, Budapest

Druck: Zimmermann Druck, Balve

Stand: Februar 2008
Revision geplant: 2011

Das Werk einschlieRlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung au-
Berhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Herausgebers
unzulassig und strafbar. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikrover-
filmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen

Alle in diesem Werk enthaltenen Angaben, Ergebnisse usw. wurden von den Autoren und der
Herausgeberschaft nach bestem Wissen erstellt. Sie erfolgen ohne jede Verpflichtung oder Ga-
rantie des Verlages. Er Gbernimmt deshalb keinerlei Verantwortung und Haftung fiir etwa vor-
handene inhaltliche Unrichtigkeiten.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem
Werk berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, daB solche Na-
men im Sinne der Warenzeichen- und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren
und daher von jedermann benutzt werden dirfen.

Die Drucklegung dieser Leitlinie wurde durch eine Garantieabnahme des AQUA - Instituts fur an-
gewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen, Goéttingen, unterstitzt, das
die vorliegende Leitlinie in den Qualitatszirkeln zur hausérztlichen Pharmakotherapie verbreitet.



DEGAM Leitlinie Nr. 10: Rhinosinusitis 3

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden systematisch
nach der Qualitdt der zugrundeliegenden Studien bewertet. Die in Klam-
mern angefligten "levels of evidence" umfassen: a) einen Buchstaben-
Code fiir die Fragestellung der Arbeit(en), auf der die Empfehlung beruht;
b) eine rémische Ziffer (I-IV) zur Kennzeichnung des Evidenzlevels auf-
grund des Studiendesigns und c) die Codierung der Empfehlungsstarke
(A-C), z.B.(TIV/B).

Codierung der Fragestellung

Code | Fragestellung

T Therapie - Pravention

K Kausalitat/Atiologie - Risikofaktoren - Nebenwirkungen von
Therapie

P Prognose

D Diagnose

S Symptomevaluation - Differentialdiagnose

Codierung des Studiendesigns

Die Einstufung des Studiendesigns als ein Qualitatsmerkmal beruht bei
therapeutischen, atiologischen und prognostischen Fragestellungen
Uberwiegend auf dem Studientyp (z.B. randomisierte kontrollierte Studie,
Kohortenstudie usw.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und
Symptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns herange-
zogen. Grundsatzlich steht "I'" fiir die hoéchste Stufe [z.B. (Metaanalyse)
randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei therapeutischen Fragestellun-
gen], "IV" fir die durch systematische Studien am Wenigsten belegten
Empfehlungen (Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen; Extrapolation
von Ergebnissen der Grundlagenforschung).

Codierung der Empfehlungsstarke

Zur Vereinfachung und besseren Ubersicht werden daraus Stufen der
~Starke der Empfehlung (A bis C)” abgeleitet (Einzelheiten siehe im Auto-
renmanual auf der Internetseite www.degam-leitlinien.de).
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Erganzend zu den bisherigen DEGAM-Definitionen gilt fiir diese Leitlinie:

Empfehlungsgrad (C+)

Wenn sich mehrere internationale Leitlinien bezliglich einer — nicht mit
besserer Evidenz belegbaren — Empfehlung gleichen, so wird dies mit
dem Empfehlungsgrad (C+) gekennzeichnet, um diesen Konsens von ei-
ner einzelnen Expertenmeinung abzuheben.

Empfehlungsgrad: Auf- und Abwertung

Bei der Umsetzung der ,level of evidence” in die ,Empfehlungsgrade” ist
die Bedeutung fur die Zielgruppe (fir die DEGAM: die primarmedizinische
Versorgung) zu bertcksichtigen. So ist eine methodisch gute T Ib-Studie
aus einem anderen (z.B. spezialisierten) Versorgungsbereich nicht auto-
matisch als Empfehlungsgrad (A) einzustufen, sondern z.B. wegen anderer
Vor-Test-Wahrscheinlichkeiten (Pravalenzen) eher eine Stufe niedriger. (B)

Qualitatsbewertung

Qualitatsmangel kénnen z.B. sein: unklare oder mangelhafte Verblindung/
Randomisierung, fehlendes oder mangelhaftes ,intention-to-treat”-Design,
deutliche Firmenabhéngigkeit der Studie bzw. der Autoren, inadéaquate
Auswahl oder Dosierung von Medikamenten/Interventionen sowie in der
allgemeinmedizinischen Praxis nicht verfligbare oder unwirtschaftliche
Verfahren.

Ebenso kénnen Ergebnisse des Praxistests eine Anderung der Empfeh-
lungsgrade begriinden, wenn z.B. eine Leitlinienempfehlung sich als be-
sonders gut oder schlecht umsetzbar erweist.

Anderseits kann eine methodisch zweitklassige Studie zur Diagnostik oder
Therapie eine héhergradige Empfehlung (im Sinne eines ,good practice
point”) erhalten, wenn die Konsequenz eine erhebliche Vorbesserung der
Versorgungsqualitat ist (und keine bessere Evidenzlage flr eine Alternati-
ve spricht).

Um die Beurteilung der Leitlinienautoren besser nachvollziehen zu koén-
nen, sind in der Langfassung die Evidenzlevel und die Empfehlungsgrade
gleichzeitig angegeben (in der Kurzfassung nur die Empfehlungsgrade),
bei Auf- oder Abwertungen sind die Griinde in der Langfassung als Ful3-
note dargelegt.
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1. Ziele und Epidemiologie
des Beratungsanlasses

1.1. Sinn und Ziele dieser Leitlinie

1.1.1. Ziel und Geltungsbereich dieser
Leitlinie

Ziel dieser Leitlinie ist die Férderung einer qualitativ hochwertigen haus-
arztlichen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Beschwerden
im Bereich der Nasennebenhdéhlen. Dies soll durch Empfehlung sinnvoller
Diagnostik sowie wirksamer, angemessener und kostenglinstiger Thera-
pien unterstltzt werden.

Der Schwerpunkt der Leitlinie liegt auf der Erkennung und Behandlung der
akuten Rhinosinusitis bei Erwachsenen. Auf Besonderheiten bei Kindern
und bei chronischen Verlaufen wird hingewiesen. Eine dazugehérige Pati-
enteninformation unterstltzt die Selbstbehandlungsmaoglichkeiten.

Bei der Entwicklung der Leitlinie wurde ausdriicklich auf die Besonderhei-
ten der primararztlichen bzw. hausérztlichen Versorgungsebene geachtet;
auf der sekundararztlichen bzw. spezialarztlichen Ebene kann wegen un-
terschiedlicher Krankheitshaufigkeiten und technischer Voraussetzungen
ein anderes als das empfohlene Vorgehen sinnvoll sein.

Andererseits ist zu beriicksichtigen, dass ein Grol3teil der Studien in Lén-
dern mit einem in Priméar- und Sekundarversorgung gegliederten Gesund-
heitswesen erstellt wurde. Bei einer routinemaligen primaren Inan-
spruchnahme von Spezialisten sollten diese Patienten deswegen gemal
primarmedizinischer Evidenzlage bzw. Leitlinien versorgt werden.

Eine lickenlose Darlegung der speziellen Behandlungsmalinahmen aller
Formen der Rhinosinusitis liegt jedoch aulBerhalb der Méglichkeiten dieser
Leitlinie.
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1.2. Warum eine Leitlinie
zur Rhinosinusitis?

Die akute Rhinosinusitis ist eine der 10 haufigsten Erkrankungen in der
Primarmedizin und derzeit der flinfthaufigste Anlass fir die Verschreibung
von Antibiotika, weil die meisten Arzte an eine bakterielle Ursache denken
und in 85-98 Prozent der Verdachtsféalle deswegen Antibiotika verordnen
(Hickner JM 2001), obwohl die Erkrankung meist durch Viren bedingt ist.

Selbst bakterielle Sinusitiden haben eine gute Spontanheilungsrate, so
dass bis heute unter allgemeinmedizinischen Bedingungen die Effektivitat
einer Antibiotikatherapie nicht schliissig nachgewiesen werden konnte.

In bisherigen Leitlinien wird die Bandbreite der hausérztlichen Behand-
lungsmaoglichkeiten (z.B. mit Inhalationen, Akupunktur und/oder Phytothe-
rapeutika) nicht ausreichend berlcksichtigt; andererseits werden oft kritik-
los Behandlungsempfehlungen (z.B. fir Antibiotika oder Cortison-
Nasenspray) von Studien an hochselektierten Patienten auf die allgemein-
arztliche Praxis Gbertragen.

Schwerwiegende Komplikationen und Folgekrankheiten ergeben sich fast
ausschlie3lich bei chronischen Rhinosinusitiden. Hier flr eine rechtzeitige
Erkennung und adaquate Behandlung zu sorgen, ist ebenfalls Anliegen
dieser Leitlinie.

SchlieBlich wird es immer bedeutsamer, die Entwicklung Antibiotika-
resistenter Bakterienstimme zu verhindern, sowie unnétige Kosten und
Medikamentennebenwirkungen zu vermeiden. Diese Leitlinie soll zu einer
entsprechenden Umorientierung beitragen.
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1.2.1. Kernbotschaften der Leitlinie

Akute Rhinosinusitis in der primarmedizinischen Versorgung:

ist eine haufige und in der Regel unkomplizierte Erkrankung von
durchschnittlich 2-wdchiger Dauer

wird in der Regel klinisch diagnostiziert

ist unwahrscheinlich, wenn weder Schnupfen noch andere Nasen-
symptome bestehen

Réntgen ist in der Regel weder diagnostisch noch prognostisch hilfreich

NSAR, Warmeanwendungen/Inhalationen, Sekretolytika und Sym-
pathomimetika kdnnen lindern

Antibiotika sind nur bei schwerem Verlauf sinnvoll
Nasensprays sollten moglichst frei von Benzalkoniumchlorid sein
Cortison-Nasenspray kann bei allergischer Genese oder Rezidiven helfen
Komplikationen sind i__nsbesondere bei Erwachsenen sehr selten, aber
bei Verdacht ist eine Uber- /Einweisung erforderlich

Chronische Rhinosinusitis:
kann die Lebensqualitat deutlich beintrachtigen
Cortison-Nasenspray ist Basistherapie

bei unzureichendem Therapieeffekt ist facharztliche Abklarung
und ggf. eine OP sinnvoll

CT und Endoskopie sind fiir die Diagnose und préoperativ wichtig.

1.3. Definition und Epidemiologie
des Gesundheitsproblems

1.3.1. Definition der akuten Rhinosinusitis

Die akute Rhinosinusitis (ARS) entsteht meist bei einer viralen Luftwegs-
Entziindung. Der Ubergang von einem Schnupfen in eine Entziindung der
Nasennebenhdhlen ist nicht sicher abgrenzbar. Bei iber 80 % der Erkal-
tungskrankheiten (,common cold”) finden sich auch Schleimhautschwel-
lungen, gelegentlich sogar Schleim bzw. Sekretspiegel in den paranasalen
Sinus (Gwaltney 1994). Umgekehrt ist die Nasenschleimhaut fast immer
betroffen, wenn im Réntgenbild der Nasennebenhéhlen Entziindungszei-
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chen nachweisbar sind (Puhakka 1998). Deswegen wird der Begriff ,Sinu-
sitis” zunehmend durch die Bezeichnung ,Rhinosinusitis” ersetzt. (Kenne-
dy 1995 Hickner JM 2001).

Die Diagnose einer akuten Rhinosinusitis (ARS) wird gemal3 internationa-
ler Ubereinkunft (Lanza 1997) primar klinisch gestellt und als Entziindung
der Nasennebenhéhlen von maximal 8 Wochen' Dauer im Jahr verstan-
den. (Einzelheiten siehe Tabelle 1a)

Tabelle 1a: Klinische Einteilung der Rhinosinusitis beim Erwachsenen
nach Lanza (1997) (C+)

Akute Symptomatik Mindestens 2 Hauptsymptome
Rhinosinusitis | < 8 Wochen und (Gesichtsschmerz, Stauungsge-
(ARS) < 4 Episoden/Jahr [ fiihl im Gesichtsbereich, Verstop-

fung der Nase, eitriger Schnup-

rezidivierende | > 4 Episoden/Jahr | fen Hyp- oder Anosmie)

akute Rhino- mit vollstandiger
sinusitis Riickbildung der oder 1 Hauptsymptom plus

Symptomatik o eitriges Nasensekret sichtbar

oder
Chrom?che- - Symptomatik « 2 Nebensymptome
Rhinosinusitis | > 8 Wochen oder
i (Kopf- oder Ohrenschmerzen,

(CRS) > 4 Episoden/Jahr

Fieber, Foetor, Erschépfung,

+ Restsymptomatik Zahnschmerzen, Husten)

(Die ICD-10 Codierung bezieht sich auf die Lokalisation der Entziindung in
definierten Nasen-Nebenhohlen und ist deswegen in der Praxis meist nur
als Verdachtsdiagnose verwendbar, denn ohne bildgebende Diagnostik ist
keine eindeutige Zuordnung mdéglich.) (siehe Tabelle 1b)

" Gelegentlich wird ein Verlauf zwischen 4 und 12 Wochen als subakut bezeichnet.
Dies hat nach der bisherigen Studienlage aber keinen Einfluss auf Diagnostik, Prog-
nose oder Therapie.
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Tabelle 1b: Rhinosinusitis-Einteilung nach ICD-10

Akut Chronisch

Sinusitis makxillaris incl. Abszess, Eiterung, J01.0 J32.0
Empyem, Entziindung, Infektion

Sinusitis frontalis J01.1 J32.1
Sinusitis ethmoidalis J01.2 J32.2
Sinusitis sphenoidalis J01.3 J32.3
Pansinusitis J01.4 J32.4
Sonstige Sinusitis/Sinusitis mit Beteiligung von J01.8 J32.8

mehr als einer Nasennebenhohle, ausgenom-
men Pansinusitis

Sinusitis, nicht ndher bezeichnet J01.9 J32.9

Soll der Infektionserreger angegeben werden, so ist eine zusatzliche
Schlisselnummer (B95-B97) zu benutzen.

Fur den Praxisalltag ist die klinische Diagnosestellung ausreichend. Die
Abgrenzung einer Rhinosinusitis von einer einfachen Rhinitis (mit eben-
falls vermehrter Sekretbildung) ist in der Regel durch die zusatzlichen
Symptome Schmerz und/oder Stauungsgefiihl im Gesichtsbereich moglich.

1.3.2. Definition der rezidivierenden
akuten Rhinosinusitis (RARS)

In der neueren Literatur findet sich oft eine besondere Wiirdigung der re-
zidivierenden Verlaufe; bei der Therapie kommen sowohl Optionen der
akuten wie auch der chronischen Rhinosinusitis zur Anwendung. Die ge-
brauchlichste Definition geht von mindestens 4 Episoden pro Jahr mit
vollstandiger Rickbildung der Symptomatik im Intervall aus. (siehe Tabel-
len 1a und b)

Eine Codierung der RARS nach ICD-10 ist nicht vorgesehen.
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1.3.3. Definition der chronischen
Rhinosinusitis

Fir die Diagnose einer chronischen Rhinosinusitis wird ein Verlauf von
mehr als 8 Wochen oder mehr als 4 akute Episoden pro Jahr gefordert. Im
Vordergrund stehen die behinderte Nasenatmung, haufige Infekte der
Atemwege oder Kopfschmerzen. Eine ausgepragte Polypenbildung fiihrt
gehauft zur Beeintrachtigung des Riechsinns. Die Kopfschmerzen sind im
Vergleich zu akuten Infekten jedoch geringer.

Die ICD-10 Klassifikation erfolgt wie bei der ARS je nach Lokalisation der
am deutlichsten betroffenen Sinus. (siehe Tabellen 1 a und b)

Man geht heute davon aus, dass bei der chronischen Sinusitis eine bakte-
rielle Genese seltener ist, als frilher angenommen wurde. (Kaliner MA
1997) Die Beteiligung von Allergien, irritierenden Substanzen, Entziin-
dungsmediatoren und mechanischen Obstruktionen sowie eine Verminde-
rung der Abwehrfunktionen wird dagegen flir wichtiger gehalten.

Durch noch weitgehend unbekannte Faktoren kann es in einem Teil der
Falle zur Ausbildung von gutartigen, wassrigen, oft grau-glasigen
Schleimhauthyperplasien als Nasenpolypen kommen.

1.3.4. Haufigkeit und Bedeutung

In einer Zusammenstellung von Falleverteilungen nach Héaufigkeit in deut-
schen allgemeinmedizinischen Praxen (Kasugraphie von Landold-Theus P
1992) liegt die akute Sinusitis maxillaris auf dem Haufigkeitsrang 36, die
Haufigkeitsangaben schwanken zwischen 0,5 und 5,9 auf 1000 Behand-
lungsfalle. (Braun 1998)

In der BRD wurde Uber ein Jahr (7/2000-6/2001) nach den Angaben von
IMS Health 6,3 Millionen mal die Diagnose einer akuten Sinusitis und 2,6
Millionen mal die Diagnose einer chronischen Sinusitis gestellt, woraus
8,5 Millionen bzw. 3,4 Millionen Verordnungen resultierten. (Bachert C 2003)

Auf etwa 120 akute Sinusitiden kommt im primararztlichen Klientel eine
chronische Sinusitis. (Van Buchem 1997) Die Haufigkeit der chronischen
Rhinosinusitis (CRS) (bersteigt nach Angaben des National Institute of
Health (NIH) in den USA die der Volkskrankheiten "Arthritis" und "Hyperto-
nie". Die CRS mit und ohne Polyposis bedingt dabei nicht nur eine hohe
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Morbiditat und somit direkte Kosten fir Diagnostik und Therapie, sie ist
auch flir hohe Kosten durch die Arbeitsunfahigkeit der Betroffenen ursach-
lich. Daher zahlt die Rhinosinusitis in westlichen Industrienationen zu den
haufigsten Erkrankungen und verursacht erheblichen volkswirtschaftlichen
Schaden. (Damm M 2003) Die Haufigkeit der Polyposis nasi wird auf etwa
drei bis flinf Prozent der Bevolkerung geschatzt — allerdings wird der groR3-
te Teil nicht diagnostiziert.

Bei Erwachsenen treten Komplikationen fast ausschlieBlich bei chroni-
scher Sinusitis auf. (Clayman 1991) Wegen der z.T. starken Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat, der Komplikationsrate und der hohen Medika-
mentenkosten (durchschnittlich 1220 $ pro Jahr) der Betroffenen (Glicklich
RE 1998) benétigen die CRS-Patienten eine intensivere Abklarung und
medikamentdse Therapie und ggf. eine operative Sanierung.
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1.3.5. Ursachen und
Krankheitsentstehung

1.3.5.1. Anatomische Verhaltnisse

Die Nasenrdaume befeuchten, erwdrmen und filtern die eingeatmete Luft,
wahrend sie durch den Naseneingang und Uber die Nasenmuscheln
streicht. Schwebstoffe lagern sich u.a. durch Verwirbelung auf den Na-
senschleimhauten ab, von wo sie dann vom Flimmerepithel zum Rachen-
raum transportiert werden. Ein mit aktiven Zilien besetztes Atemwegse-
pithel kleidet auch die Nebenhdhlen aus und sorgt fiir einen gewissen
+Flow” zur Nasenhaupthéhle durch relativ kleine C)ffnungen (Ostien). Weil
der Transport aus den Maxillarhéhlen in die Nase aufwarts verlauft, ist die
Zilienfunktion dort besonders wichtig. (Williams JW und Simel DL 1993,
de Bock 1996)

Die Ostien liegen im mittleren und oberen Bereich der Nasenhohle. Die
Stirnhohlen, Kieferhéhlen und ein Teil der Siebbeinhéhlen miinden ne-
beneinander unterhalb der mittleren Nasenmuscheln, die Keilbeinhéhlen
und die hinteren Siebbeinzellen minden oberhalb davon. Dieser sog.
,ostiomeatale Komplex” hat eine zentrale Bedeutung (Evans 1998) bei der
Entwicklung chronischer oder rezidivierender Rhinosinusitiden.

Wegen der engen Nachbarschaft von Kieferhéhlen und Siebbeinhdhlen
zur Augenhdéhle und von Stirnhéhle und Keilbeinhéhle zum Gehirn sowie
wegen der geringen kndchernen Wandstérke vieler Abschnitte ergeben
sich bei Infektionen oder Operationen entsprechende Komplikationsmog-
lichkeiten.

Die Nebenhoéhlen sind bei Kleinkindern noch in der Entwicklung begriffen;
Kieferhéhle und Siebbeinzellen sind bereits bei der Geburt als kleine An-
lagen vorhanden. Stirnhéhlen und Keilbeinhéhlen entwickeln sich nicht
vor dem 5.-6. Lebensjahr und kénnen sich auch nur einseitig ausbilden.
Besonders bei Kindern unter einem Jahr sind deshalb Réntgenaufnahmen
nur mit groBen Vorbehalten auswertbar; auch danach kénnen fehlende
Sinus fiir ,totale Verschattungen” gehalten werden. (O'Brien 1998)

Die Anatomie der Nase und der paranasalen Sinus variiert individuell,
auch zwischen rechter und linker Seite der gleichen Person. Allerdings
kommen Varianten des Nasennebenhdhlensystems und des Nasensep-
tums bei Patienten mit chronischer Rhinosinusitis und bei Gesunden in
etwa 40 % gleichermal3en haufig vor. (Bachert C 2003)
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1.3.5.2. Pathogenese

0,5-2,5 % der Infekte der oberen Luftwege miinden in eine akute Rhinosi-
nusitis (Berg 1986, Dingle 1964).

Im Verlauf von Erkrankungen der oberen Luftwege flihrt eine Schleim-
hautschwellung zur Verlegung der Ostien und einem sich anschlieBenden
Sekretstau in den Sinus. (Berg 1986, Dingle 1964, Draf 1983)

Bei computertomografisch nachweisbarer Sinusitis waren die Sinus maxil-
lares in 89 %, die Sinus ethmoidales in 76 %, die Sinus frontales in 39 %
und die Sinus sphenoidales in 27 % beteiligt. In nahezu allen Untersu-
chungen zeigten sich mehrere Sinus betroffen — ein isolierter Befall der
Sinusitis ethmoidales lag in etwa 27 % der Falle vor. (Lindbaek 1996a)
Dass soviel haufiger als tblicherweise angenommen Ethmoidalzellen an
einer ARS beteiligt sind, liegt an der mangelnden Sensitivitat iblicher Un-
tersuchungsverfahren: In CT-Untersuchungen (Lindbaek 1996a) ist we-
sentlich haufiger Sekret in den Ethmoidalsinus (Siebbeinzellen) nachweis-
bar als in konventionellen Rontgen- (Axelsson 1974, Williams 1992a) oder
Ultraschall-Untersuchungen (Berg 1985, Van Duijn 1992).

Rhino-, Influenza- und Parainfluenzaviren (Berg 1986, Gwaltney 1994,
Manning 1996, Kaiser 1996, Yonkers 1992), Pneumokokken, Hamophilus
influenzae sowie Chlamydia pneumoniae und Mykoplasmen wurden als
Verursacher sowohl der eitrigen als auch der nicht-eitrigen? akuten Rhino-
sinusitis nachgewiesen (Axelsson 1972, Savolainen 1989).

Klinisch und radiologisch kdénnen Bakterien und Viren gleichartige Veran-
derungen bewirken; bei Bakterien ist tendenziell lediglich mit etwas aus-
gepragteren Symptomen bzw. Befunden (Gwaltney 1994, Hansen 1995,
Berg 1998b, Engels 2000, Savolainen 1997a, Young 2003, Williams 1993)
zu rechnen.

Als weitere haufige Ursachen einer Rhinosinusitis gelten: Mechanische
Hindernisse (Polypen, Tumor, Trauma, Fremdkdrper); allergische oder irri-
tativ bedingte Schleimhautschwellungen sowie Abwehrschwéche kdnnen
zusatzlich fir eine Sinusitisentstehung pradisponieren. (de Bock 1996)
Nach Dayal (1947) entstehen 5-10 % der maxillaren Sinusitiden durch

2 Der Begriff: ,eitrig” bzw. ,purulent” bezieht sich nur auf das Aussehen des Sekre-
tes. Purulenz macht eine bakterielle Ursache zwar wahrscheinlicher, beweist sie
aber nicht.
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fortgeleitete Zahnwurzel-Entzindungen der Oberkieferzahne. (Ah-See
2007)3

Als seltene Ursachen gelten: Mukoviszidose, Tumore, kiinstliche Beat-
mung oder Erndhrung per Nasensonde, Samters Trias (ASS-
Uberempfindlichkeit, Rhinitis, Asthma), Sarkoidose, Wegener Granuloma-
tose, Immundefekte, Operationen im HNO-Bereich und das Karthagener-
Syndrom (Immotile cilia syndrome). (Spector 1998, NGC 1999, Brook
2000, Ah-See 2007)

Die Entstehungweise einer akuten und einer chronischen Sinusitis wird als
unterschiedlich angesehen. (Poole MD 1999) Das Spektrum der ggf. betei-
ligten Bakterien ist deutlich unterschiedlich (bei CRS finden sich oft Staph.
aureus); die Histologie einer chronischen Entziindung zeigt typische Ver-
anderungen.

Neuere Untersuchungen bzw. Leitlinien betonen hierbei die Aktivierung
von Entziindungsmediatoren — méglicherweise durch Superantigene von
Staphylokokken oder Pilzen. (Bachert 2003)

Nach Kennedy (Kennedy 1994 und 1995) kann eine Verschwellung der
Ostien — aus verschiedensten Ursachen — zu einem Teufelskreis mit der
Entwicklung einer chronischen Sinusitis fihren. (siehe Abbildung 1)

Entsprechend der DGAI-Leitlinie sollte bei der chronischen Sinusitis eine
neutrophil- und eine eosinophil-dominierte Form unterschieden werden,
wobei vor allem die eosinophile Form mit einer Polypenbildung bzw. mit
Asthma und ASS-Hypersensitivitat einhergeht (Bachert 2003).

CRS und Polyposis nasi werden meist als Endstrecke &hnlicher chroni-
scher Entzindungsmechanismen betrachtet.

3 Allerdings sind zahlreiche Risikofaktoren umstritten: z.B. Rauchen, Wetterumstén-
de, Stress, Schwimmen, Fliegen, Tauchen, Zugluft, Luftverunreinigungen, Septum-
deviation, Zahnwurzelabszesse, sowie chronischer Gebrauch von Dekongestiva (de
Bock 1993). Rauchen kann die Heilung verzégern. (Bullimore 1987)
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Zyklus der physiologischen Nebenhdhlenfunktion

Sekrete bleiben flussig;
enthalten Antikérper und IgA

Schleimzusammen-

Lésliche Verunreini-
setzung normal

gungen werden von
der Schleimhaut ab-

sorbiert
Schleimsekretion
normal
Partikulare
Verunreinigungen
werden durch den Das Ostium der Ne-
mukozilidren Reini- benhohle ist gedffnet
gungsvorgang entfernt.
Der mukozilidre Reini-
gungs-Strom verhindert Das Ostium der Nebenhéhle
lokale Schaden bleibt gedffnet

Pathosphysiologischer Zyklus der Entstehung chronischer Sinusitis

Sekrete dicken ein, pH- Gasmetabolismus der Schleim-
Wert verschiebt sich haut ist beeintrachtigt
Sekretfluss stagniert Zilien und Epithel

werden beschadigt

Schleimhautschwellung oder ana-
tomische Obstruktion blockieren

Luftstrom und Sekretabfluss Veréndertes Milieu in

geschlossener Hohle

. wird Néhrboden flir
Verschluss des Ostium der Bakterienwachstum

Nel_)enhéhle \{erstéirkt _sich gungsvorgang ent-
weiter und wird chronisch fernt

Waeitere Schwell d Gestautes Sekret flihrt
eitere schweflung der zu Gewebeentziindung
Schleimhaut verstérkt

die Blockierung Bakterielle Infektion

entwickelt sich in der
Nebenhohle

Abb. 1 Zyklen der physiologischen und der pathologischen Nebenh&hlen-
funktion, nach Kennedy et al, Medical Management of Sinusitis, modifi-
ziert. Ubersetzung von N. Stiller
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Zusammenfassung

Die akute Rhinosinusitis (ARS) entsteht meist bei einer viralen Luftwegs-
Entziindung mit Beteiligung der Nasennebenhéhlen (NNH), insbesondere
durch Sekretstau. Bei etwa 30 Prozent unselektierter hausarztlicher Patien-
ten mit ARS lassen sich Bakterien per Sinus-Punktion als Ursache nach-
weisen. (D 1/ A)

Beteiligt sind in etwas weniger als 90 Prozent der Falle die Maxillar-, in 76
Prozent die Ethmoidal-, in 40 Prozent die Frontalsinus und in 27 % die
Sphenoidalsinus. (D | /A)

Die chronische Rhinosinusitis (CRS) ist haufiger mit einer allergischen
Rhinitis, anatomischen Abflussbehinderungen und Besiedlung mit Staph.
aureus assoziiert und kann mit und ohne Polypenbildung einhergehen.
(K I/ A) Pilzinfektionen sind haufiger bei Immunschwache. (K1/C)
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1.4. Spontanverlauf

AusschlieBlich nach klinischen Kriterien diagnostizierte akute Rhinosinusi-
tiden (also nicht nach bakteriell/viral differenziert) zeigen Spontanheilungs-
raten von > 50 % nach 1 Woche, 60-80 % nach 2 Wochen und > 90 %
nach 4 Wochen. (Mann 1981, Van Buchem 1997, Stalman 1997b, De Fer-
ranti 1998, Lamberts 1991, Van Duijn 1991) (P la-b / A)

Virusbedingte Sinusitiden sind nach maximal 3 Wochen klinisch (aller-
dings noch nicht réntgenologisch) ausgeheilt, die mittlere Dauer sinusi-
tistypischer Beschwerden (Rhinitis, verstopfte Nase) lag bei 8,5-11 Tagen
(SD+/- 5 Tage) (Puhakka 1998)

Furstenberg berichtete 1938 in der Vor-Antibiotika-Ara, dass 296 von 300
erkrankten Nebenhdéhlen nach einer Woche Bettruhe ohne weitere Thera-
pie im Laufe von 6-24 Monaten ausheilten.

Eine verminderte Arbeitsfahigkeit und ein deutliches Krankheitsgeftihl
sprechen fiir einen langeren Krankheitsverlauf der ARS. Auch zunehmen-
des Alter korreliert mit der Erkrankungsdauer. Aber weder typische Sym-
ptome noch radiologische Befunde haben prognostische Relevanz. (De
Sutter 2006) Auch zunehmendes Alter korreliert mit der Erkrankungsdau-
er. (Lindbaek 1998b).

Zusammenfassung

Auch ohne Therapie erfolgt eine vollstdndige Heilung der akuten Rhinosi-
nusitiden bei 60-80 Prozent innerhalb von zwei Wochen, innerhalb von
sechs Wochen bei 90 Prozent der Erkrankten. (T |/ A)

Chronische Rhinosinusitiden bedeuten bei bisweilen jahre- bzw. lebens-
langen Verlaufen entsprechende Beeintrachtigungen. (T |l / B)
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1.5. Gefahrliche Verlaufe

Infolge der engen anatomischen Beziehungen kann sich eine eitrige Ent-
zindung der Sinus in benachbarte wichtige Strukturen ausbreiten. So
kann insbesondere bei Kindern, deren Knochenstrukturen noch nicht so
gefestigt sind, eine lebensbedrohliche Erkrankung entstehen (De Bock
1993). Eine Ausbreitung der Entziindung in die Augenhdhle wird ebenfalls
insbesondere bei Kindern beobachtet. (Friedman 1991)

Die Komplikationsrate einer akuten Sinusitis maxillaris wird als sehr nied-
rig eingeschétzt: nur in einer der groRen Therapiestudien der letzten Jahre
wurde von einer gravierenden Komplikation einer akuten Sinusitis berich-
tet (Bucher 2003). De Bock et al. (1993) gehen von 1 Komplikation pro
10.000 akuter Rhinosinusitiden aus dem hausarztlichen Bereich aus, die
Mehrzahl infolge von Exazerbationen chronischer Sinusitiden. (B)

Eine russische Untersuchung ergab etwa eine intracraniale und 10 orbitale
Komplikationen pro 10.000 Rhinosinusitis-Falle. (Kuranov 2001)

Fihrende Symptome bei Komplikationen waren Fieber (58 %), Kopf-
schmerzen (42 %) und Lethargie (29 %). Spezifische Symptome wie Hirn-
nervenausfalle, Krampfanfélle und Verwirrtheitszustande waren seltener.
(Clayman 1991) (B)

Bei Erwachsenen entstehen Komplikationen meist aus chronischen Sinusi-
tiden. (Clayman 1991) (D Il /B)

Bei Kindern ist eine intracraniale Komplikation meist Folge einer Sinusitis
frontalis. (Lerner 1995) (D Il /B)

Die Verbindung von chronischer Sinusitis und Asthma ist haufig;
insbesondere bei ASS-Uberempfindlichkeit. (Racelefsky GS 1984 und
Friedman R 1984).

Zusammenfassung

Seltene gefahrliche Verlaufe (Haufigkeit ca. 1:10.000 in der Allgemeinpra-
xis) kénnen intracerebrale Abszesse, Meningitis, Orbitalphlegmone, Oste-
omyelitis und Sinusvenenthrombosen sein. (B)

Als Warnzeichen fiir Komplikationen gelten starke Schmerzen, Gesichts-
schwellungen, anhaltendes Fieber, Lethargie und neurologische Sympto-
me. (B)
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1.6. Haufigste Differentialdiagnosen

Die haufigsten Differentialdiagnosen der akuten Rhinosinusitis sind: virale
Entziindung der oberen Atemwege (ca. 35 %), Kopfschmerzen anderer
Ursache (15-20 %), allergische (15-20 %) bzw. hyperreaktive Rhinitis (15-
20 %). Selten sind nicht-allergische Rhinitis, Nasenpolypen, (bei rezidivie-
renden oder chronischen Sinusitiden) Mucoviszidose, Wegener Granulo-
matose, Kartagener Syndrom (siehe unten), AIDS und Immunschwache,
Tumore. (Van Duijn 1992) (C)

Andere Ursachen fur vergleichbare Kopfschmerzen sind It. Literatur nach
Haufigkeit: Spannungskopfschmerzen, (atypische) Migrane, Kieferge-
lenksbeschwerden, Trigeminusneuralgie, sehr selten erhéhter Hirndruck.
(PRODIGY 1998) (C)

Als weitere haufige Ursachen der ,verstopften Nase”/Schnupfen werden
die saisonale oder ganzjahrige (Pollen)-Allergie vom Soforttyp, die Rhinitis
vasomotorica, der ,Privinismus” (Rhinitis durch chronischen Gebrauch
von abschwellenden Nasentropfen) und wiederum die Infektion mit Erkal-
tungsviren angegeben. (Williams 1993) (C).





