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Herr Doktor, meine Nase ist verstopft und
beim Schnauzen ist es griin! Was soll ich tun?

Die Behandlung der akuten und chronischen Rhinosinusitis 2013

Fallbeispiel 1

Eine 24-jéhrige junge Frau, Kleinkindererzieherin, klagt Gber eine
verstopfte Nase. Seit einer Woche muss sie sich mehrmals taglich
die Nase schnduzen. Auf dem Taschentuch findet sich gelblich
grinliches Sekret. Die Patientin hat ein diffuses Druckgefiihl im
Gesichtsbereich, verstarkt beim nach vorne Beugen, ihr linkes Ohr
ist verstopft, und die Temperatur ist mit 37,8 (Messung im Ohr)
subfebril. Sie hat eine néselnde Stimme (geschlossene Rhinolalie).
Bei Inspektion des Oropharynx mit einer guten Lichtquelle und ei-
nem Mundspatel wahrend 5 Sekunden ist viskoser, gelb-grinlicher
Ausfluss aus dem Rhinopharynx zu sehen. Die Hinterwand des
Oropharynx ist rot mit unregelméassiger Oberflache und orangefar-
benen submukésen Granulationen. Die Kieferhéhlen sind emp-
findlich auf Perkussion. Die &usseren Gehdrgénge sind unauffallig,
das linke Trommelfell ist matt (kein Lichtreflex sichtbar) und bleibt
im Valsalva-Versuch oder beim Schlucken mit durch zwei Finger zu
geklemmter Nase unbeweglich.

Was ist die wahrscheinlichste Diagnose? Welche weiteren Untersu-
chungen und Behandlung schlagen Sie vor?

Wahrscheinlichste klinische Diagnose ist eine akute Rhinosinusitis.
Nur von einer Rhinitis zu sprechen, ohne die Sinusitis zu erwéhnen,
entspricht nicht mehr dem heutigen
Kenntnisstand tber die pathophysio-
logischen  Mechanismen  dieses
Krankheitsbildes. Es gibt wohl keine
Rhinitis ohne Sinusitis, ebenso keine
Sinusitis ohne Rhinitis. Wir sollten uns
daran gewdhnen, Nasenhohlen und
Nebenhohlen als anatomisch und
funktionell zur Gesamtheit der At-
mungsorgane gehorende Strukturen zu betrachten. Denken wir
daran, dass 85% der Asthmatiker auch an chronischer Rhinosinusi-
tis leiden!

Es gibt wohl keine
Rhinitis ohne Sinusitis,
ebenso keine Sinusitis
ohne Rhinitis.

Fillen Sie die 20-ml-
Spritze mit der
physiologischen
Kochsalzlésung

Beugen Sie sich
Uber das Lavabo

Lassen Sie die
Flussigkeit auslaufen

Spritzen Sie die
physiologische
Kochsalzlésung in
eine Nasenhdhle ein

Spiilung der Nasenh&hlen

Atmen Sie tief ein

Gehen Sie nun auf
der anderen Seite
gleich vor

Halten Sie den Atem an

Schnauzen Sie sich

Abbildung 1
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Die Farbe der Sekrete ist offenbar kein zuverléssiges Unterschei-
dungskriterium zwischen bakteriellen und durch Pilze bedingten
Entziindungen. Die «gelb-griinliche» Farbe der Sekrete im Naso-
pharynx ist in erster Linie auf das Vorliegen von Immunzellen
(Neutrophile und Eosinophile) zuriickzufihren, die sich bei Kontakt
mit Sauerstoff verfarben. Am wahrscheinlichsten, in Gber 70% der
Falle, sprechen die Beschwerden und Symptome bei unserer Pa-
tientin fUr eine akute Rhinosinusitis viraler Genese.

Ausser der bakteriologischen Sekretuntersuchung [1] gibt es keine
weiteren Untersuchungen, fir die in Fallen ohne starke Schmerzen
oder beunruhigende Allgemeinsymptome ein zusatzlicher Nutzen
nachgewiesen wére.

Besonders méchte ich auf die konventionelle Rontgenaufnahme
der Nasenhdhlen und Nebenhdhlen hinweisen, welche viel zu hdu-
fig und oft nur aus pekunidren Grinden verordnet wird. Sie tragt
Uberhaupt nichts zu einer zuverldssigen Diagnose bei. Bei jeder
Rhinosinusitis, welcher Ursache auch immer, findet sich vermehrt
Flussigkeit in den Sinus mit Spiegelbildung oder eine Verdickung
von Mukosa und Periost. Die Entziindung der Schleimhaut in Nase
und Nebenhdhlen fihrt zu einer Verstopfung des Ostium, durch
das physiologischerweise die Drainage erfolgt. Dies blockiert den
mukozilidren Transport und damit die normale Schleimentleerung.
Der gestaute, bei Entziindungen reichlich gebildete Schleim bildet
ein ideales biologisches Entwicklungsmedium fir infektiose Keime.
Die Diagnose lasst sich somit mit einer Wahrscheinlichkeit von
Uber 70% stellen. Wenn kein Infektionserreger nachgewiesen wer-
den kann, ist eine Behandlung mit Antibiotika nicht sinnvoll (weil
sie wirkungslos und teuer wére und Uberdies die Gefahr einer Re-
sistenzentwicklung und von Nebenwirkungen wie beispielsweise
Mykosen mit sich bringen wiirde).

Die wirksamste Therapie ist die Nasenspulung mit physiologischer
Kochsalzlésung dreimal taglich (NaCl 0,9% = 9 Gramm Kochsalz in
einem Liter Leitungswasser). Wenn moglich, eine selbst herge-
stellte Mischung verwenden:

Fir einen Liter physiologische Kochsalzlésung (NaCl 0,9%)
Leitungswasser in Kérpertemperatur in einer Literflasche
bereitstellen, einen Kaffeeloffel Kochsalz beifigen und mi-
schen.

Mit der Nasenspllung (Abb. 1) kann die durch die Schleimhautent-
ziindung in der Nase lahmgelegte Selbstreinigung der Atemwege
durch den muko-zilidren Transportmechanismus kompensiert wer-
den. Topische Kortikosteroide oder Antihistaminika kénnen die
Symptome der akuten Rhinosinusitis lindern, beeinflussen deren
Dauer aber offenbar nicht.

Topische Vasokonstriktoren sind unbedingt zu vermeiden, denn
verwendet man diese langer als 3 Tage, kann dies zu einer medika-
mentdsen Rhinitis mit Abhangigkeit und schweren, kaum kontrol-
lierbaren Symptomen fiihren. Physiologische Grundlagenstudien
haben gezeigt, dass eine Nasenspllung mit Wasser, in dem 9 g
Kochsalz pro Liter geldst sind (0,9%, physiologische Kochsalz-
|6sung), ebenfalls vasokonstriktorisch wirkt.

Perorale NSAIDs sind nicht indiziert, denn sie kénnen die Dekom-
pensation eines Asthma férdern und zu systemischen Nebenwir-
kungen fihren, ohne dass sie die lokalen Symptome lindem.
Wirkt diese Behandlung nicht innerhalb von 7 Tagen, oder tritt
starkes Fieber oder Schmerzen zusammen mit Allgemeinsympto-
men auf, muss man eine bakteriologische Untersuchung an der
Unterseite der Nasenhohlen vornehmen. Dazu wird ein Watte-
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stdbchen horizontal in die Nasenh&hlen eingefihrt. Am haufigsten
(>90%) finden sich Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae oder Moraxella catarrhalis. Leider sind immer haufiger
Antibiotikaresistenzen festzustellen.

Eine Therapie mit Antibiotika wird nur bei positivem bakteriologi-
schem Befund durchgeflhrt'. Therapie der Wahl sind die kosten-
gunstigsten Préparate wie Generika oraler Penicilline oder Cepha-
losporine; auch die Kombination Sulfamethoxazol/ Trimethoprim
ist nach wie vor eine gute Wahl. Azithromycin (500 mg/d wahrend
3Tagen) ist eine zweite Wahl, dabei begunstigt die kurze Therapie-
dauer die Therapietreue. Vorsicht aber bei Tragern von Staphylo-
coccus aureus. Diese Patienten brauchen keine Therapie mit Anti-
biotika, denn die Bakterien ziehen sich wahrend der Therapie in
die Epithelzellen zurlick. In diesen Féllen genlgt die Spllung mit
einer 0,05% Loésung von Na-Hypochlorit zusammen mit 0,9% NaCl
Lésung [2] zur Kontrolle der Symptome.

Fallbeispiel 2

Eine 34-jahrige Frau klagt Uber eine verstopfte Nase seit 18 Mona-
ten mit dickem Schleim hinten im Hals. Sie leidet an Kopfschmer-
zen und einem Druckgeflhl im Gesichtsbereich, und der Geruchs-
sinn ist beeintrachtigt. Nachts schnarcht sie. lhr Ehegatte eben-
falls! Offenbar wirkt sich der schlechte Schlaf negativ auf ihre
Lebensqualitat aus.

Bei der klinischen Untersuchung ist sie afebril und hat eine ge-
schlossene Rhinolalie. Die linke Nasenhéhle ist deutlich enger als
die rechte. Dicker, grinlicher Ausfluss aus dem Rhinopharynx
ist sichtbar, die Maxillarsinus sind bei der Perkussion empfindlich.
Aussere Gehdrgange bland, Trommelfelle beweglich.

Wonach suchen Sie in der Anamnese und klinischen Untersuchung
noch, und welche Zusatzuntersuchungen und Behandlung sehen
Sie vor?

Um Erkrankungen mit schlechter Prognose (tumoraler Genese)
auszuschliessen, sollte man nach Blutungen aus der Nase (Epista-
xis) fragen, vor allem bei einseitigem Befall. Eine einseitige chroni-
sche Nasenobstruktion ist verdéchtig auf Septumdeviation oder
einen (benignen oder malignen) obstruktiven Tumor. Auch das
Fehlen der Geruchsempfindung spricht dafir, einen Spezialarzt
beizuziehen.

In der Anamnese ist auch gezielt nach Hinweisen fir eine allergi-
sche Disposition zu suchen. Typisch saisonale Beschwerden wie
Niesen, Ausfluss aus der Nase und Augenkratzen sollten vom All-
ergologen abgeklart werden.

Die Nasenhdhlen kann man mit einem Otoskop (oder, wenn vor-
handen, einem Endoskop) untersuchen, um eine Septumdeviation,
Polypen oder einen Tumor festzustellen. Diese Patientin hat eine
ganzjéhrige Rhinosinusitis mit saisonaler Verschlimmerung der Be-
schwerden von April bis Juni ohne Anzeichen einer schwerwiegen-
den Erkrankung wie Nasenbluten oder Gesichtsschmerz.

Die Diagnose ist eine chronische Rhinosinusitis (die Beschwerden
dauern seit mehr als 3 Monaten an) bei einer Patientin mit atopi-
scher Disposition und einer anatomischen Anomalie des Nasen-
septums [2].

Als Behandlung empfehlen wir die Spllung der Nasenhohlen
(siche oben), dazu topische Kortikosteroide und eine lubrifizie-
rende Salbe. Bei der Anwendung sollte der Kortikosteroidspray
gegen die seitlichen Partien der Nasenhohlen gerichtet werden,
um Verletzungen der Nasenscheidewand zu vermeiden. Die Na-
sensalbe verteilt man mit einem Wattestabchen, um die Bildung
von Krusten und Blutungen zu verhiten.
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Abschliessend |3sst sich festhalten, dass sowohl akute wie chroni-
sche Rhinosinusitis Ausdruck einer lokalen Entziindung sind, die in
weniger als 30% bakteriell bedingt ist [3]. Die tégliche Nasenspu-
lung mit physiologischer Kochsalzlosung gehért zur allgemeinen
Kérperpflege. Ihre praventive und therapeutische Wirksamkeit ist
erwiesen. Bei atopischer/allergischer Komponente oder chroni-
schen Symptomen sind zusétzlich ein topisches Kortikosteroid und
eine Nasensalbe indiziert [3]. Bei Persistieren der Symptome und
positivem bakteriologischem Befund kann man eine kurzdauernde
Antibiotikatherapie vorschlagen [1].
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