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Weiter- und Fortbildung aus der Sicht des Nachwuchses

Kurzes Update zu Angina,
Horsturz und OSAS

Lea Wenger

Masterstudentin Humanmedizin Universitat Bern

Viele Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung aus dem HNO-Bereich stel-

len sich als Erstes bei der Hausarztin vor. Daher ist es zentral, anhand der aktuellen

Guidelines die Weichen fur Diagnose und Therapie der HNO-Erkrankung bereits

beim Grundversorger richtig zu stellen. Im Folgenden werden die neuen Guide-

lines bei den drei haufigen Krankheitsbildern Angina, Horsturz und obstruktives

Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) besprochen, die durch Prof. Dr. Sandro Stockli vom
Kantonsspital St. Gallen am 3. Herbstkongress der SGAIM im September 2019 vor-

gestellt wurden.

Streptokokken-Angina

Die Angina tonsillaris ist eine akute Tonsillitis, die
meist viral bedingt ist; nur in 15-30% bei Kindern bzw.
5-15% bei Erwachsenen wird sie durch Bakterien her-
vorgerufen [1]. Die Streptokokken-Angina wird durch
beta-hdmolysierende Streptokokken der Gruppe A ver-
ursacht und betrifft vor allem Kinder und Jugendliche.
Die typische klinische Manifestation einer Streptokok-
ken-Angina besteht aus gerdteten und vergrosserten
Tonsillen mit stippchenartigen, nicht-konfluierenden
Beldgen, Schluckschmerzen mit Ausstrahlung in die
Ohren, Malaise und Fieber. Typischerweise fehlen
katarrhalische Symptome. Falls bei einem Patienten
mit akuten Halsschmerzen der Verdacht auf eine
Streptokokken-Angina besteht, wird eine klinische

Tabelle 1: Mclsaac-Score zur Vorhersage von Gruppe A-Streptokokken im Rachen-

abstrich.

Patient mit Halsschmerzen. Die Punktzahl
folgender Symptome ist zu berechnen:

Wahrscheinlichkeit eines
positiven Rachenabstrichs
nach Mclsaac-Score

Kriterium Punkte Mclsaac-Score 1 — 5-10%

Fieber >38°C 1 Punkt

Tonsillen-Rotung und Belage 1 Punkt Mclsaac-Score 2 - 11-17%
Zervikale Lymphadenopathie 1 Punkt

Kein Husten 1 Punkt Mclsaac-Score 3 — 28-35%

Alter 3-14 Jahre 1 Punkt

Alter 15-44 Jahre 0 Punkte Mclsaac-Score 4 oder 5 — 51-53%
Alter 45 Jahre oder mehr -1 Punkt
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Untersuchung und anschliessend eine Erhebung des
Mclsaac-Scores zur Pradiktion von Gruppe-A-Strepto-
kokken im Rachenabstrich durchgefiihrt (Tab. 1).
Der Mclsaac-Score entspricht dem fritheren Centor-
Score, berticksichtigt aber zusatzlich das Alter der
Patientin, womit dem Aspekt Rechnung getragen wird,
dass Kinder und Jugendliche eine hohere Wahrschein-
lichkeit haben, an einer Streptokokken-Angina zu er-
kranken.

Festlegung des Prozedere anhand

des McIsaac-Scores

Anhand des MclIsaac-Scores wird das weitere Prozedere
festgelegt (Abb. 1): Bei einem Mclsaac-Score von 0-2
entfillt der Rachenabstrich und der Patient wird symp-
tomatisch behandelt. Wenn der Mclsaac-Score >3 be-
tragt, wird ein Rachenabstrich mit einem Strepto-
kokken-Schnelltest durchgefiihrt. Bei Fehlen von Red
Flags kommen sowohl bei einem negativen wie auch
bei einem positiven Streptokokken-Schnelltest primar
keine Antibiotika zum Einsatz. Hierbei ist es wichtig,
die Patientin dariiber aufzukldren, dass eine Antibioti-
katherapie die Symptomdauer maximal um einen Tag
vermindert und Komplikationen nicht verhindert. Zu-
dem wird bei positivem Rachenabstrich ein Follow-up
der Symptome nach 48-72 Stunden empfohlen, damit
bei Persistenz der Symptome allenfalls mit einer ver-
zogerten antibiotischen Therapie gestartet werden
kann. Im Falle eines positiven Streptokokken-Schnell-
tests bei gleichzeitigem Vorhandensein von Red Flags
konnen Antibiotika in Betracht gezogen werden.
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Abbildung 1: Abklarungsalgorithmus bei Verdacht auf
Streptokokken-Angina. * Ausnahmen: Red Flag-Kriterien.

Red Flags bei Streptokokken-Angina

Red Flags fur eine Evaluation des Patienten und eine allféllige
sofortige Antibiotikatherapie bei Streptokokken-Angina sind
folgende Kriterien:

Kleinkinder, Alter >65 Jahre oder signifikante Komorbidi-
taten.

Schwer kranke Patienten, oder Patienten unter Immun-
suppression.

Ungewdohnlicher Verlauf: Zunahme oder keine Besserung
der Symptome nach Erstkonsultation.

Streng einseitige Beschwerden oder Befunde sowie Be-
riihrungsschmerz des Halses auf der Seite als mogliche
Hinweise auf einen Peritonsillarabszess.

Akutes rheumatisches Fieber in der persdnlichen oder Fa-
milienanamnese.

Verdacht auf Scharlach (feinfleckiges makulopapul6ses
Exanthem, «Erdbeerzunge»).

Tabelle 2: Abklarungen beim Horsturz nach den Clinical Practical Guidelines

von Chandrasekhar et al. [3]

Empfohlene Abklarungen

Optionale Abklarungen Nicht empfohlene

Abklérungen

® Rinne- und Weber-Test

¢ Erheben von Red-Flag-
Kriterien: bilateraler
Horsturz, rezidivierende
Horsturz-Episoden,
fokalneurologische Defizite

e MRI Kleinhirnbriickenwinkel
zum Ausschluss einer
retrocochledren Pathologie

¢ Patientenedukation

e Schéadel-CT

e Labor: CRP, Leukozyten,
virale Serologien

¢ Verschreibung von Viro-
statika, Thrombolytika,
vasodilatatorische oder
vasoaktive Substanzen

* Audiometrie

¢ Initiale Gabe von
Corticosteroiden

® Intratympanische
Steroide
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Horsturz
(Sudden Sensorineural Hearing Loss)

Ein Horsturz ist eine plotzlich auftretende Schall-
empfindungsschwerhorigkeit cochledrer Genese ohne
erkennbare Ursache. Der Horsturz tritt in der Regel
einseitig auf und ist charakterisiert durch einen
Horverlust von mindestens 30 Dezibel in mindestens
drei Frequenzen innerhalb von drei Tagen [2]. Die
Schallempfindungsschwerhorigkeit kann unterschied-
liche Schweregrade bis hin zur Ertaubung aufweisen
und zusdtzlich von Schwindel und Tinnitus begleitet
sein. Bei der Abklirung eines Horsturzes sollte als
erstes die Differenzierung zwischen Schallleitungs-
und Schallempfindungsstérung mittels Stimmgabel-
tests nach Rinne und Weber erfolgen. Beim Hor-
sturz ist eine Lateralisierung des Weber-Tests in das
gesunde Ohr sowie ein positiver Rinne-Test fest-
zustellen.

Abkldarungen beim Hoérsturz

Gemass den Clinical Practice Guidelines von Chandra-

sekhar et al. [3] sind folgende Abklarungen bei einem

Horsturz indiziert:

— Stimmgabelpriifung zum Ausschluss einer Schall-
leitungsstérung;

— Assessment von Faktoren, die eine rasche Therapie
erforderlich machen wie ein bilateraler Horsturz;

— Assessment von Hinweisen auf eine retrocochledre
Pathologie wie rezidivierende Horsturz-Episoden,

- Abklarung von fokalneurologischen Defiziten.

Dos and Don’ts beim Hérsturz

In den neuen Guidelines [3] wird zudem im Verlauf die
Durchfithrung einer MRT-Untersuchung empfohlen,
um eine retrocochledre Pathologie bzw. ein Vestibula-
risschwannom auszuschliessen, das sich in Form
eines Horsturzes erstmanifestieren kann. Weiterhin
ist die Patientenedukation tiber die ungeklarte Patho-
genese des idiopathischen Horsturzes und die Ab-
wesenheit einer medikamentdsen Therapie zentral.
Als optionale Abklirung wird eine Audiometrie im
Verlauf empfohlen. In der Schweiz erfolgt bei Ver-
dacht auf Horsturz in der Regel eine Zuweisung
fir eine audiologische Testung an eine Fachédrztin
fiir ORL. Grundsitzlich besteht die Empfehlung zur
initialen Therapie mit Corticosteroiden innert zwei
Wochen nach Beginn der Symptomatik, jedoch hat ein
Horsturz eine sehr hohe Spontanheilungsrate. Bei
Persistenz des Horsturzes nach einer Woche unter
Corticosteroid-Therapie kann eine intratympanische
Steroidtherapie in Erwdgung gezogen werden. Auf
ein Schidel-CT, Laboruntersuchungen oder eine me-
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dikamentose Therapie mit Virostatika, Thrombolytika
oder vasoaktiven Substanzen sollte gemass den Guide-
lines hingegen verzichtet werden.

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS)

Das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) ist eine
intermittierende komplette oder partielle Obstruktion
der oberen Atemwege im Schlaf mit daraus resultieren-
der Einschrankung der Atmung. In der Schweiz betrifft
das OSAS rund 1 bis 4% der Bevolkerung [4]. Das OSAS
manifestiert sich klinisch mit Symptomen wie
Schnarchen, Atemaussetzern mit sogenannten Arou-
sals im Schlaf, Tagesschlafrigkeit und Aufmerksam-
keitsstorungen. Im Verlauf kann das OSAS unter
anderem zu arterieller Hypertonie und Rechtsherz-
belastung fiihren, daher sind eine zuverldssige Diagno-
sestellung und adaquate Therapie unerldsslich. Als kau-
sale Therapie ist bei Erstdiagnose im Erwachsenenalter
oft eine Gewichtsreduktion indiziert. Der Goldstandard
in der Therapie des OSAS ist die nichtliche nasale Be-
atmung mit kontinuierlichem Uberdruck durch ein
CPAP(continuous positive airway pressure)-Gerét, das je-
doch eine unbefriedigende Langzeitakzeptanz von nur
50-70% aufweist [5].

Das Wichtigste fir die Praxis

e Falls der bei Verdacht auf Streptokokken-Angina durchgefiihrte Mclsaac-
Score 23 betragt, empfiehlt sich die Durchflihrung eines Rachenabstri-

ches mit Streptokokken-Schnelltest. Eine Antibiotikatherapie ist nur bei

einem positiven Streptokokken-Schnelltest bei gleichzeitigem Vorhan-

densein von Red Flags indiziert, oder verzégert nach 48-72 Stunden bei

fehlender Besserung der Symptomatik.

e Im Rahmen der Abklarung eines Horsturzes ist die Stimmgabelprifung

nach Rinne und Weber zum Ausschluss einer Schallleitungsstorung zen-

tral. Therapeutisch werden orale Corticosteroide, bei ausbleibender Er-

holung des Gehors intratympanale Steroide empfohlen.

e Patienten mit OSAS werden primar mit einer CPAP-Maske versorgt. Bei

Therapieversagen kann die Implantation eines Hypoglossus-Schrittma-

chers evaluiert werden.
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Hypoglossus-Schrittmacher

Eine neue Alternative zur CPAP-Therapie beim OSAS ist
die Implantation eines Hypoglossus-Schrittmachers,
der aus einem Neurostimulator und einem Sensor im
Interkostalraum, der die Inspiration registriert, be-
steht. Bei der Inspiration wird der fiir die Protrusion
der Zunge verantwortliche Ast des Nervus hypoglossus
elektrisch stimuliert, so dass bei protrahierter Zunge
der pharyngeale Kollaps verhindert werden kann. In-
dikationen fiir einen Hypoglossus-Schrittmacher sind
ein BMI <35 kg/m? ein pharyngealer anteroposteriorer
Kollaps in der Schlafendoskopie sowie Status nach
CPAP-Versuch. Mit der Hypoglossus-Schrittmacher-
therapie konnten bei korrekter Selektion der Patienten
signifikante und langanhaltende Verbesserungen des
Apnoe-Hypopnoe-Index sowie eine hohe Patientenzu-
friedenheit erzielt werden [6].
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