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Die chronische Si
Ein an Bedeutung zunehmendes Krankheitsbild

ie chronische bzw. chronisrh-rezidivierende Sinusitis wird heutzutage
besser als chronische Rhino-Sinusitis (CRS) bezeichnet, da die beiden
Krankheitsbilder Rhinitis «hronica und Sinusitis zumeist Hand in Hand
gehen. ln den USA sind 4gYo der Bevölkerung von einer CRS betroffen

und sie ist somit dort die häufigste chronische Erkrankung. ln Mitteleuropa
schwanken die Angaben von etwa 5 bis ro% der Bevölkerung. Von einer CRS

spricht man bei persistierenden Symptomen über einen Zeitraum von mindes-
tens 8 Wochen oder von vier Episoden einer rekurrierenden akuten Entzündung
mit einer Dauer von mindestens ro Tagen pro Jahr.

Die CRS ist in letzter Zeit zunehmend ins Blickfeld gekommen, nachdem die Zusam-
menhänge zwischen der Nase und ihren Nebenhöhlen einerseits und Lungenerkran-
kungen ardererseits immer mehr sichtbar wurden. (,,The nose is the part ofthe lung
you can put the ffnger in").

So leiden 43olo der Asthmatiker an einer CRS (Sinubronchiales Syndrom im weiteren
Sinne), 40 bis 80o/o aller Asthmapatienten leiden an einer allergischen Rhinitis (,,one

airway, one disease")

Die pathologischen Auswirkungen einer entzündlich veränderten Nasenscl eimJraut
auf die unteren Atemwege sind nicht völlig gekl:üt. Die verlegte Nasenatmung ftihrt
.jedenfalls zu einer mangelnden Konditionierung und Reinigung der Atemluft. Somit
kommt nicht nur kalte und trockene Luft in die unteren Atemwege, sondern auch ver-
mehrt Irritantien und A.Iergene. Weiters kommt es zu einer stäadigen (Mikro) aspiration
von Sekreten aus der Nase und den Nebenhöhlen in die unteren Luftwege und drittens
spielen Reflexe (2. B. der pharymgobronchia.le Reflex) sicherlich eine Rolle.

Atiologie
Die Ursachen liir das Entstehen einer CRS sind manigfaltig. Eine besondere Rolle

spielen eine ungünstige Anatomie (Septumdeviation, Muschelsinus mit Einengung
des mitderen Nasenganges, so genannte Hallersche Zellen, die an der Orbitabasis den
Kieferhöhlenausftihrungsgang einengen etc.) (Abb.1, 2, 3), genetisch verursachte minder-
wertige Scbleimhaut, rezidivierende und mangelhafi behandelte Infekte, Adenoide (bei
Kindern), diverse Noxen wie Nikotin und arderes, Die Folge ist eine Beeinträchtigung
des mucozilären Schutzsystems mit einer Verschlechterung des Sekretabtransportes
im vorderen Siebbein. Es kommt zu einer Ostiumblockade, ein Circulus viciosus wird
in Gang gesetzt, welcher den gesamten Abwehrmechaaismus stört. Durch Absinken
des Sauerstoffgehaltes nimmt der Flimmerschlag ab oder kommt völlig zum Erliegen.
Somit nimmt die Viskosität des Sekretes zu und dessen biochemische Beschaffenheit
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ändert sich. Im gestauten Sekret kommt
es vermehrt zu sekundären Infektionen.
Hier sind es nicht die kJassischen Keime
der akuten lnfektion sondern es liegt eine
Mischinfektion mit grampositiven, gram-
negativen und auch Aaaerobiern vor. Auch
Besiedelungen mit Aspergillus fumigatus
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nusitis
sind nicht selten, Die entscheidende Rolle spielt also das vordere
Siebbein, da durch dieses auch die Ausfiihnrngsgänge der Kie-
fer- und Stirnhöhle ftihren. Beim Neugeborenen ist überhaupt
nur das Siebbein angelegt und von diesem aus entwickeln sich
die arrderen Nebenhöhlen. Erst im 5, Posmatalmonat zeigt sich
eine kleine Kieferhöhle. Auch die Stirnhähle findet sich nicht
vor dem 1. Lebens.jahr und erreicht ihre endgültige Größe erst
nach der Pubertät. Bei manchen Menschen entwickelt sie sich
überhaupt nicht.

Zu heftigen kontro-
versiellen Disl«xsionen
hat die Hlpothese ge-
ftihrt, dass die polypöse
CRS (Abb.4, 8) durch
eine immunologische
Reaktion auf eingeat-
mete Pilze ausgelöst
wird.

Nachgewiesen sind
eine massive Gewebs-
eosinophilie und eine
Anhäufung von Eo-
sinophilen im Sekret.
Dieses Se}:ret (Abb. 5)
wirkt hochtoxisch urrd
schädigt über das Ma-
jor basic protein die
Schleimhaut massiv.

Damit erklärt sich
zwar die gute §7'irk-
samkeit von Cortison
als Entzündungshem-
mer bei der CRS, viele
Fragen wie auch der
Einsatz von Antimy-
kotika bleiben jedoch
offen.

Sonderformen sind
die CRS bei Systemer-
krankungen. Insbeson-
dere bei der Mukoviszi-
odose sieht man schon
im Kindesalter regel-
mäßig eine polnröse
CRS. W'eitere mit CRS
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Abb 1r Sinus linke mittlere Nasenmuschel (*), Septumdeviation (Pfeil),
Blockade lnfundibulum ethmoidale (Pfeilkopfl

Abb 2: Endoskopisches Bild der mittleren Nasenmuschel links mit Muschelsinus
Abb 3: E;nengung des Kieferhöhlenausführungsganges durch Hälleßche zelle
Abb 4: Polyp Iinke Nasenhöhle (*)
Abb 5: sekretspiegel in den Kie{erhöhlen (Preil), Verschattung der

siebbeine (*), Polyp im mittleren Nasengang links (Pfeilkop0
Abb 6: Polyp im mitileren Narengang (*), mittlere Muschel (Pfeilkopo
Abb 8r Muhiple Polypen linke Nasenhöhle
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FORTBILDUNG

verbundene Erkrankungen sind das Kartagener Slmdrom und
angeborene oder erworbene Zilienmotilititsstörungen,

Symptome
Das Ausmaß der Beschwerden ist sehr unterschiedlich, manche

Patienten mit CRS sind auch praktisch beschwerdeftei. Tlpisch
sind eine behinderte Nasenatmuag, ein Sekretfluss in den Rachen,
da der Flimmerschlag in der Nase bekanndich nach hinten geht
(post nasal-drip-qmdrom), ein Druckgeftihl in den Augenwinkeln,
eine Störung des Geruchssimes, chronischer Husten, Abgeschla-
genheit, Müdigkeit und Probleme mit den nach gescha.lteten
Luftwegen (Täb.).

Diagnostik
Nach der speziellen Anamneseerhebung ist die Inspekion der

lateralen Nasenwand mit starren Optiken der entscheidende
Schritt zur richtigen Diagnose. Dort gesehene Pathologien, wie
Polypen (Abb.6), verkehrt konvexe Muscheln, Sekretstraßen, etc.
ermöglichen häufig bereits eine Diagnose.

Bei den bildgebenden Verfahren hat das konventionelle Röntgen
in der Diagnostik einer chronischen Sinusitis heute keinen Stel-
lenwert mehr, hingegen ist ein coronares Computertomogramm

essentiell. Bei diesem
ist besonderes Augen-
merk aufeine Blocka-
de des Infirndibulum
ethmoidale zu legen
(Abb. 7, Seite 18). Es
sind im CT nicht nur
die Ausdehnung ron
pathologischen Ver-
änderungen exak zu
sehen, sondern auch
anatomische Varian-
ten und ftir eine elrcn-
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tuelle Chirurgie wichtige Informationen
wie etwa das Verhälmis von Lamina crib-
rosa zum Siebbeindach oder die bereits
erwähnten Hallerschen Zellen. Kleine
kalkspritzetattige Schatten in einer er-
krankten Kieferhöhle weisen auf eine
Pilzinfektion hin und sind diagnostisch
bereits vor ehem chirurgischen Eingriff
richtungweisend,

In einer erweiterten Diagnostik sind
auch Inhalationsallergren, die mucoziläre
Cleannce mittels det Sacharintransport-
zeit und eine eventuelle Aspirinintoletanz
abzullairen.

Therapie
Zie[ der Therapie ist die §7'iederher-

stellung der physiologischen Belüftung
und damir auch die Ermöglichung eines
Sekretabtransportes. Konservative Maß-
nahmen sind nur eingeschränkt wirlaam,
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Antibiotika sind nur zur Therapie eines
akuten Schubes der chronischen Ent-
zündung geeignet (dann jedoch ftir l0
bis 14 Tage), langfrisdg isr jedoch keine
Ausheilung zu erwarten.

Besser wirksam sind (möglichst topisch
angewaadte) Glucoconicoide. Diese be-
wirken eine entscheidende Reduktion
des Entzündungsprozesses und verbessern
die Belüftung. Bei Polypen ist .iedoch
maximal ein geringftigiges Schrumpfen
zu erzielen.

Von Selretolytika, Antiphlogistika u-nd

salinen Nasenspüluagen sind ebenfalls nur
minimale und l«rrzftistige Verbesserungen
zu efwaften.

Therapie der §7ahl ist somit die endo-
skopische Nebenhöhlenchirurgie (FESS =
functional endoscopic sinus surgery). Bei
dieser sehr schonenden minimal invasiven
Technik werden unter Zuhilfenahme von
Endoskopen mit verschiedenen Blickrvin-
keln oder auch des Mi[roskops die Eng-
stellen im Bereich der Ausftihruagsgänge
beseitigt.

Es wird das Infirndibulum ethmoidale er-
öftiet und dann die Ausftihrungsgänge bzw.
Ostien der Nasennebenhöhlen erweirert,
so dass im gesamten Nebenhöhlensystem
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eine normale Belüftung möglich ist. Das
bereits erwähnte toxische eosinophilen-
h:ildge z:ihllüssige Sekret muss zur Cänze
abgesaugt werden.

In det Folge kommt es zu einem Aus-
heilen der Entzündungsprozesse und einer
Normalisieruog der mucozil iaren Clearance.
Diese Operation ist ftir den Patienten we-
nig belastend, ftir ein oprimales Ergebnis
sind jedoch eine etwa dreiwöchige Nach-
betreuuag (Krustenendernurg etc.) urrd
eine medikamentöse Nachbehandlung mit
topischen Corticosteroiden erforderlich.

Die ftüher durchgeführten Kieferhöh-
lenradikaloperationen (Caldwell-Luc)
sind obsolet.
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mitanderen ltitteln und Nebenwirkung€n sind der veröffentlichen Fachinfomatio. zu entnehmen.

Abb 7: Blockäde ln{undibulum ethmoidale
links (*) mit Sinusitis maxillaris


