Fortbildung

Entziindliche Erkrankungen der Nasennebenhdhlen bei Kindern

Symptome variieren je nach Altersstufe

Oliver Kaschke

Entziindliche Erkrankungen der Nase und der Nasennebenhohlen (NNH)
zeigen sich bei Kindern in vielfaltigen Auspragungen. Der folgende
Beitrag beschreibt die Besonderheiten bei Klinik, Diagnostik und
Therapie der kindlichen Rhinosinusitis.

ie akute Verlaufsform (Akute
D Rhinosinusitis, ARS) ist entspre-

chend des europiischen Positi-
onspapiers EPOS [1] definiert und ent-
steht meist viral. Ein persistierender
Krankheitsverlauf iiber zehn Tage, auch
nach initialer Symptomverbesserung, ist
charakteristisch fiir eine akute bakteri-
elle Rhinosinusitis [2].

Die typischen klinischen Symptome
bei Kindern mit einer akut rezidivieren-
den (ARRS) oder chronischen Rhinosi-
nusitis (CRS) sind eine schleimig-eitrige
anteriore Rhinorrhé und nasale Obst-
ruktion mit begleitender Mundatmung.
Den Eltern féllt bei ihrem Kind dabei be-
sonders die Nasalitit und eine nichtli-

che Schlafstérung mit Schnarchen auf.
Diese Erkrankungszeichen verdndern
sich mit der korperlichen Entwicklung,
weshalb die Bewertung des Krankheits-
zustandes anhand der klinischen Symp-
tome unter Beriicksichtigung des jewei-
ligen Altersbezugs erfolgen sollte. Das
lasst sich auch mit der Varianz der Aus-
formung der einzelnen NNH-Ausbil-
dung erklaren (Abb. 1) (3, 4, 5].

Bei Kleinkindern bis etwa zum Vor-
schulalter sind die klinischen Zeichen
und Symptome einer Rhinosinusitis
schwieriger beurteilbar. Die behinderte
Nasenatmung beeintrachtigt die betrof-
fenen Kinder individuell durchaus sehr
unterschiedlich. Eine wiéssrige oder pu-

rulente Sekretansammlung am Nasen-
eingang oder eine auffillige Mund-
atmung lassen auf die verdnderten Be-
dingungen in der Nase schlieffen. Zu-
weilen wird von den Eltern die anteriore
Rhinorrho, die ,laufende Nase®, nur als
banaler Schnupfen gedeutet und die da-
mit verbundenen funktionellen Behin-
derungen iibersehen. Eine verlissliche
Beurteilung der posterioren Rhinorrhg,
ein Riechverlust, oder auch Kopf-, Ge-
sichts- und Zahnschmerzen sind in die-
sem Lebensalter praktisch kaum zwei-
felsfrei moglich. Andere unspezifische
Symptome sind subfebrile oder febrile
Temperaturen und verminderter Aktivi-
tats- oder Spieltrieb. Aber auch ein Sero-
mukotympanon oder Halitosis treten in
diesem Zusammenhang auf. Husten ist
ein auffilliges und vordergriindiges
Signal fiir Rhinosinusitis in diesem Le-
bensalter. Typischerweise kommt es
zum nicht-produktiven, ,trockenen®
Husten tiber mehrere Tage, der dann in
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einen ,,produktiven Husten (mit schlei-
migem Auswurf) iibergehen kann. Auf-
tallig ist, dass dieser Husten intermittie-
rend am Tage besteht und sich im Liegen
und insbesondere in der Nacht verstarkt.
Auskultatorisch sind Rasselgerdusche
tiber dem Tracheobronchialsystem hin-
weisend [6].

Im Schulkindalter bis hin zur Puber-
tdt tritt die Nasenatmungsbehinderung
verstiarkt auf und verursacht Schnarchen
und néchtliche Schlafprobleme. Bereits
zu diesem Zeitpunkt kommt es haufiger
zum Uberméfligen Gebrauch von ab-
schwellenden Mitteln, was die medika-
mentose Rhinopathie im Bereich der un-
teren Nasenmuscheln begiinstigt. Die
Folgen sind Mundtrockenheit und
schmerzhafte Rachenreizungen insbe-
sondere in den Morgenstunden. Gehduft
werden auch Kopfschmerzen angegeben,
die auch anhaltend stark sein konnen,
insbesondere frontal. Als Konsequenz
all dieser Probleme fiihlen sich die Kin-
dern tagsiiber hdufig miide. Infolge von
Konzentrationsmangeln durch nicht er-
holsamen Schlaf lassen die schulischen
Leistungen nach, was aufmerksame El-
tern bemerken und sie veranlasst, eine
Abklarung anzustreben.

Die begleitend auftretenden Verluste
des Riech- und Geschmacksvermdgens
und die Ohrsymptome durch chroni-
schen Tubenmittelohrkatarrh empfin-
den die betroffenen Kinder sehr ein-
dringlich, was die diagnostische Bewer-
tung erleichtert.

In dieser Altersgruppe werden bei der
Nasenendoskopie vergleichsweise haufi-
ger polypoide Schleimhautverdnderun-
gen im mittleren Nasengang und in den
dorsalen Nasenabschnitten gefunden.

Diagnostisches Vorgehen

Eine anteriore Rhinoskopie oder Nasen-
endoskopie zeigt in der Regel ausgeprig-
te 6dematose Nasenschleimhaut und
vergrof3erte untere Nasenmuscheln. Ge-
lingt auch eine Inspektion der hinteren
Nasenabschnitte einschliellich des Na-
senrachens werden postnasale Sekret-
abginge, hyperplastische Enden der un-
teren Nasenmuscheln und vor allem das
Ausmaf3 und der Entziindungszustand
der Nasenrachentonsille deutlich. Alle
diese Befunde erlauben eine recht siche-
re Beurteilung des Auspriagungsgrades
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der sinu-nasalen Entziindung. In der
Praxis haben sich diinne Staboptiken
(Durchmesser 2,7 mm) und diinne flexi-
ble Optiken bewdhrt. Die Untersuchung
wird allerdings durch die haufig man-
gelnde Compliance der Kinder er-
schwert. Als ultima ratio misste dann
fir eine verldssliche Aussage zum
Schleimhautbefund im Bereich des mitt-
leren Nasenganges oder im Recesssus
spheno-ethmoidalis eine Endoskopie in
tiefer Sedierung oder Allgemeinanis-
thesie vorgenommen werden, was die
Frage der Verhiltnismafligkeit von Auf-
wand, Kosten, Risiken und Nutzen auf-
wirft.

Die tibliche Sinusitis-Diagnostik mit-
tels bildgebender Techniken muss fiir
diese Altersgruppe kritisch tiberdacht
werden. Zur Auswahl stehen:
—konventionelle Rontgenaufnahmen

des Kopfes
— Computertomografien des Kopfes
—Kernspintomografie (MRT)

— A-Bild-Sonografie.

Es bedarf heute keiner Diskussion,
dass eine Rontgeniibersichtsaufnahme
des Kopfes aus Sicht der Spezifitit und
Sensitivitdt fiir die Diagnose der kindli-
chen Sinusitis als obsolet betrachtet wer-
den kann. Als geeignetes Untersu-
chungsverfahren stehen heute Schnitt-
bildverfahren als Primardiagnostikum
zur Auswahl. Leitlinien der Deutschen
Rontgengesellschaft in Zusammenarbeit
mit den klinischen Fachgesellschaften
erlauben eine klare Orientierung. Die
Computertomografie kann durch den
Nachweis von Dichteunterschieden an
den Luft-Knochen-Grenzen sowohl die
Beliiftung als auch die Verlegung der
NNH gut darstellen. Bei Durchfithrung
in low-dose-Technik und bei Verzicht
auf die Gabe eines Kontrastmittels (KM)
ist die CT ein vergleichsweise schonen-
des diagnostisches Verfahren in der Si-
nusitisdiagnostik. Lediglich bei der dif-
ferenzialdiagnostischen Betrachtung zu
tumordsen Prozessen muss eine KM-
Gabe erwogen werden. Alternativ kann
bei Fragestellungen, die einen besseren
Weichteilkontrast erfordern, eine Mag-
netresonanztomografie erfolgen. Eine
KM-freie Darstellung eines hohen
Weichteilkontrastes ist in den T1- und
T2-Wichtungen sehr gut moglich. Auch
fir die Durchfithrung der MRT liegt

eine Empfehlung der radiologischen
Fachgesellschaft vor. CT- oder MRT-Be-
funde sollten immer im Verhiltnis zum
klinischen Verlauf betrachtet werden.
Eine Verschattung der NNH ermoglicht
keine sichere Aussage {iber den akuten
oder chronisch-entziindlichen Zustand
der Schleimhautveridnderung. Insofern
ist die begleitende endoskopische Unter-
suchung der Nase, des Nasenrachens
und Rachens und der bisherige Krank-
heitsverlauf von grofer Bedeutung [7].
Die A-Bild-Sonografie erlaubt nur
eine sehr grobe Orientierung in Bezug
auf die mogliche Schleimhautschwel-
lung oder Fliissigkeitsansammlung in
den Kieferhohlen. Deutliche Hinterwand-
echos oder Binnenechos sind orientie-
rende Hinweise. Wegen der Zahnanla-
gen im Oberkiefer sind aber keine siche-
ren Aussagen moglich, wesentlich ge-
nauere Informationen liefern die ge-
nannten Schnittbilddiagnostiken.

Therapie der kindlichen
Rhinosinusitis

Eltern und Kinderdrzte neigen aus Sor-
ge um drohende Verschlimmerung mit
bedrohlichen Komplikationen zu friith-
zeitigen, oft auch polypragmatischen Be-
handlungen der ARS. Diese eingeleite-
ten Mafinahmen und Praktiken sollten
auch in die jeweiligen Bewertungen de-
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Abb. 1: Schematische Darstelung der
Ausblldung der Nasennebenhodhlen im
Zeitverlauf zwischen Geburt und etwa
siebtem Lebensjahr
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Krankheitsbilder einfliefen. Eine Reihe
klinischer Studien hatte gezeigt, dass in
der Mehrzahl der Fille eine unkompli-
zierte ARS unabhéngig von angewende-

4

Abb. 2: Das koronare CT-Bild
zeigt anatomische Engstellen
im Bereich der Nasenhaupt-
hohle (Nasenseptumdeviation
und Concha bullosa bds. bei
einem 6-jahrigen Kind mit
akuter rezivierender Rhino-
sinusitis. Die Zahnanlagen am
Boden der Kieferhohle flachen
den Recessus alveolaris bds.
ab.

Abb. 3: CT-Bild einer ausge-
pragten allergisch fungalen
Rhinosinusitis mit Polyposis
nasi

Abb. 4: Bild eines 8-jahrigen Mad-
chens mit Mukoviszidose. Auffal-
lig ist das verdrangende
Wachstum der Polypenformatio-
nen im Bereich des Siebbeins mit
Verlagerung der Lamina papyra-
cea.

ten Therapien gut riicklaufig sind. Anti-
biotische Therapien sollten lingerdau-
ernden, komplizierten Verldufen und
entziindlichen Begleiterkrankungen der

Nachbarschaftsregionen (Bronchialsys-
tem) vorbehalten sein. Als Antibiotikum
empfehlen sich Amoxicillin mit oder
ohne Clavulansdure und Cephalospori-
ne. Evidenzbasierte Empfehlungen bein-
halten auch den Einsatz topischer Stero-
id-Nasensprays bei dlteren Kindern, in-
itial auch als Monotherapie [8, 9].

Die starke Selbstheilungstendenz der
respiratorischen Schleimhaut im Kin-
desalter sollte bei den ARS nicht dariiber
hinwegtauschen, dass eine rasche Aus-
bildung von schweren Komplikationen
moglich ist. Neben den iiberwiegend or-
bitalen Affektionen sind fortgeleitete in-
trakranielle Entziindungen moglich.
Auch Osteomyelitiden des Gesichtsschi-
dels sind gefiirchtete Komplikationen (s.
Ausgabe 10/2015 der HNO-Nachrich-
ten).

Auch fiir das Kindesalter wird das
Krankheitsbild der chronischen Rhino-
sinusitis durch eine linger als 12 Wo-
chen bestehende Entziindungssympto-
matik der Nase und der NNH definiert.
Ein persistierender Schnupfen, nasale
Obstruktion sowie antero- und retrogra-
der Sekretfluss pragen die klinischen Er-
scheinungen. Die Prdvalenz der CRS
zeigt sich in den kindlichen Lebensal-
tersstufen different, so ist mit zuneh-
mendem Lebensalter eine abnehmende
Tendenz festzustellen [10].

Beziiglich der dtiologischen Faktoren
ist der Einfluss der typischen anatomi-
schen Engstellen weiterhin in der Dis-
kussion (Abb. 2). Anerkannt ist dagegen,
dass die Adenoide als bakterielles Reser-
voir den chronischen Entziindungspro-
zess in der Nase und den NNH stark be-
einflussen. Eine allergische Rhinitis
scheint dagegen keinen pathophysiolo-
gisch wirksamen Einfluss fiir die Ausbil-
dung einer CRS zu haben. Nur fiir die
Sonderform der allergischen fungalen
Rhinosinusitis (Abb. 3) werden atopische
Zusammenhdnge diskutiert. Interes-
santweise konnten mehrere Studien auf-
zeigen, dass eine Korrelation zwischen
gastroosophagealem Reflux (GERD) und
CRS bei Kindern besteht. Welche bewei-
senden diagnostischen Kriterien vorlie-
gen sollten, um eine therapeutische Stra-
tegie abzuleiten, muss noch eindeutig
festgelegt werden. Bisher liegen dieser
Aussage vorwiegend klinische Beobach-
tungsstudien zu Grunde [11, 12].
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Das therapeutische Vorgehen bei der
kindlichen CRS orientiert sich am Stu-
fenkonzept fiir Erwachsene, wie es in
den EPOS-Leitlinien formuliert ist, al-
lerdings finden sich fiir das kindliche Le-
bensalter keine evidenzgesicherten An-
gaben [1].

Die medikamentose Behandlungsstra-
tegie basiert auf den allgemein auch bei
Erwachsenen praktizierten Optionen:
Antibiotikatherapie, Glukokortikostero-
idgaben, Nasenspiilungen.

Eine Langzeitantibiose wird bei der
kindlichen CRS empfohlen, wobei eine
intravendse Langzeit-Gabe nicht emp-
fohlen wird. In Anlehnung an die posi-
tiven Erfahrungen mit topischen intra-
nasalen Steroid-Nasensprays in der Be-
handlung Erwachsener mit CRS wird
diese Behandlungsform auch als erste
Wahl in der Behandlung der CRS bei
Kindern eingesetzt. Wenig verwertbare
Informationen liegen zum Nutzen einer
systemischen Kortisontherapie vor. We-
gen der moglichen Risikoprofile sollte
ein Einsatz sehr kritisch abgewogen wer-
den.

Chirurgische BehandlungsmafSnah-
men sind indiziert, wenn die medika-
mentdse Therapie keine ausreichende
Verbesserung gebracht hat. Vor der fiir
Kinder als sicher und effektiv geltenden
funktionellen Nasennebenhohlenchir-
urgie (FESS) sollte eine Adenotomie ge-
gebenenfalls in Verbindung mit einer
Spiilung der Kieferhohlen erfolgen. Mit
der Entfernung eines keimtragenden
Adenoids wird eine Sanierung des Na-
senrachens erzielt. Etwa 70 % der Kinder
mit CRS haben in Studien signifikant
von diesem Eingriff profitiert [13]. Seit
langerer Zeit wird propagiert, diesen
Eingriff mit einer Punktion der Kiefer-
hohle im unteren Nasengang zu verbin-
den und ein Ausspiilen des Sekrets aus
der Kieferhohle tiber das natiirliche Kie-
ferhohlenostium durchzufithren. Haufig
wurde auch voriibergehend ein kleiner
Verweilkatheter fiir wiederholte Spiilun-
gen platziert. Erstaunlicherweise wird
diese Behandlungsvariante aber viel sel-
tener angewendet als die medikamento-
se Therapie.

Bei erkennbaren nasalen Obstruktio-
nen durch Polypen und vergroflerten
Muschelformationen ist die FESS die ef-
fektivste chirurgische Behandlungsvari-
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Tab. 1: Systemerkrankungen mit entziindlicher Beteiligung der Nase und der

Nasennebenhdhlen

Primére Zilidre Dyskinesie

autosomal-rezessive Erkran-
PZD kung, Situs inversus, chro-

Antibiotika tiber drei Monate,
Mukolytika, FESS

nischer Husten, Bronchiekta-

sien

Mukoviszidose (Zystische Fi-
brose)
Polyposis nasi

autosomal-rezessive Erkran-
kung, zahflussiger Schleim,

Antibiotika, lokale mukolytische
Therapie, FESS

Tab. 2: Antikorpermangelsyndrome bei Kindern mit rezidivierenden Infekten

der Nase und der Nasennebenhdhlen

Erkrankung Pravalenz
selektiver IgA-Mangel 1: 800
1gG-Subklassendefekte selten
CVID 1: 66 000
Agammaglobulindmie sehr selten

ante. Das Ausmaf3 der chirurgischen In-
tervention sollte jedoch dem kindlichen
Entwicklungsstadium des Nasenneben-
héhlensystems angepasst sein und auch
berticksichtigen, dass die kindliche Mu-
kosa der Nase und des Nasennebenhéh-
lensystems ein prinzipiell grofleres Re-
generationspotenzial aufweist als die er-
wachsener CRS-Patienten. Der Fokus
der intranasalen Intervention sollte des-
halb auf die grofitmogliche Erhaltung
funktioneller Strukturen ausgerichtet
sein.

Eine Polyposis entsteht infolge einer
unspezifischen rezidivierenden ARS
eher sehr selten, kommt aber bei der
CRS oft vor. Ergeben sich aus den durch-
gefiihrten Untersuchungen und Krank-
heitsverldufen Anhaltspunkte fiir eine
ausgeprégten polypose Schleimhaut mit
auffilliger zdaher Sekretbildung und fiir
Asthma, bedarf es einer weiterfithren-
den immunologischen Diagnostik ein-
schliefllich einer Allergie-Diagnostik
(Abb. 4). Auch wenn es im Verlauf zu ei-
ner pathologischen Infektanfalligkeit
kommt, miissen Systemerkrankungen
(Tab. 1) oder primare Immundefekte und
Antikérpermangelsyndrome (Tab. 2)
ausgeschlossen werden [14, 15].

Immunglobulin-Status

IgA fehlt oder ist erniedrigt
19G und IgM normal

19G erniedrigt
IgA und IgM normal

alle Ig erniedrigt,
ggf. IgM normal

alle Ig erniedrigt

Fazit

Die vielfiltigen Auspragungsformen
entziindlicher Erkrankungen der Nasen
und der Nasennebenehéhlen im Kindes-
alter miissen aufmerksam beobachtet
werden. Im Gegensatz zum Erwachse-
nen besteht nach angepasster Therapie
eine meist eine gute Prognose. Aus dem
Zeitverlauf wird ersichtlich, wann eine
intensivere medikamentose Behandlung
und wann ein operativer Eingriff ange-
zeigt ist. In prolongierten und therapie-
resistenten Fallen miissen besondere Er-
krankungsformen ausgeschlossen und
ggf. interdisziplindr behandelt werden.
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