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Zusammenfassung

v

Die chronische Rhinosinusitis gehort zu den hdu-
figsten chronischen Erkrankungen. Eine wichtige
Ursache ist die allergische Rhinitis. Beide Erkran-
kungen und die Kombination von beiden, die
im Mittelpunkt dieses Weiterbildungsbeitrags
stehen, als auch die Abklirung und Behandlung
der Differenzialdiagnosen gehdren in die Hiande
des HNO-Arztes. Letztendlich ist nicht geklart,
warum eine allergische Rhinitis zu einer chro-
nischen Rhinosinusitis fiihrt. Zur Diagnostik und
Therapie der allergischen Rhinosinusitis steht
als Behandlungsrichtlinie eine Reihe von gut
ausgearbeiteten nationalen und internationalen
Leitlinien zur Verfiigung. Dieser Beitrag stellt
die wichtigsten aktuellen diagnostischen und
therapeutischen Verfahren zur Behandlung der
allergischen Rhinitis im Kindesalter und im
Erwachsenenalter vor.

Abstract

v

Chronic Rhinosinusitis is one of the most fre-
quent chronic diseases. A major cause is allergic
rhinitis. Both illnesses and the combination of
both, which is the topic of this educational article,
as well as the clarification and therapy of diff-
erential diagnoses are belonging in the hands of
the otorhinolaryngologist. Finally, it is not com-
pletely understood which mechanisms of the
allergic inflammation in the nose lead or predi-
spose in the individual patient to the develop-
ment of a chronic sinus disease. A series of excel-
lent national and international guidelines have
been published supporting the otorhinolaryn-
gologist in diagnostics and treatment of patients
with allergic rhinosinusitis. This article presents
the most important and actual diagnostic and
therapeutic procedures for the treatment of this
important chronic disease in children and adults.

Dieser Beitrag aus der Serie ,Facharztwissen
HNO“ in der Laryngo-Rhino-Otologie widmet
sich dem Thema ,,Allergische Rhinitis im Kon-
text der chronischen Rhinosinusitis“. Uber das
Jahr verteilt erscheinen in unserer Rubrik
,Facharztwissen HNO* alle 2 Monate didaktisch
aufbereitete Ubersichtsartikel. Diese greifen die
Hauptthemen der Kursreihe ,Facharztwissen
HNO* auf, die im Wechsel an den HNO-Kliniken
in Dresden, Erfurt, Jena, Leipzig, Magdeburg
und Halle stattfindet (jdhrliche Veranstaltung der
Professoren Andreas Dietz, Orlando Guntinas-
Lichius, Thomas Zahnert, Dirk ERer, Christoph

Arens und Stefan Plontke). Diese Kursreihe zielt
erstrangig auf Assistenten in der Weiterbildung
HNO-Heilkunde ab und soll in mdglichst per-
sonlichem Rahmen eine direkte Diskussion der
Lehrinhalte im Rahmen eines interaktiven Work-
shops ermoglichen. Die Autoren haben sich zur
Aufgabe gemacht, die Inhalte praxisgerecht mit
Riicksicht auf aktuelle wissenschaftliche Ent-
wicklungen anzubieten. Der Inhalt des HNO-
Facharztwissens unterliegt einem stdndigen
Fluss, sodass durch das Konsensusverfahren der
6 genannten ausgewiesenen Fachvertreter die
Aktualitdt und Belastbarkeit des angebotenen
Wissens angestrebt wird.

Videos zu diesem Beitrag
finden Sie im Internet bei
Ihrer LRO an unter:
http://dx.doi.org/
10.1055/s-0035-1547290

Video 1
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Einleitung

Zur Rhinosinusitis (RS) gehoren die akute Rhino-
sinusitis (ARS) und die chronische Rhinosinusitis
(CRS). Die ARS und die CRS gehéren zu den hidu-
figsten Erkrankungen des Menschen {iberhaupt.
Ist die RS mit Allergien assoziiert, so spricht man
von einer allergischen Rhinitis. Die allergische
Rhinitis ist fiir sich genommen erst einmal eine
Erkrankung der Nase und ist im akuten Stadium
nicht durch eine klinisch symptomatische Sinusi-
tis gekennzeichnet. Anderseits ist die Schleim-
haut der Nasennebenhohlen auch von der aller-
gischen Erkrankung betroffen, sodass manche
Autoren immer von einer Rhinosinusitis spre-
chen. Nichtsdestotrotz wird im vorliegenden Ar-
tikel gemdB dem internationalen Sprachge-
brauch der Begriff der ,allergischen Rhinitis“
gebraucht.

.
Merke: Eine chronische Sinusitis ist genau
genommen eine mogliche Folge der allergischen
Erkrankung.

Diese Ubersichtsarbeit zum Facharztwissen orien-
tiert sich an den nationalen und internationalen
Leitlinien [1-5]. Die Diagnostik und Therapie der
allergischen RS und der CRS werden dargestellt,
wobei sich die Diagnostik und Therapie der aller-
gischen RS und der CRS iiberschneiden kénnen.

Definition

Eine RS ist im Positionspapier ,,EPOS 2012“ der
European Rhinologic Society und der European
Academy of Allergy and Clinical Immunology
definiert als eine Entziindung der Schleimhaut der
Nase und der Nasennebenhohlen [6]. Da in der
Regel die Schleimhdute von Nase und Nasenne-
benho6hlen gemeinsam von der Erkrankung be-
troffen sind, wird von einer ,,Rhinosinusitis* und
nicht getrennt von einer ,Rhinitis* und ,Sinusi-
tis“ gesprochen. Eine ARS hat eine Dauer von we-
niger als 12 Wochen. Ab einer Dauer von 12 Wo-
chen spricht man von einer CRS. Hat ein Patient 4
Episoden einer ARS pro Jahr, also zwischen den
Episoden immer ein symptomfreies Intervall, so
spricht man von einer rezidivierenden ARS. Ist
der Patient dazwischen nicht symptomfrei, so
lautet die Diagnose korrekt CRS mit rezidivie-
render Exazerbation (Infobox). Bei der CRS un-
terscheidet man dann noch die CRS mit Nasen-
polypen von der CRS ohne Nasenpolypen. Unter
Nasenpolypen versteht man eine chronisch-ent-
ziindliche Erkrankung der sinunasalen Schleim-
haut, die zu dem typischen klinischen Bild der
0dematdsen Schleimhauthyperplasie fiihrt
(c Abb. 1, Video 1).
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Abb. 1 Patient mit Vorgeschichte einer allergi-

schen Rhinitis bei Birkenpollenallergie seit iber 10
Jahren. Nun Vorstellung mit Symptomatik einer
nasalen Obstruktion auBerhalb der Pollensaison. Die
Nasenendoskopie zeigt beidseitig Nasenpolypen im
mittleren Nasengang, hier die rechte Seite gezeigt. Das
polypdse Gewebe drdngt aus dem mittleren Nasen-
gang zwischen untere Nasenmuschel (links im Bild) und
Nasenscheidewand (rechts im Bild).

Nasenendoskopie eines Patienten mit allergi-
scher Rhinitis und Nasenpolypen im mittleren
Nasengang beidseitig

Definitionen der Rhinosinusitis

» akute Rhinosinusitis (ARS)<12 Wochen
Dauer

» rezidivierende ARS=4 Episoden einer ARS
pro Jahr

» chronische Rhinosinusitis (CRS)>12
Wochen Dauer

Die allergische Rhinitis passt nicht richtig in die-
ses Definitionsschema. Grundsatzlich liegt hier-
bei eine allergische Entziindung der Nasen- und
Nasennebenhéhlenschleimhaut vor auf Basis
einer IgE-vermittelten Sofortreaktion des Im-
munsystems auf korperfremde Stoffe. Da die Ent-
wicklung einer klinischen Symptomatik durch
eine Allergie im strengen Sinne nicht akut
geschieht, sprechen die WHO-Richtlinien Aller-
gic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) von
einer intermittierenden allergischen Rhinitis bei
einer Dauer von <4 Tagen/Woche oder <28 Tagen
insgesamt. Dagegen spricht man von einer per-
sistierenden allergischen Rhinitis bei einer Dauer
von >4 Tagen/Woche oder >28 Tagen insgesamt
[1]. Hierbei stellen die Begriffe ,intermittierend”
und ,,persistierend” die Dauer der Symptomatik
in den Vordergrund und haben die alte Klassifi-
kation mit den Begriffen ,saisonal“ und ,peren-
nial“ abgel6st, da eine saisonale Allergie, z.B.
durch Graser auch viele Monate andauern kdnnte

... Laryngo-Rhino-Otol 2015; 94: 250-269 - DOI 10.1055/s-0035-1547290 - VNR: 2760512015147124545

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Facharztwissen HNO

oder anderseits eine perenniale Allergie, z.B.
durch Milben, saisonalen Schwankungen unter-
liegen kann. In der Literatur findet sich auch noch
der Begriff der ,allergischen Rhinokonjunktivi-
tis“. Hiermit wird hervorgehoben, dass die Pa-
tienten nicht nur Beschwerden mit der Nase son-
dern auch mit den Augen wie z.B. durch Binde-
hautentziindungen oder ein Lidédem haben kon-
nen. Manchmal wird der Begriff auch mit der
Laienbezeichnung ,Heuschnupfen“ gleichge-
setzt. Der Begriff ,, Atopie* beschreibt die person-
liche oder familidre Pradisposition, sollte der Be-
troffene einem bestimmten Allergen exponiert
werden, eine Typ-I-Immunreaktion zu ent-
wickeln. Zu den atopischen Erkrankungen z&hlt
neben der allergischen RS auch das Asthma bron-
chiale und das atopische Ekzem.

Definition allergische Rhinitis

> intermittierende allergische Rhinitis <4
Tagen/Woche Dauer oder <28 Tagen
insgesamt

» persistierende allergische Rhinitis>4 Tagen/
Woche Dauer oder >28 Tagen insgesamt

Allergische Reaktionsformen

v

Coombs und Gell haben die Antwort des Immun-

systems auf Antigene in 4 Klassen aufgeteilt. Ob-

wohl es sich dabei um eine starke Vereinfachung

handelt, wird diese Einteilung auch heute noch

verwendet:

> Typ I beschreibt die IgE-vermittelte Reaktion.
Wenn ein Allergen an ein spezifisches zellge-
bundenes IgE-Molekiil bindet, die sich z.B.
auch auf Mastzellen und basophilen Granulo-
zyten befinden, dann degranulieren diese
Zellen und setzen Mediatoren wie Histamin
und Leukotriene frei. Das sind Botenstoffe,
die die allergische Entziindungsreaktion her-
vorrufen. Die ersten Symptome einer Typ-I-
Reaktion treten schon nach wenigen Minuten
auf (Frithphase). Davon ist die Spdtphase ab-
zugrenzen, die durch Zytokine von T-Lym-
phozyten und eosinophilen Granulozyten
vermittelt wird. Die in diesem Artikel abge-
handelte allergische Rhinosinusitis ist eine

typische Folge einer Typ-I-Reaktion. Weitere

wichtige Formen sind:

- allergischer Schock

- allergisches Asthma bronchiale

- Insektengiftallergie

- verschiedene Formen von Nahrungsmittel-
allergien

> Typ Il ist eine zytotoxische Reaktion, bei der
sich das Antigen direkt auf einer Zellmembran
befindet; diese Reaktion tritt z. B. bei den Blut-
gruppenantigenen auf. Durch die Reaktion der
zellgebundenen Antigene mit zirkulierenden
IgG- oder IgM-Antikoérpern wird eine Lyse der
Zelle ausgelost.

» Typ III beschreibt eine Komplexbildung zwi-
schen zirkulierenden Antigenen und spezifi-
schen Antikoérpern (iiberwiegend IgG-Anti-
korper).

» Typ IV schlieRlich ist die verzégerte Immunre-
aktion nach 24-48 Stunden, ausgelost durch
T-Zellen, die mit spezifischen T-Zell-Rezepto-
ren Antigene erkennen.

© Tab. 1 stellt zusammenfassend die Unterschiede

der 4 Klassen mit klinischen Beispielen dar.

|
Merke: Die allergische Rhinitis ist eine allergische
Entziindung der Nasen- und Nasennebenhdohlen-
schleimhaut auf Basis einer IgE-vermittelten So-
fortreaktion des Immunsystems auf korperfremde
Stoffe (Typ-I-Reaktion nach Coombs und Gell).

Epidemiologie

v

Die allergische RS tritt mit einer Prdvalenz von
15-25% der Gesamtbevolkerung in Deutschland
auf. Die Prdvalenz bei Kleinkindern liegt bei
1-15% und bei Schulkindern bei 2-40%, wobei
Jungen hdufiger betroffen sind als Maidchen.
Nachdem die Sensibilisierungsraten {iber die
letzten 15 Jahre angestiegen sind, scheint nun in
Deutschland ein Plateau erreicht worden zu sein.
Ist kein Elternteil Atopiker, so liegt das Atopierisiko
bei 10-15%; ist ein Elternteil Atopiker bei 30-40%
und wenn beide Eltern Atopiker sind bei 50-80%.
Etwa 10-30% aller chronischen Sinusitiden sind
allergiebedingt. Mehr als 40% der Patienten mit

Tab. 1 Die 4 allergischen Reaktionen des Immunsystems nach Coombs und Gell.

Typ Intervall zwischen Exposi-

tion mit dem Antigen und

der Immunreaktion

| sofort IgE-vermittelte Freisetzung von
Mediatoren

I Minuten zytotoxische 1gG- und IgM-
Antikérper

I 3-8 Stunden zirkulierende Immunkomplexe

\% 24-72 Stunden

zytotoxische T-Zell-Reaktion

Typische allergische Erkrankungen

- allergische Rhinosinusitis
- anaphylaktischer Schock
- Asthma bronchiale

- Transfusions-Zwischenfall

- Lupus erythematodes

- Purpura Schénlein-Henoch
- Kontaktekzem

- Arzneimittelexanthem
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intermittierender allergischer Rhinitis entwi-
ckeln binnen 10 Jahren ein allergisches Asthma
bronchiale. Umgekehrt weisen 30-50% der Asth-
matiker eine intermittierende allergische Rhini-
tis und etwa 20% eine persistierende allergische
Rhinitis auf. Patienten mit CRS und Asthma bron-
chiale weisen zu 30% eine Analgetika-Intoleranz
auf. Umgekehrt haben Patienten mit Analgetika-
Intoleranz und Asthma in 60% eine CRS, und
zwar mit Nasenpolypen. Unter allen Formen der
CRS ist die allergische Rhinitis die hdufigste Ursa-
che: Etwa 60% aller Patienten mit CRS (mit oder
ohne Nasenpolypen) weisen eine Typ-I-Allergie
gegen Inhalationsallergene auf.

.
Merke: Die allergische Rhinitis hat eine hohe
Pravalenz von 15-25 % in der deutschen Bevolke-
rung. Etwa 10-30% aller chronischen Sinusitiden
sind allergiebedingt.

Atiologie

v

Die Entwicklung einer allergischen Erkrankung
resultiert aus einem multikausalen Geschehen
aus genetischer Prddisposition und Umweltfak-
toren. Die genetische Komponente der allergi-
schen Rhinitis ist polygen wahrscheinlich mit
einem komplexen Vererbungsmuster. In Bezug
auf die Umweltfaktoren ist der Einfluss des
aktiven und passiven Rauchens belegt.

|
Merke: Kinder rauchender Eltern habe ein er-
héhtes Risiko eine atopische Erkrankung zu ent-
wickeln.

Luftschadstoffe scheinen auch zu einer allergi-
schen Sensibilisierung beizutragen. Eine vermin-
derte friihkindliche Exposition gegeniiber mikro-
biellen Stimuli scheint ebenfalls die Sensibili-
sierung zu erhéhen (Hygienehypothese), wobei
hierzu teilweise widerspriichliche Untersu-
chungsergebnisse vorliegen. Der Zusammenhang
zwischen der allergischen Entziindung der Nase
und der Entwicklung einer chronischen Sinusitis
ist bislang nicht ausreichend gekldrt. Dies ist
auch aus therapeutischem Blickwinkel bedeut-
sam (siehe auch Kapitel ,Therapie“). Behand-
lungskonzepte, die evidenzbasiert hocheffektiv
bei allergischer Rhinitis sind, haben sich teilweise
bei der CRS als weniger oder gar nicht effektiv
erwiesen [7].

.

Merke: Zwar finden sich unter den Patienten mit

CRS viele mit einer allergischen Rhinitis, doch ist der
pathogenetische Zusammenhang nicht geklart.
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Wichtigste Allergene

v

Die Epidemiologie der wichtigsten Allergene
variiert standortbedingt sehr, daher sollen hier nur
exemplarisch wenige wichtige Allergene aufge-
fithrt werden. Eine gute Datenquelle zur Suche
und Information iiber allergene Molekiile stellt
z.B. die Allergom-Datenbank dar (http://www.
allergome.orgy/).

In der Zeit von Februar bis September sind typi-
sche Inhalationsallergene verantwortlich fiir
eine intermittierende allergische Rhinitis. Dies
sind die Pollen von:

Erle

Hasel

Birke

Grdser

Roggen

Beifufd

Wegerich

Die Pollen stammen von windbestdubenden
Pflanzen mit grofen Pollenmengen. Insekten-
bestdubte Pflanzen spielen wegen der wesentlich
geringeren Pollenmengen eine untergeordnete
Rolle. Pilzsporen kénnen auch zu einer intermit-
tierenden allergischen RS fiihren.

Typische Allergene, die eine persistierende aller-
gische RS auslésen, sind:

» Hausstaubmilbe

> Tierallergene

» Schimmelpilze
>
>

vVvyVvyVvyYvYyyvyy

Nahrungsmittel

Kontaktallergene
Die Immunantwort ist immer gegen bestimmte
Proteine des allergenen Agens gerichtet. Und von
den relevanten Proteinen wird in der Regel nur
ein Teil als bestimmte Konformation oder Se-
quenz als Epitop erkannt. Das eigentliche Aller-
gen ist also kein Pollentyp, wie z.B. Birkenpol-
len-1, sondern ein Bestandteil des Pollens (bei
Birkenpollen-1 z.B. Bet v1). Dieses eigentliche
Allergen kann anderswo in der Natur auftreten,
was Kreuzreaktivitdten erkldrt. So kommt z.B.
Bet v1 auch homolog in Haselpollen, Apfeln oder
Pfirsichen vor, was wiederum erkldrt, warum
eine aerogene Sensibilisierung auch zu einer (zu-
sdtzlichen) Nahrungsmittelallergie fithren kann.

Diagnostik

v

Um die Diagnose einer allergischen Rhinitis und

gleichzeitig einer CRS stellen zu kénnen, miissen

der Nachweis einer allergischen Erkrankung und

die Kriterien fiir die Diagnose einer CRS gleich-

zeitig gefiihrt werden. Die wichtigsten Untersu-

chungsverfahren sind:

» Anamnese

» HNO-Untersuchung einschlieBlich Nasen-
endoskopie

» Bildgebung mit Computertomografie

> Allergietestung
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Tab.2 Kategorien fiir die Beurteilung der Symptomkontrolle bei CRS (nach [4, 6]).

Kontrolliert

(1-2 Merkmale positiv)

nasale Obstruktion  nicht vorhanden/stérend
nein oder nur mukoserds
nicht vorhanden/stérend ja
nicht oder nur geringfi- ja
gig vorhanden

nicht vorhanden/stérend ja
unauffallig

Rhinorrhoe
Gesichtsschmerz
Riechstérung

Schlafstérung
Nasenendoskopie-

systemische Medi- nein
kation erforderlich

Bei der Allergietestung nehmen diagnostische
Tests, die in vivo und in vitro den Nachweis von
freien oder zellgebundenen IgEs fiihren, eine
zentrale Rolle ein. Nach vollstandiger Diagnostik
soll der HNO-Arzt in der Lage sein, den Schwere-
grad der Erkrankung einzuteilen anhand der 3
Kategorien:

» leichtgradig

> mittelgradig

> schwer

Zusatzlich ist fiir die Therapieplanung die Ein-
schdatzung der Symptomkontrolle wichtig. Auch
hierfiir werden 3 Kategorien empfohlen:

> kontrolliert

> teilweise kontrolliert

> unkontrolliert

Ist tiber >1 Jahr die Erkrankung trotz bestmogli-
cher Therapie unkontrolliert, so spricht man von
einer therapierefraktiren CRS (Difficult-to-treat-
CRS). Anamnese und Untersuchung erlauben
anhand des in © Tab. 2 abgebildeten Schemas
eine Einteilung der CRS anhand der Symptom-
kontrolle. © Abb. 2 gibt einen Uberblick {iber die
notwendige Diagnostik zur Diagnose allergische
RS, © Abb. 3 und © Abb. 4 eine erste Ubersicht
iiber Diagnostik und Therapie der CRS in Abhdn-
gigkeit vom Vorhandensein von Nasenpolypen.
Der allergische Aspekt der Erkrankung wird in
diesen beiden Abbildungen nicht detailliert
betrachtet.

|
Merke: Wird die Diagnose einer CRS gestellt,
sollte dazu auch der Schweregrad (leichtgradig,
mittelgradig, schwer) und der aktuelle Zustand der
Symptomkontrolle (kontrolliert, teilweise kontrol-
liert, unkontrolliert) genannt werden.

Anamnese

v

Die Anamnese geht auf den Symptomenkomplex
der allergischen Komponente der Erkrankung
und der CRS ein. Die Symptome {iberschneiden

Teilweise kontrolliert

an den meisten Tagen der
Woche
mukopurulent

pathologisch (Nasenpolypen,
befund entziindete Schleimhaut)

Antibiotika oder Kortikosteroi-  Antibiotika oder Kortikosteroi-
de in den letzten 3 Monaten

Unkontrolliert (23 Merkmale
der Kategorie teilweise

kontrolliert positiv)

an den meisten Tagen der
Woche

mukopurulent

pathologisch (Nasenpolypen,
entzlindete Schleimhaut)

de in letzten Monaten

sich (s. Infobox). Die Kardinalsymptome der all-
ergischen Komponente der Erkrankung sind:

> Niesen

> Juckreiz

> klare Sekretion

> nasale Obstruktion

Die pollenbedingte Rhinitis zeichnet sich vor
allem durch Niesen, Sekretion und Begleitkonjunk-
tivitis aus, wahrend z.B. milbenbedingte Rhini-
tiden als wichtigstes Symptom eine Obstruktion
verursachen. Sekunddre Symptome der allergi-
schen Reaktion kénnen sein:

Husten

Halsschmerzen

Pharyngitis

Konjunktivitis

Lidédeme

Laryngitis

Eine hilfreiche Fragen-Checkliste zur Diagnose
einer allergischen Rhinitis zeigt © Tab. 3. Nach
bekannten Allergien wird genauso gefragt wie
nach relevanten Komorbiditdten in Form von an-
deren atopischen Erkrankungen (Asthma, Ek-
zem). Eine Analgetika-Intoleranz wird hinter-
fragt. Die nasale Hyperreaktivitdt ist ein weiteres
wichtiges Merkmal der allergischen Komponen-
te: Die Patienten zeigen hdufig eine verstdrkte
Reaktion auf unspezifische Reize (Tabakrauch,
Stdube, Geruchsstoffe, Temperaturdnderungen)
in Form von Niesen, nasaler Obstruktion und/
oder Sekretion.

vVvYvYyVvyYyvyy

|
Merke: Es kann sinnvoll sein, die nasale Hyper-
reaktivitat durch eine Provokation mit kalter Luft
zu objektivieren [8].

Die Leitsymptome der CRS werden abgefragt:
nasale Obstruktion

» anteriore und/oder posteriore Rhinorrhoe
» Mittelgesichtsdruck/Schmerz

» Hyposmie

» Schlafstérung

v
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Mindestens 2 dieser Symptome werden fiir die
Diagnosestellung gefordert. Die Frage nach der
Dauer der Beschwerden ist wichtig, da Beschwer-
den 12 Wochen oder mehr das Kriterium fiir die
chronische RS ist.

Kardinalsymptome

Allergische Rhinitis:

> Niesen

» Juckreiz der Nase

» Kklare Sekretion

> nasale Obstruktion
Chronische Rhinosinusitis:

> nasale Obstruktion

> anteriore und/oder posteriore Rhinorrhoe
» Mittelgesichtsdruck/Schmerz
» Hyposmie

» Schlafstérung

HNO-arztliche und allgemeine
kérperliche Untersuchung

Zusdtzlich wird fiir die Diagnose der CRS der
Nachweis eines pathologischen Befunds gefor-
dert; das kann entweder in Form eines durch
beidseitige Nasenendoskopie erhobenen patho-
logischen endonasalen Befunds und/oder durch
einen pathologischen CT-Befund geschehen. Eine
anteriore Rhinoskopie nur mit dem Nasenspeku-
lum wird von vielen im Rahmen der Diagnostik
fiir nicht ausreichend erachtet.

I
Merke: Die Nasenendoskopie ist wichtig fiir die
Trennung der CRS in CRS mit Nasenpolypen und
CRS ohne Nasenpolypen.

Typische endoskopische Befunde der allergi-

schen Erkrankung sind:

» Schwellung der unteren Muschel

> teilweise auch Schwellung der mittleren
Muschel

> schleimig-wdssrige Sekretion

Die Schleimhaut kann 6dematés und bldulich

livide verfarbt erscheinen. Befunde wie Septum-

deviation oder eine Nasenmuschelhyperplasie

werden ebenso dokumentiert. Bei der Untersu-

chung ist auch die Betrachtung der duBeren Nase,

der Augen und umgebenden Haut wichtig; ekze-

matose Verdnderungen der Haut um den Nase-

neingang weisen auf eine Hypersekretion und/

oder allergische Reaktion hin. Uberhaupt wird

auf Atopiezeichen geachtet.

Fiir die Bewertung der Schwere der Erkrankung

wird empfohlen, den Patienten eine 10cm visu-

elle Analogskala (VAS), skaliert von 0-10, vorzu-

legen. Leichtgradige Beschwerden entsprechen
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Symptome mit Verdacht auf allergische Rhinitis:
¢ Rhinorrhoe

« Niesattacken

« nasale Obstruktion

« andere nasale oder okuldre Symptome

v

Prick-Test
positiv negativ
+ korreliert mit den ¢
Symptomen
trotzdem starker Verdacht

l auf eine Allergie
Diagnose l

allergische Rhinitis

spezifische IgE-

Untersuchung
negativ -,
positiv
+ korreliert mit den
Symptomen
keine Diagnose
allergische Rhinitis allergische Rhinitis

Abb. 2  Algorithmus zur Diagnostik bei Verdacht auf allergische Rhinitis (modifiziert nach [42]).

dabei 0-3 cm, mittelgradige Beschwerden 3-7 cm
und schwere Beschwerden 7-10cm auf der Ska-
la. Insbesondere bei Patienten mit mittelgradiger
bis schwerer Symptomatik und/oder persistie-
render Symptomatik sollte auch eine Abkldrung
eines Asthma bronchiale, ggf. unter Hinzuzie-
hung anderer Fachkollegen, erfolgen.

]
Merke: Wird die Diagnose einer allergischen
Rhinitis gestellt, so sollte insbesondere bei mittel-
gradiger bis schwerer Symptomatik und/oder
persistierender Symptomatik auch eine Abkla-
rung eines Asthma bronchiale erfolgen.

Hauttestung
v

|
Cave: Die Hauttestung selbst kann, wenn auch
selten, zu einer anaphylaktischen Reaktion fiihren.
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Facharztwissen HNO

Abb. 3  Algorithmus

fur das Management der
chronischen Rhinosinu-

sitis ohne Nasenpolypen
(CRSsNP) bei Erwachsenen
durch HNO-Fachérzte. Im
violett hinterlegten Kasten
rechts oben sind besondere
differenzialdiagnostische
Umstdnde sowie Hinweise
auf drohende Komplika-
tionen aufgefiihrt. Die im
mittleren Kasten aufgefiihrte
Langzeitantibiose (gemeint
sind Makrolide in niedriger
Dosierung) hat einen niedri-
gen Evidenzlevel (nach [6]).

Abb. 4 Algorithmus fiir das
Management der chroni-
schen Rhinosinusitis mit
Nasenpolypen (CRSWNP)

bei Erwachsenen durch
HNO-Facharzte. Die im
mittleren Kasten aufgefiihrte
Anwendung von Tropfen
statt Spray beruht auf Unter-
suchungen, dass Tropfen bei
Applikation in Kopfhangela-
ge besser wirken als Sprays.
Die ebenfalls aufgefiihrte
Tetrazyklin-Behandlung hat
einen niedrigen Evidenzlevel
(nach [6]).

+ Stirnschmerzen, Kopfschmerzen

+ Riechstorung

HNO-Untersuchung einschl. Nasenendoskopie
CT erwdgen

Allergietest

Komorbidititen beachten (z. B. Asthma)

leichtgradig (VAS 0-3)
keine schwerwiegende \

Schleimhauterkrankung

22 Symptome einschl. nasale Obstruktion oder triibes Sekret 212 Wochen:

CRS fraglich/Komplikation bei:
einseitiger Symptomatik/Blutungen/
Krustenbildung/Kakosmie

orbitale Symptome:

periorbitales Odem/Rotung
Bulbusverlagerung/Doppelbilder/
Visusabnahme/Ophthalmoplegie

starker Stirnkopfschmerz/
Stirnschwellung/Meningitiszeichen/
neurol. Symptomen

!

mittelgradig/schwer
(VAS >3-10)

nasale Steroide Bels(seél:jng |
Nasenspiilung nach 3 Monatel Mikrobiologie
evtl.

Besserung | Langzeitantibiose
'

Kontrollen
Fortsetzung der Therapie
evtl. Langzeitantibiose

nasale Steroide
Nasenspiilung

(bei normalen sl

[ CT, falls;{ichtvorh.]
| keineBesserung]

| NNH-OP erwagen 3—- (bei normalen sIgE,

‘ dringliche Untersuchung und

Intervention
—{

Nachbehandlung
nasale Steroide
Nasenspiilung
Mikrobiologie

evtl. Langzeitantibiose

22 Symptome einschl. nasale Obstruktion oder triibes Sekret 212 Wochen:
+ Stirnschmerzen, Kopfschmerzen/+ Riechstérung

HNO-Untersuchung einschl. Nasenendoskopie (Ausdehnung der Polypen)
CT erwagen/Allergietest/Komorbidititen beachten (z. B. Asthma)

CRS fraglich/Komplikation bei:
einseitiger Symptomatik/Blutungen/
Krustenbildung/Kakosmie

l l

orbitale Symptome:
l periorbitales Odem/R6tung/

leichtgradig (VAS 0-3) mittelgradig (VAS >3-7)
keine schwerwiegende schwerwiegende
Schleimhauterkrankung Schleimhauterkrankung

Bulbusverlagerung/Doppelbilder/

schwer (VAS >3-7) Visusabnahme/Ophthalmoplegie

schwerwiegende
Schleimhauterkrankung starker Stirnkopfschmerz/

v '

! Stirnschwellung/Meningitiszeichen/

nasale Steroide
Dosissteigerung erwagen
Steroide in Tropfenform

nasale Steroide
'

nasale Steroide neurol. Symptomen

orale Steroide !

dringliche Untersuchung und

Kontrolle 3 Montae

Doxycycline erwagen

(StoRtherapie) ‘

| Intervention

>

keine Besseruné]

Kontrolle nach 1 Monat

keine Besserung

Besserung i

|

+ nasale,  orale Steroide

i

NNH-OP

Fortsetzung nasale Kontrollen
Steroide

+ Nasenspiilung
Kontrolle alle 6 Monate

+ Langzeitantibiose
(bei normalen slgE)

Dariiber muss der Patient aufgeklart sein und
entsprechende Vorsicht geiibt werden. Vor einer
Hauttestung ist zudem zu beachten, dass Medi-
kamente eine potenzielle allergische Reaktion
unterdriicken kdnnen. Insbesondere orale Korti-
kosteroide in héherer Dosierung sollten fiir eine
Woche oder Antihistaminika mind. 3 Tage vor
der Testung nicht eingenommen werden.
|
Merke: Wenn die Positivkontrolle mit Histamin
negativ ausféllt, ist immer auszuschlieBen, ob
nicht andere Medikamente die Reaktion unter-
driickt haben.

Der Pricktest mit standardisierten Allergenext-
rakten (seltener mit experimentellen Extrakten
oder rekombinanten Allergenen) an der Volarseite
des Unterarms ist der wichtigste diagnostische
Hauttest zum Nachweis IgE-vermittelter allergi-
scher Sofortreaktionen (¢ Abb. 5; Infobox) [9].
Hierbei wird das Allergen mithilfe einer Lanzette in

die obere Dermis eingebracht, ohne dass es zu einer
Blutung kommen sollte. Bei sensibilisierten Patien-
ten sind allergenspezifische IgE-Antikérper auf der
Oberfldche von dermalen Mastzellen gebunden. Bei
Antigenbindung wird eine Kaskade von Mastzell-
reaktionen mit Freisetzung vasoaktiver Mediatoren
in Gang gesetzt. So kommt es zu der typischen um-
schriebenen Quaddelbildung an der Prick-Stelle. Ein
negativer Prick-Test kann auch zur differenzialdiag-
nostischen Abgrenzung nicht IgE-vermittelter, kli-
nisch jedoch dhnlicher, Reaktionen dienen, wie der
Intoleranzreaktion gegen nicht steroidale Antiphlo-
gistika. Kontraindikationen fiir einen Prick-Test sind:
» Hauterkrankungen im Testgebiet

» nicht kontrolliertes Asthma bronchiale

» stark reduzierter Allgemeinzustand

Hatte der Patient unldngst eine allergische So-
forttyp-Reaktion, sollte der Prick-Test erst nach
einer Refraktdrperiode von 4 Wochen erfolgen.
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I
Merke: Ein positiver Prick-Test hat nur dann
eine Bedeutung flr die Diagnosestellung einer
allergischen Rhinitis, wenn auch eine passende
klinische Symptomatik vorliegt. Im Zweifel sind
weitere Allergietestungen notwendig.

Grundsatze der Prick-Testung

> Karenzzeit fiir Medikamente mit Einfluss
auf den Prick-Test beachten

> Refraktdrperiode nach einer Soforttyp-
Reaktion vor dem Prick-Test beachten

» Testung an der Volarseite des Unterarms
oder auf dem Riicken (bei Hautverdnderun-
gen an den Unterarmen)

> Allergenspektrum anhand der Anamnese
festlegen

» Negativkontrolle mit physiologischer Koch-
salzlésung und Positivkontrolle mit Hista-
minhydrochlorid-Lésung

> Ablesen nach 15 min

> Test positiv=mittlerer Quaddeldurchmes-
ser >3 mm, wenn Negativkontrolle negativ

Allergische Rhinitis im Kontext der chronischen Rhinosinusitis

Auch der Intrakutantest (in der Regel auf dem
Riicken) dient dem Nachweis einer Sofort-
typ-Reaktion. Er ist sensitiver aber unspezifi-
scher als der Prick-Test. Der Test ist aufgrund
der intradermalen Injektion schmerzhafter als
der Prick-Test und wird daher bei Kindern selten
angewandt. Liegt anamnestisch der hochgradige
Verdacht auf eine allergische Sensibilisierung
vor, bleibt aber der Prick-Test und die Labordiag-
nostik negativ, kann im Einzelfall der Intra-
kutantest indiziert sein.

Der Epikutantest und der Atopie-Patchtest sind
zur Abkldrung einer T-Zell-vermittelten Spat-
typ-Reaktion interessant, also vor allem bei Kon-
taktallergenen. Diese sind im Zusammenhang
mit der allergischen Rhinosinusitis nicht von
direktem Interesse. Die praktische Durchfithrung
der Hauttests ist ausfiihrlich z.B. in der entspre-
chenden Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
Allergologie und klinische Immunologie beschrie-
ben (AWMF Nr. 061/026).

]
Merke: Die wichtigsten Hauttests zur Abklarung
einer allergischen Rhinitis sind der Prick-Test (erste
Wahl) und der Intrakutantest.

Tab. 3 Fragen-Checkliste zur allergischen Rhinitis (modifiziert nach: [42]).

Frage 1: Haben Sie die folgenden Beschwerden?

Beschwerden nur auf einer Nasenseite? ja nein
Dicker, grtiner oder gelber Auswurf aus der Nase? * ja nein
Lauft eingedicktes Sekret von der Nase in den Rachen? Oder haben Sie eine laufende Nase? * ja nein
Gesichtsschmerz? * ja nein
Wiederholtes Nasenbluten? ja nein
Riechverlust? * ja nein

Frage 2: Haben Sie die folgenden Beschwerden zumindest 1 Stunde an den meisten Tagen (oder an den meisten Tagen

zu einer bestimmten Jahreszeit)?
Wassriges Naselaufen?
Niesattacken?

Nase verstopft?

Nasenjucken?

Augenrotung, Augenjucken?

* typische Symptome einer Sinusitis

ja nein
ja nein
ja nein
ja nein
ja nein

Frage 1: Symptome aus Frage 1 sind nicht typisch fiir eine allergische Rhinitis

Frage 2: wéssrige Rhinorrhoe und mind. 1 weiteres Symptom aus Frage 2

>
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Abb. 5 Prick-Test. a Pricken der Haut mit einem Prick-System, das die gleichzeitige Applikation von 8 Prick-Losungen erlaubt. b Reaktion des rechten Arms. ¢ Reaktion
des linken Arms. d Dokumentation der Ergebnisse des rechten und linken Arms: Histamin-Probe positiv. Starke Reaktion auf Hasel, Dermatophagoides pteronyssinus
und Dermatophagoides farinae, Katze und Hund passend zur Anamnese des Patienten. Erste Zahl: Quaddeldurchmesser; Zweite Zahl: Hautrétung in mm.
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Facharztwissen HNO

In-vitro-Diagnostik

v

Liegt eine Diskrepanz zwischen den Befunden
der Hauttestungen und der allergologischen
Anamnese vor, so kann die serologische Testung
sinnvoll sein. Ist bei einem Patienten eine hoch-
gradige Anaphylaxie bekannt mit erhéhtem Risi-
ko einer erneuten schweren Reaktion im Rahmen
der Prick- oder Intrakutantestung, so ist ebenso
die In-vitro-Diagnostik wichtig. Die wichtigsten
Untersuchungen sind die Bestimmung des
Gesamt-IgE und von spezifischen IgE-Antikor-
pern. Die Hohe der spezifischen IgE-Antikdérper
ist altersabhdngig und immer im Kontext des
Gesamt-IgE zu bewerten. Es ist wichtig daran zu
erinnern, dass ein erhdhter IgE-Serumspiegel
nicht nur die Summe allergenspezifischer
IgE-Antikorper bildet, sondern dass dieser auch
auf einer genetischen Prddisposition beruhen
oder Ausdruck nicht atopischer Grunderkran-
kungen sein kann. Der Nachweis eines spezifi-
schen IgE-Antikorpers ist nicht gleichbedeutend
mit einer klinischen Relevanz, sondern bedeutet
nur, dass bei dem Patienten eine spezifische Sen-
sibilisierung vorhanden ist. Der Serumspiegel
des Gesamt-IgE und allergenspezifischer IgE-
Antikdrper wird in vitro in internationalen Units
(IU/ml) quantifiziert. Zelluldre Testverfahren
(Basophilen-Aktivierungstest, Lymphozyten-
transformationstest usw.) spielen in der Routine-
diagnostik der allergischen Rhinitis keine Rolle.

]
Merke: Der Nachweis eines spezifischen IgE-
Antikérpers bedeutet fiir sich allein genommen
nur, dass der Patient eine spezifische Sensibilisie-
rung aufweist. Zu einer Krankheit wird der Befund
nur im Kontext mit Symptomatik und den Ergeb-
nissen der Haut-Testung.

Nasaler Provokationstest

v

Der nasale Provokationstest, in der Regel mit
kommerziellen Allergenextrakten, ist zur Bestd-
tigung der klinischen Relevanz einer Sensibilisie-
rung geeignet. Der Test hat eine hohe Sensibilitdt
und Spezifitit. Er kann auch hilfreich sein, wenn
anamnestisch kein klarer Zusammenhang zwi-
schen Exposition, Sensibilisierung und Sympto-
matik zu erkennen ist. Wenn die Patienten nach
Hauttestung und/oder Labordiagnostik mehrere
Allergene aufweisen, kann die nasale Provoka-
tion helfen, die klinisch relevanten Allergene zu
erkennen. Wie bei allen anderen Provokations-
formen ist zu beachten, ob der Patient Medika-
mente einnimmt, die Provokationsreaktionen
erschweren kénnen (B-Blocker, ACE-Hemmer).
Eine Kontraindikation ist wiederum ein unkont-
rolliertes Asthma bronchiale. Hat der Patient eine
Nasen- oder Nasennebenhdhlenoperation erhal-
ten, so sollte ein Abstand von mind. 2 Monaten
beachtet werden. In der Regel sind die Aller-

genextrakte als isotonische und pH-neutrale
Allergenextrakte (also anders aufbereitet als beim
Prick-Test) kommerziell erhdltlich. Als Negativ-
kontrolle wird die Tragersubstanz verwendet. Mehr
Details finden sich in der Infobox und © Tab. 4.
|
Merke: Der nasale Provokationstest kann hilf-
reich sein, wenn die sonstige Befundkonstellation
unklar oder widerspriichlich und der Patient nach
Hauttestung und/oder Labordiagnostik mehrere
Allergene aufweist und die klinisch relevanten
Allergene erkannt werden sollen.

Tab.4 Symptomscore des nasalen Provokationstests.

[Symptomatic | stufen | Punkcte_
Irritation 0-2x Niesen

3-5x Niesen

>5x Niesen

kein Sekret

wenig Sekret

viel Sekret

Fernsymptome  keine
Tranenfluss und/oder
Gaumenjucken und/oder
Ohrenjucken
Konjunktivitis und/oder Che- 2
mosis und/oder Urtikaria und/
oder Husten und/oder Luftnot

Sekretion

— O N = ON = O

Grundsatze der nasalen Provokations-
testung

> Karenzzeit fiir Medikamente mit Einfluss
auf die nasale Provokation beachten

» Abstand von mind. 2 Monaten nach einer
Nasenoperation beachten

» Raumtemperatur 20+1,5 °C

Akklimatisation des Patienten iiber 15-30min

» Messung auf der Nasenseite mit der besse-
ren Atmung

» 1-2 Spriihst6f3e auf untere/mittlere Nasen-
muschel, wdhrend der Patient nach tiefem
Luftholen die Luft anhalt

> Erheben des initialen Symptomscores
(© Tab. 4)

> erste Messung ohne Provokation (Aus-
gangswert)

> zweite Messung mit Negativkontrolle
(Leerwert)
nach 10min Wartezeit: Symptomscore+R
hinomanometrie
Flow-Reduktion >20% bei 150Pa: Testabbruch
Flow-Reduktion <20%: Fortsetzung

» dritte Messung mit Allergenlésung
nach 10 min Wartezeit: Symptomscore +Rhi-
nomanometrie
Flow-Reduktion >40%/Symptomscore >3/
Test positiv
Flow-Reduktion >20%+Symptomscore >2/
Test positiv
bei negativem Test Wiederholung der
Messung nach 10min

> Testung weiterer Allergene

v
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Bildgebung
v
Bildgebung der Wahl zur Diagnosestellung einer
CRS ist eine Computertomografie (CT) der Nasen-
nebenhohlen [3,10]. Der Endoskopiebefund kor-
reliert deutlich besser mit dem CT-Befund als die
beklagten Symptome:
> Bei einer CRS ohne Nasenpolypen hilft die CT
die Ausdehnung der Entziindung zu bestim-
men.
> Bei einer CRS mit Nasenpolypen hilft die CT
die Ausdehnung der Nasenpolypen zu bestim-
men.
In beiden Fillen ist eine CT besonders wichtig,
wenn der Patient nicht auf eine medikamentdse
Therapie anspricht. Ist der Patient bereits voro-
periert, so dient die CT dazu, die Ausdehnung der
Voroperation im Hinblick auf eine erneute Ope-
ration zu erfahren und mégliche Gefahrenstellen
zu erkennen. Generell gilt heute eine CT der Na-
sennebenhohlen zur Operationsplanung als obli-
gatorisch. Zum Nutzen der digitalen Volumen-
tomografie (DVT) bei CRS liegen keine ausreichen-
den Publikationen vor.

I
Merke: Eine CT der Nasennebenhohlen ist wich-
tig bei Patienten, die nicht auf eine medikamen-
tose Therapie der CRS ansprechen und bei denen
eine Nasennebenhdhlenoperation geplant ist.

Differenzialdiagnostik

v

Abhdngig davon, wie die allergische Rhinitis ver-
lduft, miissen andere Formen der ARS oder CRS
differenzialdiagnostisch ausgeschlossen werden.
Zudem kann es sein, dass beim Patienten allergi-
sche Beschwerden bekannt sind, aber eine ande-
re Ursache zum Beschwerdebild oder verdnder-
ten Beschwerdebild beitragt.

Seltene Ursachen einer CRS sind eine zilidre Dys-
kinesie oder eine zystische Fibrose. Entsprechend
tritt die Erkrankung im frithen Lebensalter auf.
Die CRS kann Manifestationsort einer systemi-
schen Erkrankung wie dem M. Wegener, dem
Churg-Strauss-Syndrom oder einer Sarkoidose
sein. Bei einseitiger Manifestation mit Betonung
auf der Erkrankung in der Kieferhdhle muss eine
dentogene Ursache ausgeschlossen werden. Un-
Kklar ist die Bedeutung anatomischer Varianten,
die zu Engstellen in der Nasennebenhdhlendrai-
nage oder einer Septumdeviation fiihren. Es gibt
sowohl Untersuchungen, die eine Assoziation
zeigen als auch solche, die keinen Zusammen-
hang erkennen konnen. Eine pilzbedingte CRS
scheint in Deutschland selten zu sein. Der Ein-
fluss von Umweltschadstoffen als auch von kli-
matischen Bedingungen ist letztendlich nicht
eindeutig geklart.

Bei einem akuten Verlauf muss differenzialdiag-
nostisch an eine die akute virale RS, die akute

GeiBler K, Guntinas-Lichius O. Allergische Rhinitis im Kontext
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postvirale RS und an die akute bakterielle RS
gedacht werden. Am héufigsten ist davon die akute
virale RS. Aus dieser entsteht bei etwa 10% der
Patienten die postvirale Form. Dabei halten die
Symptome mehr als 10 Tage an, oder werden um
den 5. Krankheitstag deutlich schlimmer. Auch
die bakterielle RS basiert hdufig auf einer zu-
ndchst viralen RS und macht nur 1% der Fdlle aus.
Eine wichtige Differenzialdiagnose ist die Anal-
getika-Intoleranz (ASS-Intoleranz, Morbus Widal,
Samter-Trias). Die Patienten weisen Keine
Allergien auf, beklagen aber im Vollbild einen
Symptomkomplex aus nasalen Beschwerden
(Obstruktion, Rhinorrhoe, Hyposmie), Polyposis
nasi und nicht allergischem Asthma bronchiale.
Die Beschwerden werden durch die Einnahme
von nicht steroidalen Antiphlogistika ausgelost.
Zusdtzlich haben 2-37% der Patienten gastroin-
testinale Entziindungsreaktionen bis Ulzeratio-
nen, 5-15% Angioddeme und 20-45% eine Urti-
karia.

SchlieRlich gilt es bei Patienten, bei denen eine
CRS bereits bekannt ist, auszuschlieBen, dass
eine akute Exazerbation durch eine bakterielle
Superinfektion fiir die Beschwerden verantwort-
lich ist. Hierbei kann es sich um eine typische
Superinfektion einer viralen Entziindung oder
direkte bakterielle Entziindung handeln. Dabei
ist zu beachten, dass das Erregerspektrum bei der
CRS, insbesondere bei voroperierten Patienten,
anders ist als bei der ARS, z.B. Staphylokokken
eine wesentlich groRRere Rolle spielen [11]. Die
Abgrenzung einer Differenzialdiagnose von einer
komorbiden Erkrankung kann manchmal
schwierig sein, da Patienten mit CRS per se eine
erhdhte Pravalenz fiir komorbide Erkrankungen
aufweisen (z.B. anderen Atemwegsinfektionen
oder auch eine Refluxerkrankung) [12].

Pravention

v

Oberste Prioritdt haben die Verminderung der
Ursachen der Allergieentstehung (Primdrpraven-
tion), insbesondere bei Risikogruppen mit gene-
tischer Vorbelastung, und die Verhinderungen
einer manifesten Erkrankung bei am besten sym-
ptomlosen Personen mit frithen Krankheitszei-
chen oder zur Vermeidung eines Symptomwech-
sels (Sekundarpravention).

Daher stehen Kinder im Fokus der Pravention.
Stillen iiber die ersten 4 Lebensmonate ist bspw.
eine effektive prdventive MaSnahme [2]. Aktive
und passive Exposition gegeniiber Tabakrauch
erhoht das Allergierisiko (als auch das Sinusitis-
risiko) [13,14]. Dagegen scheint die Adipositas
im Kindesalter kein Risikofaktor fiir eine allergi-
sche RS oder eine CRS zu sein [15]. Eine ausfiihr-
liche Zusammenfassung tiber die Evidenzlage zur
Pravention von Allergien liegt mit der S3-Leitli-
nie Allergieprdvention (Nr. 061/016) vor.
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Therapie
v
Die Therapieentscheidung hdngt vor allem von:
» Schwere der Symptomatik
> Allergenspektrum
> Patientenwunsch
Die Faustregeln der Therapie sind in © Abb. 6
dargestellt und lauten wie folgt: Da eine allergi-
sche Erkrankung der Nase vorliegt, erfolgt pri-
madr eine Behandlung der allergischen Kompo-
nente der Erkrankung. Therapie der ersten Wahl
ist eine medikamentdse Therapie. Ist diese nicht
erfolgreich oder ausreichend, sollte eine spezifi-
sche Immuntherapie erfolgen. Eine Chirurgie an
den unteren Nasenmuschel oder eine Septum-
plastik kann indiziert sein, wenn die nasale Ob-
struktion als Hauptsymptom trotz addquater
Pharmakotherapie persistiert. Eine antientziind-
liche Medikation in Kombination mit Solespii-
lungen ist der erste Schritt der Behandlung der
CRS. Diese Therapie wird dann schrittweise der
erfolgten Symptomkontrolle angepasst. Ist eine
medikamentose Langzeittherapie erfolglos, wird
die Indikation zur Nasennebenhohlenchirurgie
gepriift. Es gibt zusdtzlich ein grofes Angebot an
komplementdrmedizinischen Verfahren zur Diag-
nostik und Therapie allergischer Erkrankungen,
so auch der allergischen RS. Da fiir kein komple-
mentdrmedizinisches Verfahren eine Wirksam-
keit nachgewiesen ist, wird aus Platzgriinden
hier auf eine Darstellung verzichtet. Die wich-
tigsten Therapieziele sind:
» ungestorter Schlaf
» normales Alltagsleben ohne Einschrankungen
> keine belastenden Symptome
» allenfalls geringe Nebenwirkungen durch die
Behandlung

Karenz

v

Theoretisch ist die Karenz des auslésenden Aller-
gens die beste Behandlung. Wenn mehrere Aller-
gene relevant sind, besteht hdufig nicht die Mog-
lichkeit der Karenz. Eine Reduktion der Exposi-
tionsmenge allein ist aber meist bereits sinnvoll,
da dies die Beschwerden lindern kann. Anders als
beim allergischen Asthma verringert aber z.B.
bei der Haustaubmilbenallergie ein Encasing zur
Verringerung der Hausstaubmilbenlast nicht die
Symptome der allergischen Rhinitis [16].

Medikamentése Therapie

v

Hier gibt es Uberschneidungen in den Behand-
lungsempfehlungen zur allergischen Rhinitis und
zur Behandlung der CRS. Die Grundziige der Be-
handlung der CRS sind bereits in © Abb. 3
und © Abb. 4 und die der allergischen Rhinitis
in © Abb. 6 dargestellt worden. Da bis dato nicht
genau gekldrt ist, wie eine allergische Erkran-

kung der Nase zu einer CRS fiihrt, ist die Rolle der
antiallergischen Komponente der Therapie der
RS bei Patienten mit klinisch relevanter allergi-
scher Rhinitis und CRS unklar (ausfiihrlich disku-
tiert in: [1]). Deswegen wird die medikamentdse
Therapie der allergischen Rhinitis und der CRS
in © Tab. 5 getrennt dargestellt. Nicht aufgenom-
men wurden in diese tabellarische Darstellungen
Therapieverfahren, die sich evidenzbasiert als
unwirksam erwiesen haben (z.B. topische oder
systemische Antimykotika). Eine adjuvante
mehrwochige Therapie durch Nasenspiilungen
mit isotoner Kochsalzlésung kann die Symptome
der allergischen Komponente als auch der CRS
lindern [17]. Eine Reihe von dlteren Arbeiten
konnte zeigen, dass die Einnahme von Bakterien-
lysaten die Beschwerden lindern koénnen [18].
Aktuelle Arbeiten zum Nutzen liegen hierzu
nicht vor, doch finden sich nichtsdestotrotz Bak-
terienlysate auch in den aktuellen Behandlungs-
empfehlungen [4]. Leiden die Patienten auch un-
ter Augensymptomen der allergischen Rhinitis, so
sind orale H1-Antihistaminika, topische H1-Anti-
histaminika und topische Cromone zu empfehlen.
Bei Patienten mit CRS kénnen Episoden/Exazer-
bationen von akuten Sinusitiden durch eine bak-
terielle Superinfektion auftreten. Eine orale Anti-
biotikatherapie <4 Wochen ist hilfreich, wohin-
gegen Langzeittherapien (>12 Wochen) allen-
falls nur einen geringen Effekt haben [4,19].

Spezifische Inmuntherapie

v

Die spezifische Immuntherapie (SIT) in Form der
subkutanen Immuntherapie (SCIT) und der sub-
lingualen Immuntherapie (SLIT) sind nachweis-
lich effektive Behandlungen, um die Symptome
der allergischen Rhinitis dauerhaft zu verbessern
und den Bedarf an Medikamenten zu reduzieren
[20,21].

Trotzdem wird vermutet, dass im deutschspra-
chigen Raum weiterhin eine Unterversorgung
der Patienten mit dieser Therapieoption besteht
[22]. Die SIT ist die einzige Behandlungsmethode,
die zu einer Toleranz gegeniiber dem relevanten
Allergen fiihren kann.

]
Merke: Die subkutane Immuntherapie (SCIT)
und die sublinguale Immuntherapie (SLIT) sind
derzeit die wichtigsten, weil effektivsten Formen
der spezifischen Immuntherapie (SIT).

Die SCIT ist die dlteste und am besten untersuch-
te Form der SIT; insbesondere bei einer konse-
quenten Behandlungsdauer {iber 3 Jahre. Die
SCIT ist nachweislich bereits im ersten Jahr nach
Therapiebeginn hdufig effektiver als eine medi-
kamentdse Therapie [23]. Doch auch zur SLIT zur
Behandlung mit Grdserpollenextrakten gibt es
mittlerweile Metaanalysen zur Wirksamkeit bei
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allergische Rhinitis

— —3

intermittierende
Symptome

persistierende
Symptome

&

&

mild moderat/ mild moderat/
schwer schwer
1) topische Kortikosteroide
orale H1- orale H1-Antihistaminika 2) H1-Antihistaminika oder
Antihistaminika oder Antileukotriene
oder topische Antihistaminika
A und/oder
Antihistaminika abschwellende Medikamente
und/oder oder
abschwellende topische Kortikosteroide
Medikamente oder
oder Antileukotriene
Antileukotriene oder
Cromone
nach 2-4 Wochen nach 2-4 Wochen
Persistenz Besserung Persistenz
Stufe hoch Fortsetzung noch Diagnose korrekt?

- e N

Dosis hoher:
topische
Kortikosteroide

(iber 1 Monat

Compliance?

Erwachsenen und Kindern [24]. Fiir die SLIT gibt
es derzeit in Deutschland wesentlich weniger zu-
gelassene Allergenextrakte als fiir die SCIT. Daher
ist - zumindest derzeit - ein Vergleich von SLIT
und SCIT nicht sinnvoll. Indikationen und Kon-
traindikation der SIT sind in © Tab. 6 aufgelistet.

Jucken/Niesreiz:
dazu
H1-
Antihistaminikum

Rhinorrhoe:
dazu
Ipratropiumbromid

Obstruktion:
abschwellende
Medikamente
oder
kurzzeitig orale

Kortikosteroide

v

Persistenz

v

Chirurgie

Die Auswahl der Allergenextrakte orientiert sich
an der Symptomatik: in einem frithen Erkran-
kungsstadium und bei Erreichen der Peak-Dosis
ist die SIT effektiver. Eine gute Wirksamkeit ist ab
dem Alter von 5 Jahren belegt. Durch die guten
Behandlungserfolge bereits nach 30 Tagen mit ei-

Merke: Eine Sensibilisierung gegen mehrere
Allergene ist keine Kontraindikation fiir die SIT.

GeiBler K, Guntinas-Lichius O. Allergische Rhinitis im Kontext

ner SLIT mit Grdserpollen [25], wird mehr und
mehr die Notwendigkeit einer jahrelangen SIT
hinterfragt. Bspw. wurde die Cluster-SCIT einge-

Abb. 6 Stufenalgorithmus
fiir die medikamentose
Behandlung der allergi-
schen Rhinitis anhand des
Schweregrads (modifiziert
nach [42]).

... Laryngo-Rhino-Otol 2015; 94: 250-269 - DOI 10.1055/s-0035-1547290 - VNR: 2760512015147124545

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



pLiyA Facharztwissen HNO

Tab.5 Haufige Therapieformen und deren evidenzbasierter Empfehlungsgrad.

Allergische Rhinitis Chronische Rhinosinusitis

intermittierend persistierend ohne Nasen- | mit Nasen-
polypen polypen

orale H1-Antihistaminika A A A
topische H1-Antihista- A A A
minika

topische Kortikosteroide A A A
orale Kortikosteroide - - -
topische Cromone A A A
Anti-Leukotriene A A(>6 A

Jahre)

topische Dekongestiva - - -
Solespiilung - - -
Bakterienlysate - - -
Mukolytika - - -
Antirefluxtherapie - - -
Allergenkarenz D D A
subkutane spezifische A A A
Immuntherapie

sublinguale spezifische A A A

Immuntherapie

A=direkt basierend auf Kategorie I-Evidenz

A D D =
A _ - -
A A A D
- C A -
A - - -
_ _ Al* _
= D D

= A D A
_ A _ _
= C D

= D C C
B D = =
A _ — _
B - - -

B=direkt basierend auf Kategorie II-Evidenz oder extrapoliert auf Kategorie I-Evidenz
C=direkt basierend auf Kategorie Ill-Evidenz oder extrapoliert auf Kategorie Il-Evidenz
D=direkt basierend auf Kategorie IV-Evidenz oder extrapoliert auf Kategorie Ill-Evidenz

* Behandlung evidenzbasiert als unwirksam belegt

Tab. 6 Indikationen und Kontraindikationen der spezifischen Immuntherapie.

- Nachweis einer IgE-vermittelten Sensibili- - Polysensibilisierung ist keine Kontraindikation!

sierung mit klinischer Symptomatik

- Symptome 22 Jahre

- Allergenkarenz nicht moglich

- Therapie-Compliance (iber 2-3 Jahre mit
dem Patienten konsentiert

fiihrt, bei der die Dosissteigerungen der SCIT be-
schleunigt werden, um die Gesamtbehandlungs-
dauer zu verringern. Aus evidenzbasierter Sicht
muss festgestellt werden, dass die Datenlage zur
Effektivitdt der Cluster-SCIT noch nicht ausrei-
chend ist, um das Verfahren abschlieRend zu be-
werten [26]. Aus diesem Grund wird in dieser
Ubersichtsarbeit auch nicht niher auf andere Do-
sierungsschemata (Kurzzeit-Immuntherapie, Rush,
Ultra-Rush) eingegangen. Bis ausreichend Lang-
zeitstudien vorliegen, bleibt es bei der Empfeh-
lung, die SLIT oder SCIT iiber 3 Jahre zu planen.

|
Merke: Wie lange der Therapieerfolg einer SIT
anhdlt und was wichtige Pradiktoren sind, ist bis-
lang unzureichend untersucht.

Will man die Therapie individualisieren, so kann
die Behandlung auch fortgesetzt werden, z.B. 1
Jahr iiber eine Beschwerdefreiheit hinaus oder
bis keine weitere klinische Besserung mehr be-
obachtet werden kann. Die Sensibilisierung
bleibt auch nach Abschluss der SIT im Hauttest
oder bei den In-vitro-Tests nachweisbar und hat
keinen Bezug zum Therapieerfolg.

- teil- oder unkontrolliertes Asthma bronchiale

- kardiovaskulére Erkrankung mit erh6htem Risiko bei Adrenalingabe

- Behandlung mit Beta-Blockern

- synchrone maligne Erkrankung

- schwere Autoimmunerkrankung oder Erkrankung des Immunsystems

Die Dauer des Therapieerfolgs ist unterschiedlich
lang. Es liegen nur wenige gute Untersuchungen
zur Dauer des Therapieeffekts, in der Regel tiber
Jahre anhaltend, vor. Die Durchfiihrung der SIT
ist tibersichtlich in einer S2-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft Allergologie und klinische Im-
munologie beschrieben (AWMF Nr. 061/004).

Chirurgische Therapie

v

Bei persistierender nasaler Obstruktion bei aller-
gischer Rhinitis trotz leitliniengerechter medika-
mentdser Behandlung ist die chirurgische Ver-
kleinerung der unteren Nasenmuscheln eine
gute therapeutische Option. Es wird immer wie-
der bemdngelt, dass es an kontrollierten klini-
schen Studien zur Effektivitdt der Muschelchirur-
gie mangelt [27]. Hinzu kommt, dass eine Viel-
zahl an technischen Verfahren zur Verkleinerung
der Nasenmuscheln beschrieben ist. Die Chirur-
gie verfolgt das Ziel, die Querschnittsfliche der
Nasenhohlen im Bereich der Nasenklappe zu ver-
groflern, den nasalen Widerstand zu verringern
und den Luftstrom durch die Nase zu vergrofSern.
Die transnasale endoskopische Nasennebenho6h-
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Video

Ausschnitt aus einer typischen funktionellen endos-
kopischen Nasennebenhohlenchirurgie. Operation der
linken Seite, Entfernung von Nasenpolypen aus der
Nasenhaupthohle. Das linke hintere Siebbein ist bereits
teilweise von Polypen befreit.

lenchirurgie hat sich als effektive Behandlungs-
mafnahme fiir Patienten mit CRS und persistie-
renden Symptomen trotz addquater medikamen-
toser Therapie erwiesen (6 Abb. 7; © Video 2)
[28-30].

.
Merke: Die funktionelle endoskopische Nasen-
nebenhohlenchirurgie (functional endoscopic
sinus surgery; FESS) ist anerkanntermalen das
wirksame chirurgische Verfahren zur Behandlung
einer CRS, wenn eine medikamentdse Therapie
nicht ausreicht.

Therapierefraktédre CRS

v

Wenn ein Patient trotz addquater medikamento-

ser oder chirurgischer Therapie weiter unter

einer beeintrdchtigten Symptomatik leidet, so
spricht man von einer unkontrollierten (therapie-
refraktdren) CRS [31]. Daher ist zu priifen:

» Wourde die korrekte Therapieauswahl getroffen
(wenn Alternativen bestehen)?

» Welcher Anwendungsweg (lokal, systemisch)
wurde gewdhlt?

» Erfolgt die Therapie tatsdchlich symptomori-
entiert?

» Nimmt der Patient die Medikamente korrekt
ein?

» War die Diagnosestellung sowohl der allergi-
schen Erkrankung als auch der CRS korrekt
(siehe Differenzialdiagnostik)?

Konkomitante anatomische Pathologien wie eine

Septumdeviation oder im Bereich der osteomea-

talen Einheit, eine zusdtzliche pulmonale oder

GeiRler K, Guntinas-Lichius O. Allergische Rhinitis im Kontext

Systemerkrankung sind auszuschlieBen. Es kann
auch sein, dass eine nasale Hyperreaktivitdt das
fithrende Symptom ist. Bei der allergischen Kom-
ponente der Erkrankung kann auch der inflam-
matorische Teil der Erkrankung die fithrenden
Symptome ausmachen, sodass dieser Teilaspekt
therapeutisch intensiver angegangen werden
muss. Bei Kindern muss an eine Nasenrachen-
blockade durch hyperplastische Adenoide
gedacht werden. Ist der Patient mit CRS vorope-
riert, so muss ggf. durch einen Beta-Trace-Test
ausgeschlossen werden, dass die persistierende
Rhinorrhoe nicht durch ein Liquorleck durch
einen Schddelbasisdefekt verursacht ist.

Allergische Rhinosinusitis bei Kindern

v

Bei Kindern mit allergischer Rhinitis, die eine
CRS aufweisen, besteht moglicherweise ein en-
gerer Zusammenhang zwischen der allergischen
Erkrankung und der chronischen Nasenneben-
hohlenentziindung [32]. Das macht die grundle-
gende Behandlung der allergischen Erkrankung
bedeutsam. Bei Kindern steht die Fremd- und
Elternanamnese im Vordergrund. Zur allergi-
schen RS bei Kindern gibt es wesentlich weniger
Handlungsempfehlungen in den Leitlinien, hinzu
kommt die Symptomiiberlappung mit den Be-
schwerden bei Hyperplasie der Adenoide. Erfolgt
die Diagnosestellung anhand der Kriterien
in © Tab. 2, so beobachtet man bei vielen Kindern
eine Heilung allein durch eine Adenotomie! Dies
erldutert eingdngig das diagnostische Dilemma
bei Kindern.

Zur Behandlung von Kindern gibt es im Vergleich
zur Sachlage bei Erwachsenen nur wenige klini-
sche Studien mit hohem Evidenzniveau. Daher
erreicht der Empfehlungsgrad fiir bestimmte
Therapieformen zumeist nicht das hohe Niveau
wie bei den Therapieempfehlungen fiir Erwach-
sene. Es ist wichtig festzuhalten, dass nicht nur
die spezifische Immuntherapie, die medikamen-
tose Therapie, sondern auch die chirurgische

Abb. 7 Koronare Compu-
tertomografie der Nasenne-
benhdhlen. Massive Polyposis
der Nase und der Nasenne-
benhdhlen beidseitig trotz
intensiver medikamentdser
Therapie und wiederholter
ambulanter Polypektomie vor
geplanter FESS [43].
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Therapie als funktionelle endoskopische Nasen-
nebenhdhlenchirurgie eine wirksame und sichere
Therapie bei Kindern mit CRS ist [33].

.
Merke: Wird bei Kindern mit CRS Gber chirurgi-
sche MaRBnahmen nachgedacht, gehort die Ade-
notomie mit in das Therapiekonzept.

Leitlinien

v

Im Onlineportal der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF; http://www.awmf.org/leitlini-
en.html) findet sich eine im Jahr 2014 {iberarbei-
tete S3-Leitlinie zur Allergieprdvention (Nr.
061/016). In Bezug auf die Diagnostik gibt es eine
S2-Leitlinie zu Hauttests zur Diagnostik von all-
ergischen Soforttyp-Reaktionen (Nr. 061-026)
und eine gerade abgelaufene S1-Leitlinie zur
In-vitro-Allergiediagnostik (Nr. 061/017). Zur
spezifischen Therapie gibt es die S2-Leitlinie zur
spezifischen Immuntherapie (Nr. 061-004). Eine
multidisziplindre S3-Leitlinie ,Rhinosinusitis* ist
in Arbeit (Nr. 053-012). Von der Deutschen
Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie gibt es die aktuelle
S2k-Leitlinie ,,Rhinosinusitis* (017-049).

Begutachtung

v

Die HNO-Begutachtung der allergischen RS fin-
det ausreichend Hinweise in der Gutachtenlitera-
tur. Feldmann verweist auf die Anhaltspunkte fiir
die adrztliche Gutachtertdtigkeit im sozialen Ent-
schddigungsrecht und im Schwerbehinderten-
recht. Hiernach kann eine Verengung der Nasen-
gdnge einseitig je nach Atembehinderung mit
0-10 (GdB/MdE-Grad), doppelseitig mit leichter
bis mittelgradiger Atembehinderung mit 10, und
doppelseitig mit starker Atembehinderung mit
20 bewertet werden. Eine CRS leichteren Grades
(ohne wesentliche Neben- und Folgeerscheinun-
gen) wird mit 0-10 und schweren Grades (stan-
dige erhebliche Eiterabsonderung, Trigeminus-
reizerscheinungen, Polypenbildung) mit 20-40
bewertet. Ein assoziierter volliger Verlust des
Riechvermoégens mit der damit verbundenen
Beeintrdchtigung der Geschmackswahrnehmung
kann mit bis zu 15 bewertet werden. Der Aspekt
der allergischen Atiologie kann fiir die Beurtei-
lung der Dauerhaftigkeit der Gesundheitsstérung
und in Bezug auf eine mogliche Besserung rele-
vant sein.

Perspektiven

v

Fiir die Behandlung der allergischen Rhinitis
wird primdr die weitere Standardisierung der Be-

handlung durch weitere Verbreitung der aktuel-
len Leitlinien wichtig sein [34]. Viel erhofft man
sich von neuen medikamentésen Behandlungs-
moglichkeiten [35]. Als Beispiel sei die Anti-
IgE-Therapie genannt, wobei die bisherigen
Behandlungsergebnisse sehr variabel sind [36,
37]. Bei der CRS steht im Vordergrund, die Er-
krankung und die Rolle der Schleimhautentziin-
dung mit und ohne Nasenpolypen besser zu ver-
stehen [38]. Moglicherweise wird es sinnvoll
sein, die CRS nach neuen Endotypen zu klassifi-
zieren, da die Patienten unterschiedlich auf ver-
schiedene medikamentdse Behandlungsformen
ansprechen. So wird bspw. vorgeschlagen, die
CRS mit Nasenpolypen nach Expressionsprofilen
der Nasenpolypen zu klassifizieren oder auch im
Blut zirkulierende Biomarker fiir die Einteilung
zu verwenden [39].

Ein wichtiges Thema bleibt die effektive Er-
reichbarkeit der Nasennebenhdhlen durch eine
topische Therapie. Nasensprays mit liposomaler
Aufbereitung der Medikamente konnten eine
interessante Option werden, um eine bessere
Wirkung direkt an der Nasennebenhohlen-
schleimhaut zu erreichen [40]. Gerade fiir die
postoperative Anwendung nach Nasenneben-
hoéhlenchirurgie scheint die Anwendung von
pulsierenden Aerosolen eine vielversprechende
Perspektive zu sein [41].
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CME-Fragen Allergische Rhinitis im Kontext der

chronischen Rhinosinusitis

n Welche Aussage zur Rhinitis|Rhinosinusitis trifft nicht zu?

A Eine akute Rhinosinusitis bezeichnet eine Rhinosinusi-
tis mit Dauer von weniger als 12 Wochen.

B Eine rezidivierende Rhinosinusitis bezeichnet eine
akute Rhinosinusitis mit 2 Episoden im Jahr.

C Eine chronische Rhinosinusitis bezeichnet eine Rhino-
sinusitis mit Dauer von mind. 12 Wochen.

D Eine intermittierende allergische Rhinitis bezeichnet
eine Rhinitis mit allergischen Symptomen von weniger
als 4 Tagen/Woche oder weniger als 28 Tagen/Jahr.

E Eine persistierende allergische Rhinitis bezeichnet
eine Rhinitis mit allergischen Symptomen von mind. 4
Tagen/Woche oder mindestens 28 Tagen/Jahr.

Welche Aussage zu den Allergieformen nach Coombs und
Gell trifft nicht zu?

A Die Typ-I-Reaktion basiert auf einer IgE-vermittelten
Sofortreaktion.

B Ein Beispiel fiir eine Typ-II-Reaktion ist ein Transfu-
sionszwischenfall.

C Ein typisches Beispiel fiir eine Typ-IlI-Reaktion ist ein
Kontaktekzem.

D Eine Typ-IV-Reaktion tritt typischerweise nach 24-72
Stunden auf.

E Eine Typ-II-Reaktion wird durch zytotoxische IgG- und
IgM-Antikérper vermittelt.

Welche Aussage zu Epidemiologie und Atiologie der aller-
gischen Rhinitis nicht trifft zu?

A Die Entwicklung einer allergischen Rhinitis resultiert
aus einem multikausalen Geschehen.

B Der Einfluss von aktivem und passivem Rauchen ist
belegt.

C Die Prdvalenz der allergischen Rhinitis liegt in Deutsch-
land bei 5-10%.

D Patienten mit chronischer Rhinosinusitis und Asthma
bronchiale weisen zu 30% eine Analgetika-Toleranz
auf.

E Zur Hygienehypothese gibt es teilweise widerspriichli-
che Untersuchungsergebnisse.

Welchesistkein Kardinalsymptomderallergischen Rhinitis?

A Hyposmie

B Niesen

C Juckreiz der Nase
D Klare Sekretion

E nasale Obstruktion

Was ist kein typischer HNO-adrztlicher Befund der
allergischen Rhinitis?

A Schwellung der unteren Nasenmuschel

eitrige Sekretion

Schwellung der mittleren Nasenmuschel

o6dematose, bldulich-livide Schleimhaut

ekzematose Verdnderung der Haut um den Nasenein-

gang

monNnw

Welche Aussage zu Testverfahren zur Diagnose einer

allergischen Rhinitis trifft zu?

A Eine Hauttestung (z.B. Pricktest) selbst kann nicht zu
einer anaphylaktischen Reaktion fiihren.

B Es ist unbedeutsam, welche Medikamente der Patient
dauerhaft einnimmt.

C Ein Pricktest wird iiblicherweise an der Palmarseite
des Unterarms durchgefiihrt.

D Der am hdufigsten durchgefiihrte Test zur Diagnose
einer allergischen Rhinitis ist der Epikutantest.

E Die serologische Bestimmung des Gesamt-IgEs sowie
spezifischer IgE-Antikdrper kann die Diagnose einer
allergischen Rhinitis unterstiitzen.

Welche Aussage trifft fiir den nasalen Provokationstest

nicht zu?

A Der nasale Provokationstest kann hilfreich sein, wenn
die Befundkonstellation zur Diagnose einer allergi-
schen Rhinitis unklar oder widerspriichlich ist.

B Der nasale Provokationstest kann hilfreich sein, wenn
die Patienten nach Hauttestung und/oder Labordiag-
nostik mehrere Allergene aufweisen und die klinisch
relevanten Allergene erkannt werden sollen.

C Der nasale Provokationstest hat eine hohe Sensibilitdt
und Spezifitdt.

D Der nasale Provokationstest sollte bei einer Raumtem-
peratur von 20+ 1,5 °C durchgefiihrt werden.

E Beim nasalen Provokationstest ist es nicht bedeutsam,
welche Medikamente der Patient dauerhaft einnimmt.

Welche Aussage zu wichtigen Differenzialdiagnosen der
allergischen Rhinitis und chronischen Rhinosinusitis trifft
nicht zu?

A Eine zilidre Dyskinesie oder zystische Fibrose kann
Ursache einer chronischen Rhinosinusitis sein.

B Systemische Erkrankungen wie der M. Wegener, das
Churg-Strauss-Syndrom oder eine Sarkoidose konnen
Ursache einer chronischen Rhinosinusitis sein.

C Patienten mit einer Analgetika-Intoleranz zeigen Sym-
ptome wie nasale Obstruktion, Rhinorrhoe, Hyposmie,
Polyposis nasi und Asthma bronchiale.

D Eine pilzbedingte chronische Rhinosinusitis ist in
Deutschland eine hdufige Erkrankung.

E Patienten mit Analgetika-Intoleranz kénnen auch gast-
rointestinale Entziindungsreaktionen bis Ulzerationen,
Angioodeme und Urtikaria aufweisen.
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Welche Aussage zur Pravention einer allergischen Rhinitis
trifft zu?
A MaBBnahmen zur Primdr- und Sekundarprdvention

B

C

haben in Deutschland bisher keine hohe Wichtigkeit.
Stillen in den ersten 4 Lebensmonaten ist nicht effektiv
zur Pravention einer allergischen Rhinitis.

Aktive und passive Exposition gegeniiber Tabakrauch
erhoht das Allergierisiko.

D Adipositas im Kindesalter ist ein Risikofaktor fiir die

allergische Rhinitis.
Eine Leitlinie zur Allergieprdvention existiert bisher
nicht.

Welche Aussage zur Therapie einer allergischen Rhinitis
trifft zu?

A

Eine Karenz des auslésenden Allergens kann keinen
ausreichenden Effekt erzielen.

Leiden Patienten auch unter Augensymptomen der all-
ergischen Rhinitis, ist bisher kein Medikament be-
kannt, das die Symptome lindern kann.

Eine spezifische Immuntherapie sollte nicht linger als
1 Jahr angewendet werden.

Eine sublinguale Immuntherapie ist immer besser als
eine subkutane Immuntherapie.

Orale und topische H1-Antihistaminika kénnen zur
Symptomlinderung der allergischen Rhinitis beitragen.
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CME-Fortbildung mit der Laryngo-Rhino-Otologie

Zertifizierte Fortbildung Hinter der Abkiirzung CME ver-
birgt sich ,,continuing medical education®, also kontinuierliche
medizinische Fort- und Weiterbildung. Zur Dokumentation
der kontinuierlichen Fortbildung der Arzte wurde das Fortbil-
dungszertifikat der Arztekammern etabliert. Hauptzielgruppe
fiir das Fortbildungszertifikat sind Arzte mit abgeschlossener
Facharztausbildung, die im 5-jdhrigen Turnus einen Fortbil-
dungsnachweis erbringen miissen. Es ist jedoch auch fiir Arzte
in der Facharztweiterbildung gedacht.

Die Fortbildungseinheit In den einheitlichen Bewertungskri-
terien der Bundesdrztekammer ist festgelegt: ,Die Grundeinheit
der Fortbildungsaktivitdten ist der Fortbildungspunkt. Dieser
entspricht in der Regel einer abgeschlossenen Fortbildungsstun-
de (45 Minuten)*.

Fiir die erworbenen Fortbildungspunkte muss ein Nachweis er-
bracht werden. Hat man die erforderliche Anzahl von 250 Punk-
ten gesammelt, kann man das Fortbildungszertifikat bei seiner
Arztekammer beantragen, welches man wiederum bei der KV
(niedergelassene Arzte) oder bei seinem Kliniktriger (Klinik-
drzte) vorlegen muss.

Anerkennung der CME-Beitrdge Die Fortbildung in der Laryn-
go-Rhino-Otologie wurde von der Nordrheinischen Akademie
fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung fiir das Fortbildungszer-
tifikat anerkannt, das heif3t, die Vergabe der Punkte kann direkt
durch die Thieme Verlagsgruppe erfolgen. Die Fortbildung in der
Laryngo-Rhino-Otologiegehort zur Kategorie ,strukturierte in-
teraktive Fortbildung“. Entsprechend einer Absprache der Arz-
tekammern werden die von der Nordrheinischen Akademie fiir
Arztliche Fort- und Weiterbildung anerkannten Fortbildungs-

veranstaltungen auch von den anderen zertifizierenden Arzte-
kammern anerkannt.

Datenschutz [hre Daten werden ausschlieBlich fiir die Bear-
beitung dieser Fortbildungseinheit verwendet. Es erfolgt keine
Speicherung der Ergebnisse iiber die fiir die Bearbeitung der
Fortbildungseinheit notwendige Zeit hinaus. Die Daten werden
nach Versand der Testate anonymisiert. Namens- und Adres-
sangaben dienen nur dem Versand der Testate. Die Angaben zur
Person dienen nur statistischen Zwecken und werden von den
Adressangaben getrennt und anonymisiert verarbeitet.

Teilnahme Jede Arztin und jeder Arzt soll das Fortbildungszer-
tifikat erlangen kdnnen. Deshalb ist die Teilnahme am CME-Pro-
gramm der Laryngo-Rhino-Otologie nicht an ein Abonnement
gekniipft! Die Teilnahme ist im Internet (http://cme.thieme.de)
moglich.

Im Internet muss man sich registrieren, wobei die Teilnahme
an Fortbildungen abonnierter Zeitschriften ohne Zusatzkosten
moglich ist.

Teilnahmebedingungen Fiir eine Fortbildungseinheit erhalten
Sie 3 Fortbildungspunkte im Rahmen des Fortbildungszertifika-
tes. Hierfiir miissen 70% der Fragen richtig beantwortet sein.

CME-Wertmarke fiir Nicht-Abonnenten Teilnehmer, die nicht
Abonnenten der Laryngo-Rhino-Otologie sind, kénnen fiir die
Internet-Teilnahme dort direkt ein Guthaben einrichten, von
dem pro Teilnahme ein Unkostenbeitrag abgebucht wird.

Teilnahme online méglich unter http://cme.thieme.de
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