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Die akute Rhinosinusitis (ARS) ist eine
hiufige Entziindung der Nasen- und Na-
senebenhohlen(NNH)-Schleimhaut, die
- neben einer moglichen Allergieassozia-
tion - typischerweise nach einer viralen
Infektion der oberen Atemwege auftritt.
Aufgrund anatomischer Verbundenheit
kommt es bei jeder Rhinitis zur Mitre-
aktion der NNH-Schleimhaut.

Auch bei Erkrankungen der unteren
Atemwege spielt die Rhinosinusitis eine
wichtige Rolle: Eine epidemiologische
Studie an 146 Kindern mit rezidivieren-
der ambulant erworbener Pneumonie
fand in 71,9 % der Fille eine chronische
Rhinosinusitis (CRS) mit abtropfenden
Rachensekreten (,,post-nasal drip”, PND)
vs. 4,1 % bei gesunden Kontrollpersonen
[30]. Eine nach den Empfehlungen der
British Thoracic Society durchgefiihrte
prospektive Studie an 156 tiirkischen
Kindern (5 bis 16 Jahre alt) mit chroni-
schem Husten diagnostizierte in 19,2 %
der Fille Asthma kombiniert mit PND,
bei weiteren 18,6% der Betroffenen
isolierte PND [44].

Im Sommer 2016 wurde die inter-
disziplindre, von zahlreichen deutschen
Fachgesellschaften unter Federfithrung
der Hals-Nasen-Ohren(HNO)-Heilkun-
de, Allergologie, Allgemeinmedizin und
Radiologie erstellte Leitlinie ,Rhino-
sinusitis® der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMEF) veroffentlicht,
die v.a. erwachsene Patienten adressiert.
Wegen der padiatrischen Besonderheiten
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Rhinosinusitis bei Kindern und

Jugendlichen

Wissensstand und aktuelle AWMEF-/

europaische Leitlinien

fasst die vorliegende Arbeit den aktuellen
Wissensstand zusammen und gleicht die
AWMF-Empfehlungen mit dem hier-
zu 2012 verdffentlichten europiischen
standarddefinierenden Positionspapier
ab (European position paper on rhino-
sinusitis and nasal polyps, EPOS; [13,
41)).

Grundlagen

Im Kindesalter kommt es parallel zu Aus-
reifung des Immunsystems und Ausdifte-
renzierung der im Gesichtsschadel ange-
legten NNH (,,Pneumatisierung”). Wih-
rend das mukosale Immunsystem im Be-
reich der oberen Atemwege eine wesentli-
che Barrierefunktion an einer kritischen
Grenzfliche hat und im Idealfall Aller-
gentoleranz entsteht, sind die NNH Reso-
nanzkorper und auch Kommunikations-
zonen verschiedener Schidelbereiche.
Am frithesten in der Entwicklung ste-
hen die Siebbeinzellen. Die Sinus ethmoi-
dales sind in rund 90 % der Fille bei Ge-
burt vorhanden und wachsen bis ins 7.
Lebensjahr; vonhier gehen iiblicherweise
frithkindliche sinugene orbitale Kompli-
kationen aus. Die Sinus maxillares (Kie-
ferhohlen) pneumatisieren vom 2. bis
zum 15. Lebensjahr; odontogene Kom-
plikationen gehen daher eher von blei-
benden Zahnen aus. Der Sinus frontalis
(Stirnhohle) ist zwar schon im Sauglings-
alter angelegt, pneumatisiert aber erst
ab dem Kindergartenalter und erreicht
bis Mitte 20 die endgiiltige Ausdehnung.

Der Sinus sphenoidalis (Keilbeinhohle)
wichst ab dem 7. Lebensjahr in dorsa-
ler Richtung und ist mit rund 15 Jahren
vollstindig ausgebildet.

Klinisches Bild und
Begrifflichkeiten

Auch immunologisch gesunde Kinder
erleiden in den ersten 5 Lebensjahren
durchschnittlich jéhrlich 7 meist virale
akute Infektionen der oberen Atemwege.
Die jahrliche Inzidenz der ARS betrigt
in den USA 10-14 Konsultationen/1000
Kinder.

Gemif3 dem EPOS kann fiir Jugendli-
che dieselbe klinische Definition wie fiir
Erwachsene verwendet werden: Entziin-
dung der Nase und der NNH mit 2 oder
mehr der Symptome ,nasale Obstruk-
tion“ oder ,nasaler Sekretfluss“ (obliga-
torisch) und zusitzlich Gesichtsschmerz
oder -druck und/oder Riechminderung
[13]. Fir die pddiatrische ARS sind Fol-
gende gefordert (mindestens 2 Sympto-
me iiber maximal 12 Wochen/Jahr):
=, plétzlich auftretende behinderte

Nasenatmung und Sekretprobleme,
== Schmerz oder Druckgefiihl im Mit-

telgesicht,
== Geruchsverminderung und Hus-

ten [13].

Die meist einer akuten Infektion der obe-
ren Atemwege folgende ARS heiltin rund
65 % der Fille binnen 10 Tagen aus - mit
und ohne Therapie. Zwischen wiederhol-
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Tab. 1

(Stuck und Popert [41])
Form

Akute Rhinosinusitis

Rezidivierende akute Rhino-
sinusitis

Charakteristika

Definitionen der Rhinosinusitis gemaR der S2k-Leitlinie ,Rhinosinusitis” der AWMF.

Symptomatik <12 Wochen

Mindestens 4 Episoden einer akuten Rhinosinusitis im Zeitraum
von 12 Monaten (gerechnet ab erster Episode) mit zwischenzeit-

lich vollstandiger Symptomriickbildung

Chronische Rhinosinusitis

Langer als 12 Wochen anhaltende Symptomatik mit nasalen

Polypen (CRScNP) oder ohne nasale Polypen (CRSsNP)

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, CRScNP
Lchronic rhinosinusitis with (cum) nasal polyps’, CRSsNP ,chronic rhinosinusitis without (sine) nasal

polyps”

ten Episoden sind die Betroffenen be-
schwerdefrei. Persistieren die Beschwer-
den nach einer ARS ldnger als 10 Tage,
spricht man von einer postviralen Rhino-
sinusitis.

Gemifd der AWMF-Leitlinie sollen die
in @ Tab. 1 zusammengefassten Definitio-
nen der Rhinosinusitis verwendet wer-
den: (starker Konsens).

Akute Rhinosinusitis
Diagnostik

Ein Algorithmus zum diagnostischen
Vorgehen findet sich in @ Abb. 1.

AWMF-Empfehlungen zur Anamnese-

erhebung (starker Konsens). Bei der

Abklirung einer Rhinosinusitis sollten

folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

== zeitlicher Verlauf der Beschwerden,
beschwerdefreie Intervalle, Anzahl
der Episoden in einem Zeitraum
von 12 Monaten (zwischenzeitliche
Besserung der Symptomatik),

== bisherige Therapieversuche und
deren Wirksambkeit,

== relevante Vorerkrankungen (ein-
schlieSlich atopische Manifestationen
in der Eigen- und Familienanamnese,
Voroperationen im Bereich der Nasen
bzw. der NNH, Medikamentenein-
nahme und -unvertraglichkeiten,
zahnarztliche/kieferchirurgische
Mafinahmen),

== Nasenatmungsbehinderung,

== anteriore und/oder posteriore nasale
Sekretion,

= Gesichtsschmerz/Kopfschmerz,

== Riechstorung,

== anhaltendes Fieber,

== starkes Krankheitsgefiihl,
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== Druckschmerz tiber der Stirn- bzw.
Kieferhohle,

== Beschwerden im Bereich der Zihne
und des Zahnhalteapparats,

== Zunahme der Schmerzen beim
Vorniiberbeugen.

Die bei HNO-Arzten iibliche nasale
Endoskopie erlaubt zwar Aufschliisse
hinsichtlich Nasenmuscheln, Schleim-
hautbeschaffenheit und Adenoiden bis
hin zu PND, ist aber hausirztlich vor
allem bei jiingeren Kindern schwierig
zu realisieren. Eine orientierende oto-
skopische anteriore Rhinoskopie wird
allerdings auch hier héiufig toleriert
[20]. Ansonsten stiitzt sich die Diagnose
auf Anamnese, klinische Beobachtung/
Untersuchung und den individuellen
Verlauf. Wahrend die hdufigen Sym-
ptome eher unspezifisch sind (laufende
Nase 70-80%, Fieber 50-60 %, Husten
50-80 %, Schmerzen rund 30 % der Fil-
le), sind eitriger Schnupfen und verlegte
Nasenatmung wegweisend.

AWMF-Empfehlungen zu klinischen
Untersuchungsverfahren (starker Kon-
sens). Die ARS wird anhand der Sym-
ptome und klinischen Befunde diagnos-
tiziert.

Bei der Abkldrung sollten folgende
klinische Untersuchungsverfahren zum
Einsatz kommen:
= Bestimmung des Allgemeineindrucks

(Lethargie? Neurologische Sympto-

me?) und Inspektion,
== Priifen von Druck-/Klopfschmerz

tiber Kiefer- bzw. Stirnhohlen,

== Rhinoskopie und/oder nasale Endo-
skopie.

Es konnen zum Einsatz kommen:

== Untersuchung des Rachens und der
Nasenhaupthohle (Primérebene),

== Messung der Korpertemperatur,

= bei der Abkldrung einer rezidivie-
renden ARS sollte eine Endoskopie,
zumindest eine Rhinoskopie erfolgen.

Im Versorgungsalltag muss die strahlen-
belastende Computertomographie (CT)
streng indiziert werden. Sie beschrankt
sich im Wesentlichen auf schwere sinu-
nasale Komplikationen und Operations-
vorbereitung. Die traditionellen Ront-
genaufnahmen (, NNH-Ubersicht“) sind
wegen geringer Aussagekraft obsolet. Zu-
nehmend wird das strahlungsfreie NNH-
MRT trotz nur indirekter Abbildungkno-
cherner Strukturen sogar zur Operati-
onsplanung eingesetzt [21].

AWMF-Empfehlungen zu bildgeben-

den Untersuchungsverfahren (starker

Konsens).

== Im Rahmen der Diagnostik der
ARS sollten routinemiflig keine
bildgebenden Verfahren angewendet
werden.

== Bei der rezidivierenden ARS sollte
routinemiflig keine bildgebende
Diagnostik erfolgen. Eine CT oder
digitale Volumentomographie (DVT)
kann im symptomfreien Intervall
zum Ausschluss anderer Patholo-
gien oder zur Operationsplanung
durchgefiihrt werden.

In etwa 5-10 % der Fille entwickelt sich
eine eitrige ARS. Die bakterielle ARS ist
definiert durch eine Infektion der oberen
Atemwege mit einem Persistieren der Er-
krankung (Rhinorrh6 und/oder Husten)
>10 Tage bzw. eine Verschlechterung des
Krankheitsverlaufes nach initialer Bes-
serung (Rhinorrho/Husten/Fieber) oder
einen schweren Beginn mit hohem Fie-
ber (>39°C) und purulenter Rhinorrhé
fiir mehr als 3 Tage. Einseitige nasale
Sekretion hingegen ist v.a. bei jiingeren
Kindern fiir Fremdkorper oder einseitige
Choanalstenosen verdichtig.



Zusammenfassung - Abstract

AWMF-Empfehlung zu Laboruntersu-
chungen (starker Konsens). Bei Patien-
ten mit ARS oder rezidivierender ARS
und starken oder sehr starken Schmerzen
kann die Bestimmung des C-reaktiven
Proteins (CRP) und/oder der Blutkor-
perchensenkungsgeschwindigkeit (BSG)
durchgefithrt werden, um die Indikati-
onsstellung zur Antibiotikatherapie zu
rechtfertigen.

Typische bakterielle Erreger bei an-
sonsten gesunden Kindern sind Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influ-
enzae (oftmals nicht bekapselt), Mora-
xella catarrhalis, Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus und Anaerobier.
Bei der ARS ist die mikrobiologische
Diagnostik entbehrlich und nur zu er-
wigen, wenn eine erfolgte Therapie
binnen 48-72h zu keiner Besserung
fuhrt oder bei Grunderkrankungen, die
mit Abwehrschwiche und Clearance-
Storungen einhergehen.

AWMF-Empfehlung zu mikrobiologi-
schen Testverfahren (starker Konsens).
Bei einer Rhinosinusitis sollte auf die
Anwendung mikrobiologischer Test-
verfahren in der Routinebehandlung
verzichtet werden.

Therapie

Antibiotika

Obwohl es sich meist um eine selbstlimi-
tierende postvirale Entziindung handelt,
werden in Europa und in Nordamerika
tber 80% der Patienten mit ARS an-
tibiotisch behandelt [4]. Dabei erfiillen
weniger als 2% der Fille die Kriterien
fir eine bakterielle ARS.

AWMF-Empfehlungen zur Antibiotika-

therapie (starker Konsens).

== Bei einer ARS bzw. der akuten Ex-
azerbation einer rezidivierenden ARS
sollten keine Antibiotika gegeben
werden.

== Eine antibiotische Therapie kann
empfohlen werden bei ARS oder
akuter Exazerbation einer rezidivie-
renden ARS und starken bzw. sehr
starken Schmerzen plus deutlich
erhohten Entziindungswerten und/
oder Verstirkung der Beschwerden
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Zusammenfassung

Die akute nicht-allergieassoziierte Rhinosinu-
sitis (ARS) ist eine hdufige Entziindung der
Nasen- und Nasenebenhohlenschleimhdute,
die typischerweise nach viraler Infektion der
oberen Atemwege auftritt und meistens

— therapieunabhéngig — binnen 10 Tagen
ausheilt. Antiinfektiva sind nur bei Komplika-
tionen und/oder mit Abwehrschwéche oder
Clearance-Storung einhergehenden Grunder-
krankungen angezeigt. Bei ca. 5-10 % aller
ARS kommt es zur eitrigen Sinusitis, orbitale
Komplikationen sind jedoch sehr selten
(1:10.000-50.000), wobei keine aktuellen
Sinusitisbeschwerden vorliegen missen.
Dennoch muss bei orbitaler Pathologie immer
an Sinusitiskomplikationen gedacht werden.

https://doi.org/10.1007/500112-018-0444-z
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Rhinosinusitis bei Kindern und Jugendlichen. Wissensstand und
aktuelle AWMF-/europaische Leitlinien

Beeintrachtigte Okulomotorik und/oder
Visusverlust indizieren die Durchfiihrung
eines Computertomogramms (CT); bei
Bestatigung muss nach Stufenschema
konsequent antibiotisch, ggf. auch chirurgisch
interveniert werden. Ansonsten ist das

CT der therapierefraktaren chronischen

RS vorbehalten. Bleiben konservative
MaRBnahmen, einschlieBlich die mehrwdchige
topische Verabreichung nasaler Steroide
erfolglos, ist die nasale Sinuschirurgie eine
effektive Option.

Schliisselworter
Rhinosinusitis - Akut - Chronisch - Kinder -
Management

Abstract

Acute non-allergic rhinosinusitis (ARS) is

a frequent inflammation of the sinonasal
mucosa, typically after an upper airway
infection and mostly resolving within 10 days,
treated or untreated. Anti-infective agents
are only indicated for complications and/or
underlying immunodeficiency or clearance
disorders. While bacterial superinfection
occurs in 5-10% of all ARS, orbital com-
plications are very rare (1:10,000-50,000),
but can present even in the absence of
typical symptoms of sinusitis. In any orbital
pathology, sinusitis complications must

be considered. Impaired eye movements
and loss of vision require an immediate

Rhinosinusitis in children and adolescents. State of knowledge
and current AWMF/European guidelines

paranasal computed tomography (CT) scan
and—when confirmed—a staged approach
with consistant antibiotic and (if required)
additional surgical treatment. Generally, a
paranasal CT scan is restricted to therapy-
refractory chronic rhinosinusitis. In cases

of failed conservative treatment, including
several weeks of topical corticosteroids,
surgery of the nasal sinuses has proven
efficacy also in children.

Keywords
Rhinosinusitis - Acute - Chronic - Children -
Management

im Lauf der Erkrankung und/oder
Fieber >38,5°C.

AWMF-Empfehlung zur Auswahl des
Antibiotikums (starker Konsens). Nach
Abwidgung von Wirkungen und Neben-
wirkungen kann bei der komplizierten
ARS oder der akuten Exazerbation einer
rezidivierenden ARS mit einer Thera-
piedauer von 5 bis 10 Tagen folgende
Antibiotikaauswahl empfohlen werden:
== 1. Wahl: Amoxicillin bzw. Cephalo-
sporin (z.B. Cefuroximaxetil),

= 2. Wahl: Makrolide z.B. Azithromy-
cin oder Amoxicillin + Clavulansédure
oder Doxycyclin oder Cotrimoxazol,

= (ggf. andere Antibiotika entsprechend
regionalen Resistenzmustern).

AWMF-Empfehlung fiir besondere Pati-
entengruppen (starker Konsens). Eine
antibiotische Therapie bei ARS oder der
akuten Exazerbation einer rezidivieren-
den ARS sollte erwogen werden, bei Pa-
tienten mit besonderen Risikofaktoren,
insbesondere chronisch entziindlicher
Lungenerkrankung, = Immundefizienz
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Symptome der ARS:
Verstopfte/laufende Nase
+ Kopfschmerz
+ Gesichtsschmerz

+ Husten

Symptompersistenz
>10 Tage oder
Verschlechterung
nach 5 Tagen

Infektionen der oberen
Atemwege

Symptomatische
Therapie
Analgetika
Nasenspulung
Dekongestiva

Binnen 10 Tagen unverandert

Symptompersistenz =10 Tage oder
Verschlechterung nach 5 Tagen:
Purulente Nasensekretion
Gesichts-/Maxillaschmerz
Temperatur >38,5°C, CRP-Anstieg

Postvirale ARS
|
Steroide topisch

Binnen 14 Tagen
unverandert

Endoskopie
Bildgebende Untersuchung
Anlegen von Kulturen
Topische Steroide
p.o.-Antibiotika

ARS/ bakterielle ARS

Steroide topisch
Antibiotika

Binnen 48 h unverandert

Endoskopie
Bildgebende Untersuchung
Anlegen von Kulturen
Topische Steroide
i.v.-Antibiotika

Gdf. systemische Steroide

oder Operation

Komplikationen:
Doppelbildersehen
Kopfschmerz
Gesichtsschwellung
Meningitis
Periorbitale Schwellung
Hirnnervenausfalle

Klinikeinweisung:
Endoskopie
Bildgebende Untersuchung
Anlegen von Kulturen
i.v.-Antibiotika
und/oder Operation

Abb. 1 A Management der padiatrischen akuten Rhinosinusitis (ARS) gemaR den Empfehlungen des European position pa-
peron rhinosinusitis and nasal polyps. CRP C-reaktives Protein. (Fokkens et al. [13])

bzw. Immunsuppression oder Clearance-
Storungen und sollte erfolgen bei Hin-
weisen auf Komplikationen, wie starke
Kopfschmerzen, Gesichtsschwellungen,
Lethargie.

Die wenigen bei Kindern placebokon-
trolliert durchgefiihrten Studien zeigten
fur die Antibiotikagruppe binnen 7 bis
15 Erkrankungstagen eine moderat ho-
here Heilungstendenz [12, 38].

Unter Gesichtspunkten der Antibio-
tic Stewardship sollte eine antiinfektive
Behandlung Komplikationen vorbe-
halten sein, insbesondere bei Kindern
mit Grunderkrankungen, die mit ei-
ner Storung der mukozilidren Clearance
oder Abwehrschwiche einhergehen [28].
Die iibliche Empfehlung sind tiglich
40-80mg/kgKG Amoxicillin. Bei Hin-
weisen auf -Lactamase-bildende Bak-
terien Amoxicillin plus (B-Lactamase-
Hemmer oder Cephalosporine. Bei Un-
vertraglichkeit der genannten Substan-
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zen sind Cotrimoxazol oder Makrolide
(z.B. Clarithromycin) Alternativen [13].

Nasale Steroide

Zumindest bei idlteren Kindern gibt es
moderate Evidenz fiir eine topische na-
sale Steroidtherapie [13]. Bei jiingeren
Kindern stellt die mangelnde Studienla-
ge keine Grundlage fir Empfehlungen
dar.

Sonstige Therapien

Ungeachtet des breiten Einsatzes sup-
portiver, meist symptomatischer The-
rapeutika (z.B. orale oder nasale An-
tihistaminika, Nasenduschen, topische
B-Adrenergika) gibt es kaum evidenz-
basierte Empfehlungen. Ein 2010 verof-
fentlichtes Cochrane-Review konnte aus
402 Veréftentlichungen 44 methodisch
akzeptable Arbeiten identifizieren, aus
denen sich zumindest fiir Kinder kei-
ne Vorteile einer supportiven Therapie
ableiten liefen [39]. Bei rezidivierender

Rhinosinusitis kann auch bei Kindern
eine Nasenspiillung (z.B. mit 250ml
isotonischer oder leicht hypertonischer
Kochsalzlosung) oder eine kompressor-
betriebene nasale Lavage (Rhinoclear®,
Fa. Cegla, Montabaur; Rhinowash®,
Fa. GMYV, Hofheim/Wallau) sinnvoll
sein [20]. Ahnliches gilt fiir Mukolyti-
ka. Fir die bei Erwachsenen beliebten
»Dampfbider® gibt es bei Kindern keine
Evidenz; vielmehr kommt es immer wie-
der zu gefihrlichen Verbrithungen. Bei
atopischer Pridisposition sollten auch
Kindern grofiziigig mit einer topischen
Steroidtherapie behandelt werden.

AWMF-Empfehlungen fiir sonstige The-

rapien (starker Konsens).

== Bei einer ARS und rezidivierender
ARS konnen lokale Anwendungen
mit physiologischer Kochsalzlosung
und Inhalation warmer Dampfe
(Cave: Verbrithung) erfolgen.



Tab.2 Stadien orbitaler Komplikationen. (Sobol [40])

Stadium Chandler Stammberger

| Praseptale Entziindliches Lid-
Zellulitis odem

Il Orbitale Zellu-  Periorbitale Osteitis/
litis Orbitaddem

1} Subperiostaler Abszess
Orbitalphlegmone

vV Orbitaabszess  Intraorbitaler Abs-
zess/Infiltrat
Vv Sinus-cavernosus-Thrombose

== Die Wirksamkeit von pulsatilen
Inhalationen, Akupunktur und
Homoopathie kann aufgrund der
uneinheitlichen Datenlage nicht
abschlieend beurteilt werden.

== Fiir eine Empfehlung pro oder kontra
Phytotherapie bei rezidivierender
ARS ist die Evidenzlage nicht ausrei-
chend.

= Dekongestiva konnen zur symp-
tomatischen Linderung bei ARS
verwendet werden (maximal 10 Ta-
ge). Topische Dekongestiva sollen frei
von Benzalkoniumchlorid sein.

== Beieiner ARS und bei einer rezidivie-
renden ARS kénnen Schmerzmittel
zur symptomatischen Therapie emp-
fohlen werden.

== Bei einer akuten allergischen und
bei der rezidivierenden ARS soll-
ten lokale Kortikoidanwendungen
erfolgen.

== Eine Behandlung der ARS mit ei-
nem patentierten (Misch-)Extrakt
(BNO 1016) oder definierten Eu-
kalyptusextrakten kann empfohlen
werden.

Die im Selbstmedikationsbereich verbrei-
teten dtherischen Zubereitungen kinnen
Haut, Schleimhaut und Bronchien reizen
und sind hdufiges Substrat bei Arzneimit-
telingestionen/-intoxikationen;  Vorsicht
v.a. bei jungen Kindern.

Komplikationen

Die insgesamt seltenen Komplikatio-
nen (etwa 3-5/100.000 Einwohner/Jahr)
konnen trotz Antibiotika auftreten [14].
Sie betreffen v. a. jiingere Kinder (Alters-
gipfel 3. bis 6. Lebensjahr); in der vor-

Symptome Therapie
Rotung/Schwellung des  Antikongestiva,
Augenlids Antibiotika

+ Schmerz medialer

Augenwinkel

+ Starke Schmerzen Operation,
Verdrdngung des Bulbus  Antibiotika

+ Visusverschlechterung

+ Optional Hirnnerven-  Antibiotika,
ausfalle Lyse

antibiotischen Ara verstarben hierdurch
17-20% der Betroffenen an Meningitis
oder erblindeten auf dem betroffenen
Auge [37]. Vor allem jiingere Kinder sind
anatomisch und immunologisch fiir or-
bitale Komplikationen pradisponiert;
diese sind deutlich haufiger als intrakra-
nielle und ossire (60-70% vs. 15-20%
bzw. 5-10 % [40]). Der Haufigkeitsgipfel
liegt im Winterhalbjahr; im Gegensatz
zu Erwachsenen sind orbitale Kompli-
kationen bei Kindern oft schmerzlos.
Eine rasche Diagnostik und Therapie
vermindern Folgeschidden. Die schnitt-
bildgebende Untersuchung ist indiziert
bei Protrusio bulbi, Doppelbildersehen
und Bindehautédem. Sinugene Kompli-
kationen miissen gerade bei jiingeren
Kindern umgehend sicher, d.h. parente-
ral antibiotisch behandelt werden.

Orbitale Komplikationen
Die von NNH umgebene Orbita ist von
innen mit Perjost ausgekleidet (,,Perior-
bita“), die nach rostral in die Augenlider
einstrahlt und zum Siebbein durch die
diinne Lamina papyracea abgegrenzt ist,
eine potenzielle Eintrittspforte fiir Kei-
me. Die Inzidenz einer potentiellen Kom-
plikation wird auf 1:10.000 bis 1:50.000/
Jahr geschitzt; sie gehen in absteigen-
der Haufigkeit von Siebbein, Stirnhéhle,
Keilbein- und Kieferhohle aus. Begiinsti-
gend wirkt eine allergische Disposition.
Fir dieKlassifikation wirdim deutsch-
sprachigen Raum v.a. die Stadieneintei-
lung nach Stammberger verwendet,
international nach Chandler (B Tab. 2).
Bei Kindern miissen keine aktuellen
typischen Sinusitisbeschwerden oder
putrides Nasensekret vorliegen.

Stadium |. Das entziindliche Lidodem
ist eine hédufige Mitreaktion, bevor-
zugt des Oberlids (bei Siebbein- und
Stirnhohleninfektionen), seltener des
Unterlids (Kieferhohlen). Auch bei star-
ker Ausprigung zeigt sich meist nur eine
geringe Chemosis, jedoch keine Mo-
tilitatsstorung (Ophthalmoplegie) oder
Bulbusverlagerung (Ptose). Eine initia-
le Antibiotikatherapie mit Amoxicillin
(ggf. mit Clavulansiure; hoch dosiert,
90 mg/kgKG und Tag) bzw. Clindamycin
sowie eine entsprechende abschwellende
Lokaltherapie mit Nasentropfen (Na-
seneinlage nach Toleranz des Kindes),
ggf. mit systemischer Kortisongabe fith-
ren iiblicherweise zu rascher Besserung.
Engmaschige Kontrollen von Visus und
Bulbusmotilitit sind notwendig. Eine
schnittbildgebende Untersuchung ist in
diesem Stadium nicht zwingend; eine
Ultraschalluntersuchung der Orbita un-
terstiitzt die klinische Diagnose.

Stadium Il. Bei periorbitaler Osteitis/
Orbitaddem hat die Infektion auch Kno-
chen und Orbita miterfasst. Es besteht ein
meist deutliches Lidddem mit druckdo-
lentem medialem Augenwinkel. Durch
die entziindliche Schwellung hinter dem
Septum orbitale kommt es nun auch
zur Ophthalmoplegie und gelegentlich
bereits zu einer geringen Ptose. Hier ist
ein koronar/axiales Kontrastmittel-CT
der NNH/Orbita unbedingt erforderlich.
Therapeutisch hochdosierte Antibioti-
ka, lokal abschwellende Nasentropfen
oder Naseneinlagen und ggf. systemi-
sche Kortikoide, bei Therapieresistenz
operative Sanierung.

Stadium lll. Beim subperiostalen Abs-
zess entwickelt sich eine entziindliche
Einschmelzung unter Abheben des Pe-
riosts. Die Infektion breitet sich durch
die Lamina papyracea oder iiber die
vendse Blutbahn intraorbital aus. Es
kommt zu deutlicher Bulbusverlagerung
auf die dem Abszess gegeniiberliegende
Seite (meist laterokaudal), ausgeprégter
Chemosis und oft bereits Visusverlust.
Die Diagnostik ist (auch zur Operati-
onsplanung) mit Durchfithrung eines
Kontrastmittel-CT zu komplettieren.
Der gesicherte subperiostale Abszess
erfordert unverzogert i.v. verabreichte
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Antibiotika mit guter Knochengingig-
keit, z.B. Ceftriaxon und Clindamycin
oder Ampicillin/Sulbactam, bei Verdacht
auf Methicillin-resistenten Staphylococ-
cus aureus (MRSA) Clindamycin und
Vancomycin. Vor allem bei jiingeren
Kindern mit kleiner Abszessformation
(Durchmesser <1 cm) ist ein primér kon-
servatives Vorgehen unter engmaschiger
Uberwachung méglich. Tritt nicht bin-
nen 24-48h eine Besserung ein, ist
eine meist endoskopische chirurgische
Ethmoidaldrainage notwendig.

Stadium IV. Wird die Diagnose verzo-
gert oder besteht eine Abwehrschwiche,
entwickelt sich ein Orbitalabszess mit -
v.a. im Bereich der hinteren Siebbein-
zellen oder des Keilbeins — Ubergreifen
der Entziindung innerhalb der Periorbi-
ta auf Augenmuskulatur und N. opticus.
Leitsymptome sind eine Protrusio bulbi,
meist vollstindige Bewegungseinschrin-
kung des Bulbus sowie Papillenodem/
Papillitis mit Visusverlust; moglich ist die
weitere intrakranielle Ausbreitung. Die
sofortige chirurgische Sanierung, kom-
biniert mit hochdosierten Antibiotika, ist
notwendig, um weitere Komplikationen
wie eine Erblindung zu vermeiden.

Stadium V. Eine septische Thrombose des
Sinus cavernosus kann sich durch venoé-
se Verbindungen auf das noch gesun-
de Auge ausbreiten und zur Erblindung
fithren, potenziell zusitzliche Hirnner-
venausfille. Die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) ist bei V.a. intrakranielle
Komplikation (z. B. Sinusvenenthrombo-
se) Diagnostik der Wahl, therapeutisch
systemische Antibiotika und Antikoagu-
lation.

Intrakranielle Komplikationen

Zu den meist vom Sinus frontalis, eth-
moidalis oder sphenoidalis ausgehenden
Komplikationen zdhlen epidurale, sub-
durale und Hirnabszesse, Meningoen-
zephalitis sowie Sinus-cavernosus- und
Sinus-sagittalis-Thrombosen. ~ Klinisch
konnen fokale Hirnnervenausfille (v.a.
Nn. oculomotorius, trigeminus und fa-
cialis), aber auch Zeichen des erhohten
intrakraniellen Drucks imponieren. Oft-
mals stehen unspezifische Symptome
(Fieber, Kopfschmerz, Konzentrations-
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schwierigkeiten, Lethargie) im Vorder-
grund. Die Diagnosestellung erfolgt
tiber die schnittbildgebende Untersu-
chung (MRT: Sinusvenenthrombosen;
CT: knoécherne Strukturen). Umgekehrt
konnen von den Gesichtsknochen aus-
gehende Infektionen (z.B. im Rahmen
einer Osteomyelitis) auch auf die NNH
tibergreifen, bevorzugt auf die Sinus
maxillaris und frontalis.

AWMF-Empfehlung zur operativen The-
rapie bei intrakraniellen Komplikatio-
nen (starker Konsens). Bei Versagen
einer konservativen Therapie sollte eine
operative Therapie erwogen werden.
Im Einzelfall kann auch eine primére
operative Therapie sinnvoll sein.

Chronische Rhinosinusitis

Die chronische Rhinosinusitis (CRS) ist
definiert als entziindliche Erkrankung
der Schleimhéute von Nase und NNH,
die langer als 12 Wochen andauert. Das
multifaktorielle Geschehen beginnt ty-
pischerweise mit einer Virusinfektion,
die sich bakteriell superinfiziert und v.a.
bei Kindern mit abwehrschwichenden
bzw. Clearance-gestérten Grunderkran-
kungen oder allergischer Bereitschaft
chronifiziert. Typische Symptome sind
chronische ,Erkiltungsbeschwerden,
laufende Nase, behinderte Nasenatmung
und PND. Bei dieser komplexen Erkran-
kung bestehen hiufig Uberlappungen
mit anderen entziindlichen Atemwegser-
krankungen (Adenoiditis, Exazerbation
allergischer Rhinitis) sowie gastrodso-
phagealem Reflux [31]. Es gibt kaum
belastbare epidemiologische Daten zur
Inzidenz dieser insgesamt seltenen Enti-
tat, die allerdings die Lebensqualitdt der
Betroffenen hiufig erheblich beeintrach-
tigt. Altersgipfel ist im Kleinkind- und
Vorschulalter [45]. Bei rezidivierenden
Atemwegsinfektionen ist ebenfalls an
eine CRS zu denken; die Koprivalenz
erschwert die stabile dauerhafte Kontrolle
eines hohergradigen Asthma bronchia-
le. Bei der Differenzialdiagnose sind
die postinfektiose bronchiale Hyperre-
agibilitdt (,Respiratory-syncytial“- und
Rhinoviren, Mykoplasmen), Fremdkor-
peraspirationen, zystische Fibrose (CF),
chronisch-eitrige Lungenerkrankungen

mit Bronchiektasen, Atemwegsanomali-
en und interstitielle Lungenerkrankun-
gen sowie Immundefizienz zu beriick-
sichtigen [26].

Nachgewiesene Pathogene sind v.a.
grampositive Bakterien (S. pneumoniae,
H. influenzae, M. catarrhalis, S. aureus,
B-himolysierende Streptokokken), aber
auch gramnegative Bakterien (Bacteroi-
des, Fusobacterium). Abstriche von den
Adenoiden haben bei CRS einen positi-
ven Vorhersagewert (>90 %) fiir den bei
Kindern schlecht zuginglichen Meatus
medialis [3].

AWMF-Empfehlungen zur Diagnose.

== Bei der Abklirung einer CRS sollte
eine Endoskopie der Nase erfolgen
(Konsens).

== Im Rahmen der diagnostischen
Abklarung einer CRS sollte eine
schnittbildgebende Untersuchung
erfolgen, im Hinblick auf eine Opera-
tion eine CT (alternativ DV'T; starker
Konsens).

Die CRS ist eine durch Schleimhaut-
entziindung charakterisierte Endstrecke
mehrerer heterogener Krankheitspro-
zesse. Bei den multifaktoriellen Wirt-
Umgebung-Interaktionen spielt nach
neueren Erkenntnissen die mikrobielle
Besiedelung eine entscheidende Rolle.
Entgegen fritherer Annahmen sind die
NNH ebenso wie die unteren Atemwege
auch im gesunden Zustand keinesfalls
steril, sondern weisen eine Flora auf,
die allergisches und auch infektioses
Geschehen determiniert sowie Entziin-
dungen moduliert. Da die Atemwege
ebenso wie der Darm Grenzflichen des
menschlichen Organismus darstellen,
liegt es nahe, dass auch dieses Mikro-
biom die Immunhomdostase mitprégt.
Es gibt erste Erkenntnisse, dass Pa-
tienten mit chronisch-entziindlichen
Erkrankungen spezifische mikrobiel-
le Besiedelungen aufweisen. Dies geht
bis zu Uberlegungen, inwieweit sich
durch ein patientenspezifisches Mikro-
biom Prognosen zum Verlauf einer
CRS, der Erfolgsaussicht einer chirur-
gischen Intervention oder alternativer
konservativer Therapien ableiten lassen
[19]. So zeigte eine nordamerikanische
Studie bei endoskopisch gewonnenen



NNH-Abstrichen von Asthmapatienten
im Vergleich zu gesunden Kontroll-
personen signifikant unterschiedliche
Bakterien. Patienten mit CRS, die zum
Zeitpunkt ihrer Operation ein diver-
sifiziertes bakterielles Mikrobiom und
eine Acinetobacter-Besiedelung hatten,
zeigten bessere postoperative Verldufe
und Ergebnisse [33]. Zur Erfassung ei-
ner sinunasalen Problemkeimbesiedlung
eignet sich besonders die diagnostische
nasale Lavage [22].

AWMF-Empfehlungen zu weitergehen-

den diagnostischen MaBnahmen (star-

ker Konsens).

== Zur Abkldrung von Patienten mit
CRS sollten nur bei Verdachtsmo-
menten fiir kausale Systemerkran-
kungen in Abstimmung mit den
beteiligten Fachdisziplinen weiterge-
hende Untersuchungen erfolgen.

== Bei der therapieresistenten Rhinosi-
nusitis und bei Patienten mit Abwehr-
schwiche konnen insbesondere in
der Sekundir- und Tertidrebene ein
Abstrich mit Antibiogramm und ggf.
weitere mikrobiologische Testver-
fahren Grundlage einer kalkulierten
Therapie sein. Eine kontrollierte
Probenentnahme aus dem mittleren
Nasengang oder (besser) dem Punc-
tum maximum des entziindlichen
Geschehens (Operationssitus) sollte
angestrebt werden.

Die bei Erwachsenen etablierte Unter-
scheidung von CRS mit Nasenpolypen
(,»chronic rhinosinusitis with [cum] nasal
polyps, CRScNP) vs. ohne Nasenpoly-
pen (,chronic rhinosinusitis without
[sine] nasal polyps‘, CRSsNP) ist zu-
mindest fiir Jugendliche relevant. Die
Entzindung ist bei der CRScNP eosi-
nophil dominiert, bei der CRSsNP und
bei CF-Patienten mit CRScNP neutro-
phil. Bei Kindern vor dem Schulalter
mit nasalen Polypen muss an eine CF
gedacht werden [38]. Patienten mit
CRScNP und S. aureus-Besiedelung ha-
ben oft gleichzeitig ein Asthma bron-
chiale.

AWMF-Empfehlungen zu Allergietests

(starker Konsens).

== Bei dtiologisch ungeklirter
CRSsNP kann und bei anamnesti-
schen oder klinischen Hinweisen auf
eine allergische Genese sollte eine
allergologische Testung erfolgen.

== Bei itiologisch ungeklartem, post-
operativem Rezidiv einer CRSsNP
soll eine allergologische Testung
erfolgen.

Da sich v.a. jiingere Kinder schwierig
rhinoskopieren lassen, kdnnen indirekte
Auffilligkeiten wie schleimiges Nasen-
sekret oder pflastersteinartige Verdnde-
rungen der Pharynxhinterwand wegwei-
send sein. Bei Hinweisen auf atopische
Disposition gehort ein Allergietest zur
Basisdiagnostik. Endoskopisch oder mit-
hilfe der Punktion durchgefiihrte Diag-
nostik hat zwar unter idealen Bedingun-
gen eine Sensitivitit von 75% bei einer
Spezifitit von 89 % mit einem hohen po-
sitiven (96 %) und negativen (85 %) Vor-
hersagewert, unterliegt aber bei subopti-
maler Praanalytik hoher Storanfilligkeit
(Probentransport etc., [18]). Bei CRS mit
Nichtansprechen auf die durchgefiihrte
Therapie sollte eine CT erfolgen. Das
gerade bei Kindern attraktive MRT ist
Fragestellungen wie Komplikationen im
Bereich von Orbitae, Schddelbasis oder
Meningen vorbehalten.

Therapie

Ein Algorithmus zum diagnostischen
Vorgehen findet sich in @ Abb. 2.
Gemidfl EPOS existiert ein medika-
mentdses und ein chirurgisches Stufen-
schema. Aufgrund der insgesamt kleinen
pédiatrischen Fallzahlen sind die Vor-
gehensweisen teils von Erwachsenen
extrapoliert, teils auf Expertenmeinun-
gen basierend. Die Standardbehandlung
sieht (bei nachgewiesenen relevanten
Allergenen) eine Expositionskarenz und
Nasenspiilungen sowie die Gaben topi-
scher Kortikosteroide, nasaler Dekon-
gestiva und optional von Antibiotika
vor. Bei ausbleibender Besserung sind
eine otolaryngologische und allergo-
logische Mitbehandlung und ggf. eine
chirurgische Intervention angezeigt [13].

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Milde Form

Nasenspulung
Topische Steroide

Nasenspiilung
Topische Steroide

Symptome der CRS > 12 Wochen:

Verstopfte/laufende Nase
+ Kopfschmerz
+ Gesichtsschmerz
+ Husten
— Nasale Endoskopie
— Adenoide?
(— Ggf. CT)

ittelschwere bis
schwere Form

ergie/Immundiagnostik/
oskopie/Schweil3test/(CT)

Topische Steroide
Anlegen von Kulturen
gf. Langzeitantibiotika

Adenotomie/Nasen-
Nebenhohlen-Lavage

Endoskopische
Sinuschirurgie

DD: rezidiv. Infektionen mit
Beteiligung anderer Organe
(Mittelohr, Lungen):
Immundiagnostik/CF/PCD !

P. aeruginosa: CF ? PCD ?

Pilze/Aspergillus fumigatus

Nasensptilung
opische Steroide
. Langzeitantibiotika

Abb. 2 A Management der padiatrischen chronischen Rhinosinusitis (CRS) gemal den Empfehlungen des European posi-
tion paper on rhinosinusitis and nasal polyps. CF zystische Fibrose, CT Computertomographie, DD Differenzialdiagnose, PCD

primére zilidre Dyskinesie. (Fokkens et al. [13])

Abb. 3 A Applikation nasalerinhalativer Steroide.a Falsch, brichtig. (Mainzetal.[20]; lllustration H. Ta-

bor)

Antibiotika

Aufgrund der diinnen Datenlage und
methodischer Einschrinkungen kann
eine Antibiotikatherapie fir Kinder
nicht generell empfohlen werden. Eine
aktuelle Cochrane-Analyse anhand 5
randomisierten, prospektiven klinischen
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Studien (RPCT; 293 Teilnehmer, dar-
unter nur eine Kinderstudie) fand nur
sehr geringe Evidenz fiir einen Nutzen
systemischer Antibiotika; nur in einer
Studie bei Erwachsenen mit CRScNP
fiihrte eine 3-monatige Makrolidthera-

pie zu einer signifikanten Verbesserung
der Lebensqualitit [15].

Fir eine kurzzeitige Antibiotikathe-
rapie, Cefaclor oder Amoxicillin vs. Pla-
cebo, konnten 2 Studien aus den Jahren
1994 und 1988 keinen therapeutischen
Nutzen belegen [27, 28]. Zwei weitere
nichtplacebokontrollierte Studien (eine
davon retrospektiv) untersuchten den Ef-
fekt einer kombinierten chirurgisch-an-
tibiotischen Langzeittherapie (3 bis4 Wo-
chen [1, 10]). Inhalative Antibiotika sind
bei Kindern mit CF, deren NNH héufig
mit S. aureus und spiter mit Pseudomo-
nas aeruginosa kolonisiert sind, etabliert,
ansonsten gibt es aber keine Evidenz fiir
einen Nutzen [11]. Zur sinunasalen Pseu-
domonas-Kolonisierung liegen erste Da-
ten beziiglich vibrierender Tobramycin-
und Colistininhalation vor [23].

AWMF-Empfehlungen zur Antibiotika-

therapie (starker Konsens).

== Bei CRSsNP sollte der linger dau-
ernde Einsatz von Clarithromycin



bei Versagen der Standardtherapie
erwogen werden. Im Einzelfall kann
zur Besserung des Befunds Erythro-
mycin bzw. zur passager begrenzten
Besserung der Lebensqualitit Ro-
xithromycin eingesetzt werden.
Azithromycin sollte nicht angewandt
werden.

== Bei CRScNP kann im Fall einer Re-
zidivpolyposis eine linger dauernde
Therapie mit Doxycyclin erwogen
werden (mit altersbezogenen Ein-
schrankungen).

= Die Anwendung von Erythromycin,
Azithromycin und Roxithromycin
kann bei CRScNP nicht empfohlen
werden.

== Die topische Anwendung von Anti-
biotika bei Patienten mit CRS sollte
nicht erfolgen.

Kortikosteroide

Es gibt bislang keine randomisierten pla-
cebokontrollierten Studien tiber topische
Steroide bei padiatrischer CRS. Der trotz-
dem empfohlene Einsatz begriindet sich
in der bei Erwachsenen evidenzbasierten
Anwendung (Level 1B) sowie derauchbei
Kindern belegten Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit bei der allergischen Rhinitis
[20, 34, 36]. Gemidf3 Cochrane-Analyse
stammt die meiste Evidenz von CRScNP-
Patienten (niedrige bis moderate Qua-
lititsevidenz): Intranasale Steroide ha-
ben hinsichtlich der Krankheitsschwere
einen giinstigen Einfluss, einen modera-
ten auf die nasale Atembehinderung und
einen kleinen auf die Rhinorrho. Hierbei
ist jeweils das konsistent erhéhte Risiko
fir eine Epistaxis zu beriicksichtigen [7].
Zuihrer Verhinderungsollte das topische
Steroid leicht nach aulen-oben appliziert
werden (am besten linke Nasenseite mit
der rechten und rechte Nasenseite mit
der linken Hand; @ Abb. 3).

Adenoide Vegetationen konnen bei
Kindern durch die 28- bis 40-tigige Ga-
be topischer Kortikosteroide signifikant
vermindert werden [8]; dies gilt auch
fir die nasale Obstruktion, die Notwen-
digkeit einer Adenotomie und obstruk-
tive Schlafapnoen [17, 42, 43]. Gerade
bei Kindern sollten moderne intranasa-
le Steroide mit hohem First-Pass-Effect
in der Leber und geringer Bioverfiigbar-
keit eingesetzt werden, z. B. Mometason-

furoat (Nasonex®), Fluticasonpropionat
(Flutide® Nasal) oder Fluticasonfuroat
(Avamys®).

Die Wirksamkeit des systemischen
Methylprednisolons wurde an Schulkin-
dern mit CRS untersucht, die 30 Ta-
ge lang Amoxicillin/Clavulansdure plus
Kortison oder Placebo erhielten. Die Ste-
roidgruppe zeigte ein besseres therapeu-
tisches Ansprechen [29]. Aus Sicht der
Autoren des vorliegenden Beitrags sollten
systemische Kortikosteroide bei Kindern
und Jugendlichen nur in Ausnahmefillen
und in spezialisierten Zentren eingesetzt
werden.

AWMF-Empfehlungen zur Kortikoste-

roid- und Biologikatherapie (starker

Konsens).

== Topische Kortikosteroide sollten bei
Therapie der CRSsNP und insbeson-
dere der CRScNP zur Anwendung
kommen.

== Die Therapie mit systemischen Kor-
tikosteroiden kann in Einzelfillen
erwogen werden, aber nur nach Aus-
schopfung der anderen MafSnahmen
und durch den Spezialisten.

= Ausgewihlte Biologika kénnen bei
Versagen etablierter Therapieformen
im Einzelfall bei CRScNP verabreicht
werden.

Sonstige konservative
Therapieansatze
Bei CRS-Patienten finden Nasenspiilun-
gen mit Kochsalzlgsungen und abschwel-
lende Nasentropfen/Sprays (sog. Dekon-
gestiva) therapeutische und auch prophy-
laktische Anwendung. Eine randomisier-
te doppelblinde prospektive Studie an 66
zwei- bis sechsjihrigen Kindern zeigte
keinen Unterschied zwischen einer 14-
tagigen Therapie mit Kochsalzspiilung
(Emser Salz) oder 0,05 %igem Xylomet-
azolin [25]. Eine andere Studie verglich
den Effekt von Spiilungen mit Kochsalz-
l6sung mit Spiilung mit Kochsalzlosung
plus Gentamicin lokal tber 6 Wochen
und stellte keine Unterschiede fest [47].
Zu den bei der allergischen Rhinitis
etablierten Antihistaminika und Leuko-
trienrezeptorantagonisten existiert keine
Datengrundlage bei der pédiatrischen
CRS [13]. Fir alternativmedizinische
Ansitze (Homoopathie, Bioresonanz)

konnten ungeachtet ihres breiten Ein-
satzes in der Kklinischen Praxis bis heute
keine iiber Placeboeffekte hinausgehen-
den Effekte nachgewiesen werden.

AWMF-Empfehlungen zu sonstigen

konservativen Therapieansatzen (star-

ker Konsens).

== Eine nasale Anwendung von Salz-
16sungen z. B. (bei Ausgewachsenen)
als hochvolumige (=150 ml), iso- bis
leicht hypertonische Spiilung sollte
fiir die symptomatische Therapie der
CRS zum Einsatz kommen.

== Die Wirksamkeit von Akupunktur
und Homdoopathie bei der CRS kann
aufgrund der eingeschrinkten Da-
tenlage nicht abschliefSend beurteilt
werden.

== Fiir eine Empfehlung pro oder
kontra Phytotherapie bei CRS ist die
Evidenzlage nicht ausreichend.

== Dekongestiva sollten bei der CRS
aufgrund der Gefahr der Entstehung
einer Rhinitis medicamentosa nicht
angewendet werden, sondern nur bei
akuter Exazerbation.

Chirurgische Therapie

Eine chirurgische Intervention ist ange-
zeigt, wenn mithilfe konservativer Maf3-
nahmen (v.a. intranasale Steroide) keine
Symptombesserung erreichbar ist. Auch
sollte bei Adenoiden eine hiufig eintre-
tende spontane Besserung mit Auswach-
sen der Atemwegsenge durchaus abge-
wartet werden. Bei Kindern mit CRSsNP
steht die Adenotomie als Sanierung des
unterstellten Infektionsherdes an erster
Stelle, ggf. mit NNH-Spiilung und zu-
satzlicher Ballondilatation. Nach Litera-
turangaben profitieren 69 % der Betroffe-
nen davon [5], allerdings altersabhéngig.
Eine Metaanalyse bei Kindern unter 7
Jahren mit CRS und Asthma bronchia-
le zeigte keine signifikanten Effekte [32].
Fiir den Nutzen zusétzlicher Antibiotika
gibt es keine Evidenz [9].

Die funktionelle endoskopische Si-
nuschirurgie (FESS) ist mittlerweile
auch bei Kindern etabliert und fin-
det bei CRScNP, nasalen Polypen im
Rahmen einer CF oder allergischer Pilz-
sinusitis Einsatz [6, 16]. Allerdings stellt
die HNO-Operation einschliefSlich Vor-
und Nachbehandlung per se ein Risiko fiir
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Problemkeimbesiedlung von CF-Patien-
ten dar, sodass hierauf besonders geachtet
werden sollte und konservative Mafinah-
men konsequent ausgeschiopft sein miissen
[21, 24].

AWMF-Empfehlungen zum Wechsel auf

die niachst hohere Versorgungsebene

(starker Konsens). Ein Wechsel auf die

nédchst hohere Versorgungsebene sollte

erfolgen bei:

== Patienten mit Immunsuppression,

= wenn eine weitere Diagnostik mit
ausreichender Wahrscheinlichkeit zu
besseren Therapieergebnissen fithren
kann,

= wenn eine sinnvolle Therapie nur auf
néchster Versorgungsebene méglich
ist (z. B. Operationsindikation),

== zur Abkldrung einer rezidivierenden
ARS und bei CRS,

== bei Therapieresistenz,

== bei Hinweis auf eine odontogene
Ursache,

== bei der Frage einer systemischen
Steroidtherapie.

Fazit fiir die Praxis

== Die ARS bei Kindern ist eine haufige,
unter symptomatischen MaBnahmen
meist selbstlimitierende Erkrankung.

== Diagnostisch stehen Anamnese und
klinische Untersuchung im Vorder-
grund, bei rezidivierenden und/oder
chronischen Formen Rhinoskopie/
Endoskopie.

== Bei ARS bzw. akut exazerbierender
rezidivierender ARS sind Antibiotika
entbehrlich, kdnnen aber empfohlen
werden bei (sehr) starken Schmerzen
plus deutlich erhéhten Entziindungs-
werten und/oder Verstarkung der
Beschwerden im Laufe der Erkran-
kung und/oder Fieber >38,5°C.

== Die sehr seltenen orbitalen Kompli-
kationen konnen auch ohne aktuelle
Sinusitisbeschwerden auftreten. Hier
sind eine schnittbildgebende Un-
tersuchung und ein therapeutisches
Stufenschema in einer padiatrisch
kompetenten Klinik angezeigt.

== Die CRS erfordert eine interdiszi-
plindre padiatrisch-allergologisch-
otolaryngologische Betreuung.
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Dieses Buch bietet das Praxiswissen fiir die
notwendige differenzierte schlafmedizini-
sche Diagnostik und eine darauf basieren-
de optimale kurz-, mittel- und langfristige
Therapie.
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