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Zusammenfassung

Lokale strukturelle Lasionen im Bereich der Ohr-
muschel, des duBeren Gehdrgangs, des Trom-
melfells und des Mittelohrs koénnen primare
Otalgien verursachen. Nur circa die Halfte der
Ohrschmerzen sind durch strukturelle Lasionen
des duBeren Ohres oder des Mittelohres bedingt.
Auch Schmerzen bei Erkrankungen auBerhalb
des Ohres konnen in den Ohrbereich projizieren
und durch Irritierung des N. trigeminus, N. facia-
lis, N. glossopharyngeus, N. vagus sowie der
zweiten und dritten Zervikalwurzel zu sekun-
daren Otalgien fiihren. Die Behandlung der pro-
jizierten Otalgie muss daher spezifisch auf die je-
weilige lokale Ursache zielen. Schmerzempfin-
dungen aus dem Bereich der Nase werden {iber
den ersten und zweiten Ast des Nervus trigemi-
nus vermittelt. Ursachen fiir Kopfschmerzen bei
Erkrankungen der Nase kénnen insbesondere
Nasenseptumdeviation, Septumhamatom, Sep-
tumabszess, virale, bakterielle, allergische, vaso-
motorische oder atrophische Rhinitis sein. Bei
Kopfschmerzen im Zusammenhang mit Entziin-

reich der Ohrmuschel, des duf3e-

ren Gehorgangs, des Trommelfells
und des Mittelohrs konnen primére
Otalgien verursachen. Nur circa 50
Prozent aller Ohrschmerzen sind je-
doch durch strukturelle Lasionen des
duBeren Ohres oder des Mittelohres
bedingt (3, 20). Erkrankungen auBer-
halb dieser Regionen konnen in den
Ohrbereich projizieren und zu Otalgi-
en fithren.

Sensorische Fasern des fiinften,
siebten, neunten und zehnten Hirn-
nervens projizieren in die Ohrmu-
schel, den &duBleren Gehorgang, das
Trommelfell und das Mittelohr. Die
moglichen Quellen projizierter Otal-
gien aus anderen Kopfregionen sind
damit vielfiltig. Der Nervus maxillaris
des Nervus trigeminus versorgt mit
dem Ramus auriculotemporalis die
Ohrmuschel und die Region des Tem-
poromandibulargelenks. Der Nervus
intermedius des Nervus facialis inner-
viert den duleren Gehorgang und den
Tragus. Der Nervus glossopharyngeus

L okale strukturelle Lisionen im Be-

A 396

dungen der Nasennebenhéhlen wird die akute
von der chronischen Sinusitis unterschieden.
Friiher bestehende Kopfschmerzen diirfen nicht
auf die akut einsetzende Entziindung der Nasen-
nebenhohlen bezogen werden. Eine chronische
Sinusitis ist als Ursache von Kopf- oder Gesichts-
schmerzen nicht validiert, sofern es nicht zu ei-
ner akuten Exazerbation kommt.

Schliisselwérter: Kopfschmerz, Gesichtsschmerz,
Ohr, Nase, Nasennebenhéhle

Summary

Local structural lesions in the region of the pin-
na, external ear canal, tympanic membrane and
middle ear may give rise to primary otalgia.
However, only about 50 per cent of all earache is
due to structural lesions of the external or mid-
dle ear. Referred otalgia may arise from structural
lesions in the region of the branches of the fifth,
seventh, ninth and tenth cranial nerves and of
the second and third cervical roots. Treatment of

und der Nervus vagus (Nervenwurzel
C2 und C3) versorgen ebenfalls Teile
des duBeren Gehorgangs und der Ohr-
muschel.

Primare Otalgie

Primdre Schmerzen der Ohrmuschel
sind in erster Linie durch Traumata
(Lazeration, Verbrennung, Erfrierung)
oder Infektionen mit Abszessbildung
bedingt (7Tabelle 1). Bei Bestehen von
unklaren Lésionen sollte eine Biopsie
veranlasst werden, da sich dahinter ei-
ne bosartige Neubildung verbergen
kann, insbesondere Basaliome und
Spinaliome oder aber kleine gutartige
Tumoren.
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the referred otalgia must be targeted specifical-
ly to the relevant local causes. Pain sensations
from the nasal region are mediated by the first
and second branch of the trigeminal nerve. Caus-
es for headaches are deviation of the nasal sep-
tum, septal hematoma and septal abscess, in-
flammatory rhinitis, allergic rhinitis, vasomotor
rhinitis and atrophic rhinitis. When discussing
inflammation of the nasal sinuses it is important
to distinguish between acute and chronic in-
flammation. Previously existing headaches must
not be attributed to the acute inflammation of
the nasal sinus. Symptoms of chronic nasal si-
nusitis or hypertrophic nasal concha are not va-
lidated as causes of headache. There is no causal
connection between symptoms of chronic nasal
sinusitis and primary headache disorders. Exact
determination of the symptoms of the primary
headache disorder permits a reliable distinction
from the headache associated with acute nasal
sinusitis.

Key words: headache, facial pain, ear, nose,
nasal sinusitis

Der duBlere Gehorgang ist ein héiufi-
ger Ursprung fiir primdre Ohrschmer-
zen. Die Otitis externa kann durch ei-
nen akuten entziindlichen Prozess im
Anschluss an ein Ohrtrauma, nach in-
addquater Reinigung des &dufleren
Gehorgangs oder bei ldngerem Fliis-
sigkeitskontakt mit bakteriell kontami-
niertem Wasser, insbesondere in Bade-
seen oder Schwimmbédern, entstehen.
Eine Otitis externa kann jedoch auch
auf dem Boden einer chronischen Mit-
telohrinfektion oder durch eine bosarti-
ge Neubildung im duleren Gehorgang
verursacht sein. Die maligne Otitis ex-
terna wird insbesondere bei Patienten
mit einem Diabetes mellitus oder mit
einem Immundefizit beobachtet. Ne-
ben starken Ohrschmerzen findet man
meist einen obstruierten duleren Gehor-
gang, gelegentlich mit Rétung der Ohr-
muschel und Entziindung des periauri-
kulidren Bereiches, starke Druckschmerz-
empfindlichkeit des Tragus, Schwellung
der Ohrmuschel und der Mastoidspitze.
Dariiber hinaus besteht ein allgemeines
Krankheitsgefiihl mit Fieber (4, 6).
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Zerumen kann ebenfalls im Einzel-
fall fiir Ohrschmerzen und Ohrdruck
verantwortlich sein. Gleiches gilt fiir
Fremdkorper im Gehorgang durch die
folgende Entziindung. Die Entfernung
muss, insbesondere bei Kindern, fach-
gerecht und sorgfiltig erfolgen, um
Verletzungen des dufleren Gehorgangs
und des Trommelfells zu vermeiden.
Eine weitere Ursache von Ohrschmer-
zen konnen gutartige oder bosartige
Neubildungen des duB3eren Gehorgangs
sein. Im Zweifel sollte eine Biopsie ver-
anlasst werden. Neubildungen treten
selten auf und sind meist Spinaliome
oder Adenokarzinome.

Eine akute Infektion der Mukosa des
Mittelohres im Sinne einer akuten Oti-
tis media besteht in der Regel auf dem
Boden einer viralen Infektion der obe-
ren Atemwege mit Dysfunktion der Tu-
ba auditiva. Eine Rhinitis oder eine
Entziindung der Gaumenmandel kon-
nen zusétzlich ursdchliche Faktoren fiir
eine akute Otitis media sein. Die Er-
krankung geht meist mit hohem Fieber
einher und mit einer zunehmenden In-
fektion der oberen Atemwege. Bei der
Untersuchung zeigt sich eine Rétung,
Entdifferenzierung und Vorwolbung
des Trommelfells. Gelegentlich zeigt
sich auch ein eitriger Ausfluss.

Bei mangelnder Behandlung einer
Otitis media kann als Komplikation ei-
ne akute Mastoiditis auftreten. Typi-
scherweise findet sich bei begleitender
Periostitis eine hochempfindliche und
geschwollene Mastoidspitze. Eine se-
kundére Verlegung des duleren Gehor-
gangs durch Absinken des Gehorgangs-
drucks, ein gerotetes und vorgewolbtes
Trommelfell oder eitrige Otorrhé sind
typische Untersuchungsbefunde. Der
zunichst leichte Schmerz nimmt mit der
eitrigen Entziindung stark zu und kann
in den gesamten Hals und Kopfbereich
ausstrahlen.

Bei Ausbreitung der Entziindung
kann als weitere Komplikation eine
Meningitis, ein intrakranieller Abszess,
oder ein extraduraler Abszess auftreten
(Petrositis). Typischerweise treten star-
ke Schmerzen temporoparietal, retro-
orbital sowie im Schldfenbereich auf.
Zusitzlich koénnen Hirnnervenlésio-
nen beobachtet werden. Fine Pare-
se des sechsten Hirnnerven, Otorrho
und Ohrschmerz ist als Gradenigo-Syn-
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Behandlung der verschiedenen Ursachen primarer Otalgien

Quelle primérer Otalgien

Lésion

Behandlung

Ohrmuschel Abszess und Abszess eroffnen, Drainage, haufiger Verbandswechsel,
Infektion Breitbandantibiotika und ausreichende Analgesie
Erfrierung Vorsichtiges Erwarmen, haufiger Verbandswechsel,
Knorpel erhalten, Breitbandantibiotika und
ausreichende Analgesie
Verbrennung Kiihlen, haufiger Verbandswechsel, Knorpel erhalten,
Breitbandantibiotika und ausreichende Analgesie
Lazeration Saubern, Primar- oder Sekundarnaht, plastische
Rekonstruktion, Knorpel erhalten, ausreichende Anal-
gesie, Biopsie kleiner Lasionen zum Erkennen von
malignen Tumoren
AuBerer Gehérgang| Otitis externa | Topische entziindungshemmende Tropfen, topische
Antibiotika, Breitbandantibiotika bei Fieber,
ausreichende Analgesie
Furunkulose Ausrdumung, Drainage, Breitbandantibiotika und
ausreichende Analgesie
Otitis externa  |Hospitalisation, Ausschluss Osteomyelitis, Breitband-
nekroticans antibiotika und ausreichende Analgesie, Debridement
Zerumen zerumenolytische Tropfen, mechanische Entfernung
Fremdkorper mechanische Entfernung; Insekten vor Entfernung mit
Lidocain oder Ol abtoten
Maligne (Spina- |Biopsie, falls topische Behandlung nach 2—-4 Wochen
liom, Adenokar- |noch nicht erfolgreich
zinom) oder beni-
gne Tumoren
Mastoid und Akute Otitis Systemische Breitbandantibiotika und ausreichende
Mittelohr media Analgesie, abschwellende Nasentropfen
Muco- oder Parazentese, ggf. Paukenrdhrchen, Antibiose bei
Serotympanon  |Infektion, ggf. Adenotomie, abschwellende Tropfen
Akute Intravendse Antibiotika, Parazentese, abschwellende
Mastoiditis Nasentropfen, ggf. Mastoidektomie falls erforderlich
Maligne oder Biopsie, Behandlung in Abhangigkeit von Biopsie-
benigne Tumoren|ergebnis (Chirurgie, Bestrahlung)
Trommelfell Perforation Operative Wundrevision, Trommelfelldeckung, Gehor-
gangstamponade, abschwellende Nasentropfen,
Analgesie
Barotrauma Tubenfunktion herstellen (abschwellende Tropfen),
Analgesie, vorsichtig Valsalva-Mannéver, Schlucken
bei zugehaltener Nase
Innerer Gehdrgang | Akustikus- Operative Entfernung
neurinom
Frakturen Intravendse Antibiotika, sterile Gehérgangstamponade,

operative Intervention
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drom definiert. Dieses Syndrom tritt
bei fortgeschrittenen Krankheitsbil-
dern auf und ist mit einer Mortalitét
von 20 Prozent behaftet.

Das Akustikusneurom ist ein gutarti-
ger Tumor der Neuralscheide des ach-
ten Hirnnerven. Der Altersgipfel liegt
meistens zwischen dem 30. und 40. Le-
bensjahr. Frauen sind haufiger betrof-
fen als Ménner. Tinnitus und fluktu-
ierende Horstorungen sind Frithsym-
ptome. Ein Prickeln sowie ein tiefer
Schmerz im Ohr sind ebenfalls initiale
Hinweise fiir die Erkrankung. Im weite-
ren Verlauf kann Schwindel hinzukom-
men. Bei zunehmendem Druck des Tu-
mors im Bereich des inneren Gehor-
gangs und Ausbreiten des Tumors auf
die hintere Schédelgrube sowie den
Kleinhirnbriickenwinkel mit Einbezie-
hung des fiinften und siebten Hirnner-
ven kann eine Taubheit im Bereich des
Gesichts sowie eine Fazialisparese auf-
treten. Ebenfalls konnen zerebelldre
Symptome mit Sprachstorungen, Ata-
xie und Koordinationsstorungen bei
Kompression des angrenzenden Klein-
hirns beobachtet werden. Bei Verle-
gung der Liquorzirkulationswege kon-
nen Kopfschmerzen bei erhohtem in-
trakraniellen Druck mit Ubelkeit und
Erbrechen sowie neuropsychologische
Defizite, wie zum Beispiel Konzentra-
tionsstorungen, Miidigkeit und Ver-
langsamung, verursacht werden.

Ein Trauma des Trommelfells kann
durch direkte Gewalteinwirkung mit
Fraktur des Felsenbeins oder durch ein
duBeres Kompressionstrauma  mit
Druck im Mittelohr bedingt werden.
Ebenfalls kann durch Einwirkung von
Fremdkorpern eine traumatische Per-
foration verursacht werden. Eine
Ruptur des Trommelfells kann auch
durch Druckerhhung im &dufleren
Gehorgang, insbesondere durch einen
Schlag auf das Ohr mit einer offenen
Hand und durch Kompression des
Luftzylinders im #duBleren Gehorgang
entstehen. Typischerweise treten Ohr-
schmerzen, Horverlust und Schwindel
als Symptome auf.

Ein Barotrauma wird durch einen er-
hohten Druck im duBleren Gehorgang
verursacht, wie zum Beispiel durch
plotzliche Druckverdnderungen im
Flugzeug oder bei Tauchmanovern. Als
Symptome finden sich lokalisierte oder
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ausstrahlende Schmerzen im Bereich
des Mittelohres, aber auch im Verlauf
des fiinften, neunten und zehnten
Hirnnerven. Dariiber hinaus kann ein
Héamatotympanon und eine Leitungs-
schwerhorigkeit bestehen.

Bei einem Trauma des Felsenbeins
entsteht am hiufigsten eine longitudi-
nale Fraktur. Eine Ruptur des Trom-
melfells kann Folge sein. Die Fraktur
kann ebenfalls eine Ladhmung des sieb-
ten Hirnnervens, je nach Frakturver-
lauf, bedingen. Schmerzen strahlen in
die Versorgungsgebiete des fiinften,
neunten und zehnten Hirnnerven aus.
Zusitzlich konnen eine Schallleitungs-
schwerhorigkeit oder eine Gesichtsldh-
mung, Geschmackstérungen und ge-
storter Tranenfluss beobachtet werden.
Bei entsprechender Lokalisation kann
auch eine Drainage von Liquor oder
Blut aus dem duBleren Gehorgang be-
stehen. Eine Ekchymose iiber dem Ma-
stoid ist immer ein Hinweis auf eine
Schédelbasisfraktur.

Bei einer transversalen Fraktur kann
je nach Verlauf der Frakturlinie eine
Ruptur des Trommelfells ausbleiben.
Bei Einschluss des inneren Gehorgangs
konnen Liasionen der siebten und ach-
ten Hirnnerven mit Schallempfindungs-
storung, Schwindel und Gesichtslih-
mung auftreten.

Neubildungen des Mittelohres sind
selten. Sie sollten immer in Erwdgung
gezogen werden, wenn eine chronische
Mittelohrinfektion oder eine polypdse
Léasion auf addquate Behandlung nicht
ansprechen und chronischer Schmerz
besteht. Typischerweise ist der Schmerz
im Bereich des Felsenbeins lokalisiert,
er kann jedoch auch in die Versorgungs-
gebiete des fiinften, neunten und zehn-
ten Hirnnerven ausstrahlen. Eine Oto-
skopie ist unerldsslich und dient zum
Nachweis biopsiebediirftiger Befunde,
insbesondere bei Ulzerationen im
duBleren Gehorgang.

Sekundare oder
projizierte Otalgien

Projizierte Otalgien konnen durch
strukturelle Lasionen im Bereich von
Asten des fiinften, siebten, neunten und
zehnten Hirnnerven sowie des zweiten
und dritten Zervikalnerven entstehen

(10, 11, 21). Die Ursachen projizierter
Otalgien sind in Tabelle 2 beschrieben.
Die Behandlung der projizierten
Otalgie muss spezifisch auf die jeweilige
lokale Ursache zielen (Tabelle 2).

Kopfschmerz bei
Erkrankung der Nase

Pathophysiologie

Schmerzempfindungen aus dem Be-
reich der Nase werden iiber den ersten
und zweiten Ast des Nervus trigemi-
nus vermittelt. Die autonome Innerva-
tion der Nasenhohle erfolgt iiber das
Ganglion sphenopalatinum mit para-
sympathischen Asten des Nervus facia-
lis, welche mit dem Nervus petrosus su-
perficialis verlaufen. Die parasympathi-
schen Fasern innervieren die Driisen
und die Gefédfle der Nase. Die sympa-
thischen Fasern verlaufen mit dem Ner-
vus petrosus inferior und dem siebten
Hirnnerv.

Eine Deviation des Nasenseptums
kann sich durch Symptome einer nasa-
len Obstruktion dulern. Eine Obstruk-
tion der nasalen Atemwege kann fiir
die Entstehung einer akuten Nasenne-
benhohlenerkrankung verantwortlich
sein, die konsekutiv zu Gesichtsschmer-
zen fiihrt. Durch die nasale Obstruktion
wird ein Druck der Schleimhaut auf die
laterale Wand der Nasenhohle aus-
gelibt. Bei mangelnder Konstriktion
der Nasenschleimhaut resultiert eine
Einklemmung des Nasenseptums. Ge-
sichtsschmerzen konnen die Folge sein.
Als weitere Konsequenz kann eine aku-
te oder chronische Sinusitis sekundéar
hervorgerufen und unterhalten werden.
Rund 50 Prozent der Bevolkerung lei-
det an primédren Kopfschmerzen, wie
zum Beispiel Migrdne oder Kopf-
schmerz vom Spannungstyp. Eine Na-
senscheidewandverbiegung spielt als
mogliche Ursache dieser priméren
Kopfschmerzen keine Rolle. Kopf-
schmerzen sollten daher nur als Ope-
rationsindikation bei einer Nasenschei-
dewandverbiegung angesehen werden,
wenn sie eindeutig als durch diese
verursachte sekundire Kopfschmerzen
identifiziert werden konnen und pri-
mire Kopfschmerzen differenzialdia-
gnostisch ausgeschlossen sind (1, 18).
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Ein Hidmatom des Nasenseptums
oder ein Abszess des Nasenseptums
duBern sich durch eine weiche Vorwol-
bung an der Nasenscheidewand. Die
damit verbundenen Schmerzen sind
eindeutig lokalisiert, sehr stark, und es
besteht eine hohe Empfindlichkeit auf
lokalen Druck. Dies kann mit einer
Rotung an der Nasenspitze einherge-
hen. Ein Nasenseptumabszess kann ins-
besondere bei granulomatdsen Erkran-
kungen und Polychondritis oder ande-
ren immunologischen Stérungen vor-
handen sein.

Eine virale oder bakterielle Rhinitis
geht mit Rhinorrho, Fieber, Schmerzen
im Bereich des Mittelgesichtes und im
Ausbreitungsgebiet des ersten und
zweiten Trigeminusasts sowie mit Sym-
ptomen einer Infektion der oberen
Atemwege einher. Die Nasenschleim-
haut ist rotlich geschwollen und kann
eitrige Auflagerungen zeigen. Differen-
zialdiagnostisch zeigt der Nasenab-
strich bei der inflammatorischen Rhini-
tis groBere Mengen von Neutrophilen,
wihrend bei der allergischen Rhinitis
eine Erhohung der eosinophilen Leu-
kozyten vorhanden ist.

Die allergische Rhinitis ist in der Re-
gel primir nicht schmerzhaft, kann je-
doch sekundir eine akute Sinusitis mit
Gesichtsschmerzen bedingen. Die all-
ergische Rhinitis ist typischerweise jah-
reszeitlich gebunden. Die Symptome
schlieBen eine nasale Obstruktion,
Juckreiz, einen nasalen Schmerz und ei-
ne wassrige Rhinorrho ein. Im Kontrast
zur inflammatorischen Rhinitis ist die
Nasenschleimhaut bei der allergischen
Rhinitis blaulich verfarbt.

Die vasomotorische Rhinitis ist ge-
kennzeichnet durch eine iiberméafige
Schleimhautreagibilitét, die durch man-
nigfaltige Faktoren bedingt werden
kann. Der Nasenausfluss ist klar, die
Nasenschleimhaut héufig geschwollen.
Die wursédchlichen Bedingungen sind
nicht eindeutig gekldrt. Das Krank-
heitsbild wird als multifaktoriell be-
dingt angesehen. Dabei spielen Um-
weltfaktoren, Hormone, Stress, Emo-
tionen und Medikamente eine Rolle.

Die atrophische Rhinitis ist durch
eine reduzierte Reagibilitit der Na-
senschleimhaut charakterisiert. Die
Schleimproduktion ist abgeschwicht
und auch in der Zusammensetzung der

Sekrete verandert. Die Nasenschleim-
haut ist trocken, verkrustet und entziin-
det (7, 8,12, 13, 16, 19).

Behandlung

Die akute virale oder bakterielle Rhini-
tis wird mit abschwellenden Nasentrop-
fen, feuchten Inhalationen und Anti-
biotika behandelt. Zur Behandlung der
allergischen Rhinitis gehort primér die
Identifizierung der verantwortlichen
Allergene. Dazu dient in erster Linie
die Krankengeschichte, eine endosko-
pische Inspektion, generelle Prickte-
stungen und intranasale Provokation-
stests. Eine Allergenvermeidung oder
eine Desensibilisierung konnen die
Symptome lindern. Bei episodischem
saisonalen Auftreten konnen Antihi-
staminika eingesetzt werden. Ebenfalls
kann ein topisch eingesetztes nasales
Steroid die allergische Rhinitis lin-
dern. Gelegentlich kann eine operative
Intervention erforderlich sein. Zur Be-
handlung der atrophischen Rhinitis
konnen topisch eingesetzte nasale Ste-
roide sowie Befeuchtung der Nasen-
schleimhaut durch Nasensprays oder

Inhalationen verwendet werden. Die
Applikation von vasokonstriktiven Na-
sensprays iiber lingere Zeit sollte ver-
mieden werden, da dadurch eine me-
dikamenteninduzierte Rhinitis mit Re-
bound-Phinomen (Privinismus) indu-
ziert wird.

Kopfschmerz bei Erkrankung
der Nasennebenhéhlen

Pathophysiologie

Bei den Entziindungen der Nasen-
nebenhohlen muss die akute von der
chronischen Entziindung unterschieden
werden (9, 14, 15, 17). Die akute Sinusitis
charakterisiert sich durch akute Entziin-
dungszeichen der Nasenschleimhaut, der
Nasennebenhohlen sowie deren Umge-
bung. Die Hauptbeschwerden beziehen
sich auf die primér betroffene Nasenne-
benhohle, wobei hdufig mehrere Nasen-
nebenhohlen betroffen sind. Bei der aku-
ten Sinusitis zeigt sich oft eine eitrige
Entleerung in die Nase. Gleichzeitig mit
Beginn der Entziindung treten auch
Kopfschmerzen auf. Friiher bestehende

Ursachen projizierter Otalgien

Nerv Region Lasion
Nervus trigeminus Zahne Pulpitis, periapikaler Zahnabszess,
impaktierte 3. Molaren
Mundhohle Glossitis, Osteitis, intraoraler Abszess,

benigne oder maligne Erkrankungen
von Tonsillen, Zungengrund oder
Nasopharynx

Nasennebenhohlen

Entzlindungen, maligne oder benigne
Tumoren

Kiefergelenk

Malokklusion, Arthritis

Nervus facialis

Nervus intermedius (Tragus)

Herpes zoster, Ramsey-Hunt-Syndrom

Nervus glossopharyngeus

Nasopharynx, Tuba auditiva
Rachenmandel, Zunge

Entziindungen, maligne oder benigne
Tumoren

Nervus vagus

Hypopharynx, Larynx

benigne oder maligne Erkrankungen
von Tonsillen, Nasopharynx, Hypo-
pharynx oder Larynx

2. und 3. Zervikalwurzel

Nervus auricularis major,
Nervus occipitalis minor

Schilddriisenkarzinome, Lasionen des
Nasopharynx oder Oropharynx ein-
schlieBlich Abszessen, Entziindungen
oder Tumoren

Hirnnervenneuralgien Nervenverlauf

Kompression, Entziindung etc.
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Kopfschmerzen diirfen nicht auf die akut
eingesetzte Entziindung der Nasenne-
benhohlen bezogen werden. Typischer-
weise tritt eine akute Sinusitis nach einer
viralen Infektion der oberen Atemwege
mit Rhinitis und Nasenschleimhaut-
schwellung auf. Folge ist eine Verlegung
der Nasennebenhohlenostien mit Blok-
kade der normalen Drainage und Ven-
tilation. Durch die Entziindung der
Schleimhaut wird auch die Ziliarfunk-
tion gestort. Auch dadurch wird eine Re-
duktion der Drainageleistung bedingt.
Besteht eine obstruktive Lésion im Be-
reich der Nasenhohle, wird ebenfalls die
normale Drainage alteriert. Gleiches gilt
fiir eine Verlegung des mittleren Nasen-
gangs durch Nasenpolypen. Eine Sinusi-
tis maxillaris kann auch durch Zahnent-
zlindungen, wie zum Beispiel periapikale
Abszesse oder iatrogen durch zahnérztli-
che Eingriffe hervorgerufen werden. All-
ergien, Hypothyreoidismus und zysti-
sche Fibrose konnen ebenfalls eine Ent-
stehung der Sinusitis beglinstigen. Glei-
ches gilt fiir eine Immunsuppression und
das Bestehen eines Diabetes mellitus. Ei-
ne Entziindung der Nase mit Schwellung
und Blockade der Sinusdrainage kann
durch einen nasotrachealen Intuba-
tionstubus oder nasogastrale Ernih-
rungssonden bedingt werden. Traumati-
sche Einwirkungen auf die Nasenneben-
hohlen mit Frakturen kénnen ebenfalls
eine Nasennebenhohlenentziindung ver-
ursachen. SchlieBlich kann auch eine
Hypertrophie der Adenoiden oder der
Tonsillen aufgrund der reduzierten Ven-
tilation eine Nasennebenhohlenentziin-
dung auslosen.

Die chronische Sinusitis ist durch eine
chronische Entziindung der Nasenne-
benhohlenschleimhaut charakterisiert,
die tiber einen Zeitraum von vier Wo-
chen pro Jahr mehr als viermal auftritt.
Die Schleimhaut wird hypertroph, und
es resultiert eine permanente Storung
der Ziliarfunktion. Ebenfalls werden die
Schleimdriisen in ihrer Funktion gestort.
Zeichen einer chronischen Nasenneben-
hohlenentziindung oder hypertrophe
Nasenmuscheln sind als Kopfschmerz-
ursache nicht validiert. Nahezu 50 Pro-
zent der Bevolkerung weisen chronisch
entziindliche Veridnderungen der Nasen-
nebenhohlenschleimhaut auf, ohne dass
Kopfschmerzen oder Dauerkopfschmer-
zen vorhanden sind (2, 3). Eine ursdchli-
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che Beziehung zwischen Zeichen einer
chronischen Nasennebenhohlenentziin-
dung und priméren Kopfschmerzerkran-
kungen besteht nicht. Eine exakte Erfas-
sung der Symptome der priméren Kopf-
schmerzerkrankungen einschlielich de-
ren Begleitsymptome lésst eine sichere
Abgrenzung zu den Kopfschmerzen bei
einer akuten Nasennebenhohlenentziin-
dung zu. Kopfschmerz auf dem Boden ei-
ner akuten Nasennebenhohlenentziin-
dung zeichnet sich als dumpf driickender
Kopfschmerz im Bereich der entziinde-
ten Nasennebenhohle aus. Es besteht
weder Ubelkeit noch Erbrechen. Die
Schmerzintensitit nimmt bei Vorbeugen
des Kopfes und Kopfschiitteln aufgrund
der verdnderten Blutfiillung und eventu-
eller Fliissigkeitsspiegel in der Nasenne-
benhohle zu.

Rontgennativuntersuchungen der Na-
sennebenhohle konnen Verschattungen
oder Fliissigkeitsspiegel demonstrieren.
Die Differenzierung einer chronischen
von einer akuten Sinusitis ist allein durch
radiologische Untersuchungen nicht
moglich. Diese muss vielmehr durch die
klinischen Merkmale und durch die
Untersuchungsbefunde erfolgen. Ein
Computertomogramm oder Magnetre-
sonanztomogramm kann bei der Diffe-
renzierung einer zystischen von einer so-
liden Lé&sion beziehungsweise einem
Flussigkeitsspiegel hilfreich sein. Eine
chronische Sinusitis ist als Ursache von
Kopf- oder Gesichtsschmerzen nicht va-
lidiert, sofern es nicht zu einer akuten
Exazerbation kommt. Migrine und
Kopfschmerz vom Spannungstyp wer-
den wegen der lokalisatorischen Ahn-
lichkeit oft mit einem sinugenen Kopf-
schmerz verwechselt.

Bei der akuten Sinusitis maxillaris ist
der Schmerz in der Regel iiber der be-
troffenen Nasennebenhohle am stark-
sten zu spiiren. Der Schmerz kann in das
benachbarte Ohr oder in die Zihne aus-
strahlen. Die betroffene Nasenneben-
hohle ist empfindlich fiir Palpation oder
Perkussion. Gleiches gilt fiir die benach-
barten Zihne. Es findet sich ein schleimi-
ger oder eitriger Ausfluss des mittleren
Nasengangs. Das Geruchsvermogen ist
eingeschrinkt, es besteht Schmerz- und
Druckempfindlichkeit im Bereich der
Maxilla an der oberen Zahnreihe.

Bei der chronischen Sinusitis maxilla-
ris finden sich unspezifische Symptome.

Es besteht eine Rhinorrho mit einer na-
salen Obstruktion. Gesichts- oder Kopf-
schmerzen finden sich typischer Weise
nicht.

Die Kopfschmerzen bei einer akuten
Sinusitis frontalis bestehen typischerwei-
se hinter den Augen und im Bereich der
Stirnmitte. Die Patienten geben einen
heftigen lokalen Druck an. Die Schmer-
zen zeigen sich am Morgen nach dem
Aufwachen am stirksten und werden
durch das Aufstehen gelindert. Im Stirn-
hohlenbereich kann eine Klopfempfind-
lichkeit bestehen. Der Nervus supraorbi-
talis ist stark schmerzempfindlich. Eitri-
ger Ausfluss kann sich aus dem Ductus
nasofrontalis entleeren. Bei einer kom-
pletten Verlegung kann der eitrige Aus-
fluss fehlen.

Bei einer chronischen Entziindung
des Sinus frontalis konnen Schmerzen
iiber der betroffenen Nasennebenhohle
vorhanden sein. Eine Mukozele kann
den Ductus nasofrontalis verlegen.

Bei der akuten Sinusitis ethmoidalis
finden sich die Schmerzen retroorbital
mit Ausstrahlung zu den Schldfen. Die
Augen sind druckempfindlich und die
Nase ist hdufig bilateral blockiert. Der
Augenbefund ist regelrecht. Bei der na-
sopharyngealen Untersuchung findet
sich eine Eiterstra3e an der hinteren Ra-
chenwand. Bei Komplikationen mit Be-
teiligung der Orbita kann eine Schwel-
lung der Augenlider und eine Chemosis
vorhanden sein. Im weiteren Verlauf
kann sich auch ein Orbitaabszess einstel-
len.

Der Kopfschmerz bei der akuten Si-
nusitis sphenoidalis ist im Orbitabereich
und im Vertexbereich lokalisiert. Der
Schmerz kann auch zur Stirn, zum Ohr
und zum Mastoid ausstrahlen. Eitriger
Ausfluss findet sich aus den sphenoida-
len Ostien.

Behandlung

Die akute eitrige Entziindung der Nasen-
nebenhohlen erfordert den Einsatz von
Antibiotika. Zusétzlich werden lokale
abschwellende Medikamente eingesetzt.
Abschwellende Nasentropfen werden
fiir die Zeitdauer von maximal 14 Tagen
verwendet, um die Drainage im Bereich
der Nasenmuschel und der Nasenneben-
hohlenostien zu verbessern. Rotlicht und
warme Kompressen im Bereich der Na-
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sennebenhohle sowie Analgetika kon-
nen den Schmerz reduzieren, bei fehlen-
der Drainage aber auch den Schmerz
verstirken. Ebenfalls sollten zur Verbes-
serung des Schleimabflusses feuchte In-
halationen oder heifle Aerosoldampfe
inhaliert werden. Komplikationen erfor-
dern meist ein ziigiges operatives endo-
nasales Vorgehen.

Das Ziel der Behandlung ist die Drai-
nage der kongestierten Nasenneben-
hohlen und die Elimination der patho-
genen Bakterien. Die Drainage kann
verbessert werden, indem die Ostien
durch abschwellende MaBBnahmen und
lokal applizierte Corticosteroide befreit
werden. Die pathogenen Keime konnen
durch Spiilen der Nasennebenhohlen mit
Kochsalzlosung sowie durch Antibio-
tikatherapie eliminiert werden. Bei Pa-
tienten mit immer wieder erneutem
Auftreten von Sinusitiden kann eine to-
pische Corticoidtherapie iiber eine lan-
gere Zeitperiode erforderlich werden.
Mit dieser medikamentosen Therapie
konnen die meisten Patienten effektiv
behandelt werden und benoétigen keine
invasive Behandlung. Operative Maf-
nahmen zielen auf eine Verbesserung der
Sinusdrainage durch Erweiterung der
Ostien und durch Entfernung von behin-
derten anatomischen Strukturen (14).

Die allergische Rhinitis wird durch
topische Corticosteroide, Mastzellstabi-
lisatoren oder Antihistaminika behan-
delt, entweder als Monotherapie oder in
Kombination. Die Nasensekretion kann
durch Dampfinhalation oder durch Spii-
lung mit Kochsalz verbessert werden. Bei
mangelnder Effektivitit konservativer
Mafnahmen kann eine operative Thera-
pie erforderlich werden (5), in erster Li-
nie in Form der minimalfunktionellen
endonasalen mikroendoskopischen Na-
sennebenhohlen-Chirurgie (14, 17).

[ Zitierweise dieses Beitrags:
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Esomeprazol versus Omeprazol

Der erste isomere Protonenpumpen-
blocker Esomeprazol (Nexium) wurde
bei 36 Patienten mit symptomatischer
Refluxkrankheit mit Omeprazol (An-
tra) verglichen. Esomeprazol fiihrte
nach fiinftagiger Therapie in einer Do-
sierung von 40 mg zu einem pH-Wert
von lber 4 fiir 16,8 Stunden, die 20-mg-
Dosierung fiir 12,7 Stunden. Bei einer
Dosierung unter 20 mg Omeprazol
konnte dieses Therapieziel fiir 10,5
Stunden erreicht werden. Die durch-
schnittlichen pH-Werte lagen bei 4,9
bei der Gabe von 40 mg Esomeprazol,
4,1 bei 20 mg Esomeprazol und 3,6 bei

20 mg Omeprazol. Auch die Streubreite
der antisekretorischen Aktivitit lag bei
der Gabe von Esomeprazol enger bei-
sammen als beim Razemat. In der er-
sten publizierten Originalarbeit iiber
Esomeprazol konnte somit gezeigt wer-
den, dass mit 20 und 40 mg Esomepra-
zol eine stirkere Sdurehemmung zu er-
zielen ist als mit 20 mg Omeprazol. w

Lind T, Rydberg L, Kyleback A et al.: Esomeprazol pro-
vides acid control vs. omeprazole in patients with sym-
ptome of gastro-oesophageal reflux disease. Aliment
Pharmacol Ther 2000; 14: 861-867.

Dr. T. Lind, Department of Surgery, Kérnsjukhuset,
Skovde, S-541 85 Schweden.

Gastritis normalisiert sich nach H.-pylori-Therapie

Eine Helicobacter-pylori-Infektion ist
die hiufigste Ursache einer chroni-
schen Gastritis beim Menschen. Die
Autoren berichten tiber Langzeitdaten
von 43 Patienten mit Ulcus duodeni, bei
denen eine erfolgreiche Helicobacter-
Therapie durchgefiihrt wurde. Im Rah-
men der Nachbeobachtung nach durch-
schnittlich 43 plus/minus 23 Monaten
kam es zu einer vollstandigen Norma-
lisierung der Antrumgastritis in 51,2
Prozent. Aber auch eine Schleimhauta-
trophie bildete sich bei 55,2 Prozent

zuriick. Zudem war lymphatisches Ge-
webe, das sich im Rahmen der Helico-
bacter-pylori-Infektion in Form von
Lymphfollikeln gebildet hatte, nach ei-
ner Sanierung der Helicobacter-pylori-
Infektion nicht mehr nachweisbar.  w

Zerbib F, Lenk C, Sawan B et al.: Long-term effects of
helicobacter pylori eradication on gastric antral mucosa
in duodenal ulcer patients. Eur J Gastroenterol & Hepa-
tol 2000; 12: 719-725.

Dr. Frank Zerbib, Department of Gastroenterology, Hopi-
tal Saint-André, 1 rue Jean Burguet, F-33075 Bordeaux,
Frankreich.

Protonenpumpenhemmer oder Antireflux-Op

Eine Langzeittherapie mit Protonen-
pumpenblockern erreicht bei einer ga-
stroosophagealen Refluxkrankheit meist
eine Remission. Die Alternative wire ei-
ne Antirefluxoperation im Sinne einer
Nissen-Fundoplicatio. Die Autoren le-
gen die erste prospektive Studie vor, bei
der 155 Patienten iiber drei Jahre mit
Omeprazol und 155 Patienten mit einer
Antirefluxoperation behandelt wurde.
Die Antirefluxoperation schnitt dabei
giinstiger ab, wenn man als Therapiever-
sager Refluxsymptome von mehr als drei
Tagen Dauer in der vorausgegangenen
Woche festlegte. Konnte jedoch die
Omeprazoldosis von 20 mg pro Tag auf
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40 mg oder 60 mg erhoht werden, war die
Lebensqualitit in beiden Gruppen iden-
tisch. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass eine medikamenttse Lang-
zeittherapie dem operativen Vorgehen
gleichwertig ist, wenn es gestattet ist, die
Dosis des Protonenpumpenblockers bei
rezidivierenden Refluxsymptomen nach
oben zu adjustieren. w

Lundell L, Miettinen P, Myrvold HE et al.: Long-term
management of gastro-oesophageal reflux disease with
omeprazole or open antireflux surgery: results of a prospec-
tive, randomized clinical trial. Eur J Gastroenterol & Hepatol
2000; 12: 879-887.

Dr. Lars Lundell, Department of surgery, Sahlgrenska Uni-
versity Hospital, 413 45 Géteborg, Schweden.
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