Erkrankungen der Nase und Nasennebenhöhle

1) Entzündungen der NHH (Nasenhaupthöhle)

· AKUTE VIRALE RHINITIS. Der Schnupfen ist eine Viruserkrankung mit sehr kleinen noch nicht sicher typitisierten Rhinoviren. Ähnliche Symptome werden auch durch bekannte Virusgruppen (Adenoviren und Grippeviren) hervorgerufen. Übertragung durch Tröpfcheninfektion. Auslösend kann eine allgemeine örtliche Auskühlung mit reflektorischer Durchblutungsstörung der Nasenschleimhaut mit Verminderung der Aktivität des Flimmerepithels und dadurch erhöhter Anfälligkeit für virale Infekte sein. Nach 8-10 Tagen soll die akute Rhinitis abgeklungen sein.

Eine kausale Therapie gibt es nicht. Symptomatisch helfen abschwellende Nasentropfen (Otriven® oder Nasivin®, Sympathicomimetikum) oder orale Schnupfenmittel (Rhinopront®, Sympathomimetika und Antihistaminika). Je stärker die abshwellenden Maßnahmen sind, desto größer ist die folgende reaktive Hyperämie. Dann werden wieder abschwellende Nasentropfen benötigt und der Patient gewöhnt sich allmählich an die Nasentropfen.

Angenehm sind Kamillendampfinhalationen. Bei gleichzeitiger Grippe entsprechende Grippemittel gegebenenfalls Hustenmittel.

Komplikationen sind die Fortleitung (dann Mittelohrentzündung oder Nebenhöhlenentzündung bei bakterieller Mischinfektion)

      DD: allergische Rhinitis, vasomotorische Rhinits, Diphterie, Lues

· ALLERGISCHEN RHINITS. IgG vermittelte Sofortreaktion, Typ I. Der Heuschnupfen (saisonale Rhinits) und perenniale Rhinitiden (bsp. Hausstaubmilbe) rufen Juckreiz, wässrige Sekretion aus der Nase, Behinderung der Nasenatmung, Rhinokonkunktivitis hervor. Eine fortschreitende Allergeninvasion kann zu Husten, spastischer Bronchititis und Asthma bronchiale führen (Etagenwechsel), medikamtentöse Therapie: H1-Rezeptorenblocker als Nasenspray, Cromoglycinsäure, Glucocortikoide, Antihistaminika per os

· VASOMOTORISCHEN RHINITIS. Es liegt eine gestörte Funktion und Reaktion des autonomen Nervensystems (Überwiegen des Parasympathikus) im Bereich der der Nasenschleimhaut, vor allem der Muscheln zugrunde. Freisetzung von neurogenen Peptiden. Auslöser sind unspezifische Reize (Kälte, Staub, Alkohol)

· RHINITIS SICCA ANTERIOR. Entzündung und Atrophie der Septumschleimhaut hinter der Haut/Schleimhautgrenze. Ursachen sind exogene Schäden wie Staub, Dämpfe, Hitze, bohrender Finger. Befund: Trockenene Schleimhaut mit Krustenbildung und Ulzerationen im vorderen Septumabschnitt, gelegentlich Nasenbluten. Im weiteren Verlauf kann es zu Septumperforationen kommen

· CHRONISCH BAKTERIELLE RHINITIS. Chronisch bei mehr als 3 Monaten kranksein. Man erkennt eitrige Beläge auf der Nasenschleimhaut oder zähen Schleim, verdickte Muscheln und Schleimhauthyperplasien mit behinderter Nasenatmung. Therapie ist kausal: bei Adenoide Adenotomie, bei NNH-Entzündung entsprechend Belüftung und Spülung und event. Antibiose.

· SCHWANGERSCHAFTSRHINOPATHIE

· SPEZIFISCHE RHINITIDEN (Tbc der Nase, Diphterie, Lues)

· WEGENER-GRANULOMATOSE. Erkrankt sind die oberen und unteren Luftwege, Ursache ist eventuell eine allergisch-hyperergische Reaktion. Befund: Initial Schnupfen mit Borkenbildung, Septumnekrose, knorplige Sattelnase ohne Hautzerstörung; generalisiert mit Nieren-, Leber- und Gelenkbeteiligung

2)Entzündungen der NNH (Nasenneenhöhle)

Eine akute Sinusitis hat eine Krankheitsdauer von unter 3 Wochen. Eine chronische Sinusitis hat eine Krankheitsdauer von mehr als 3 Monaten.

· AKUTE SINUSITIS. Die akute Sinusitis entsteht aus einer akuten Rhinitis und beherrscht nach wenigen Tagen das Krankheitsbild. Auslösend kann sein:

· Schleimhautdisposition

· Verschwellung der NNH- Ausgänge

-     Eindringen von Wasser






-     Virulenz der Erreger






-     allgemeine Abwehrschwäche






-     seltener odontogen , nimmt dann fast immer einen






        chronischen Verlauf mit fötider Eiterung.

Pathologisch handelt es sich um eine ödematöse Schwellung der NNH-Schleimhaut mit anfangs schleimiger, später bei bakterieller Infektion rein eitriger Absonderung, die häufig auch zum Rachen hinfließt.

Beschwerden: Schmerzen- besonders Vormittags und Nachmittags- nicht nur über der Kieferhöhle, sondern auch Kopfschmerzen, auch über der gleichseitigen Stirnhöhle oder hinter dem Auge lokalisiert, verstärkt beim Bücken oder Pressen. Druck- und Klopfempfindlichkeit der fazialen KH-Wand. Druckdolenz bei V2. Behinderte Nasenatmung und Sekretafluß. Hyposmie oder Anosmie.

Therapie:

1) abschwellende Nasentropfen, ´hohe Einlage´ ist eine Einlage von getränkter Watte unter die mittlere Muschel

2) Kamillendampf (feuchte Wärme) oder trockene Wärme (Solluxbestrahlungen und Mikrowellen), unmittelbar vor Wärmeanwendung stets abschwellende Nasentropfen

3) Antibiotika p. o. (nach Antibiogramm!). Mucolytica, Analgetica. Bei Fieber: Bettruhe

Sollte die akute NNH-Entzündung nach ein bis zwei Wochen ausgeheilt sein, dann        scharfe Punktion der NNH+Spülung

Entstehung und Therapieansätze einer chronischen Sinusitis

           Vorlesungsmitschrieb bei OÄ Preyer

· CHRONISCHE SINUSITIS. Geht aus der nicht ausgeheilten akuten bzw. subakuten Sinusitis hervor. Meist Siebbein und KH, selten Stirnhöhle, sehr selten Keilbeinhöhle. Sie entstehen bei Schleimhautschwellungen in kombination von Engstellen (z. B. Septum, vorderes Siebbein)

a) polypöse Form. In den NNH bildet sich polypöse Schleimhaut, die durch die Ostien in die NHH vorwächst (-sog. endonasale Polypen/POLYPOSIS NASI ).Es können sich entweder in den Siebbeinzellen oder der KH Polypen bilden, die sich in den Nasenrachenraum entwickeln (sog. CHOANALPOLYP). Meist liegt eine Schleimhautdisposition vor (genetische Disposition), sie entstehen bsp. vermehrt bei Asthma bronchiale. DD bei Choanalpolyp:Juveniles Nasenrachenfibrom

Polypen bestehen aus ödematöser Schleimhaut mit Einlagerung von eosinophilen Granulozyten. Innerhalb der Schleimhaut kann es zur Bildung von Retentionszysten kommen. Therapie: sollte eine Analgetikaunverträglich die Ursache für die Polypose sein, Medikament absetzen, ansonsten KH-OP

b) eitrige Form. Sehr selten. Die mäßig verdickte, oft fibröse NNH-SH sondert eitriges Sekret ab (KH-Empyem).Bei Mischformen von a) und b) ist die Schleimhaut stärker geschwollen und stellenweise polypös. Therapie: Spülung, dann füllen der KH mit einem wäßrigen Antibiotikum. Kommt es nach einigen Spülungen nicht zur Ausheilung, muß chirurgisch interveniert werden. 

c) odontogene Form. Tritt einseitig auf. Das eitrige Sekret ist dünnflüssig und sehr fötide. Erreger sich Anaerobier

d) Pilzinfektion.

Chirurgische Intervention

Siebbeinzellen, Stirnhöhle und KH münden mit ihren Ausführungsgängen in den mittleren Nasengang. Über dieses sog. ostiomeatale System sind die Nebenhöheln belüftet und entleeren andererseits ihr Sekret in die NHH. SH-Schwellung oder Polypen im vorderen Siebbeinbereich mit seinen Engstellen können diese zugänge verlegen und Entzündungen in den Nebenhöhlen unterhalten.

a) Chirurgie des Infundibulum ethmoidale und des Rec. Frontalis im vorderen Siebbein/minimal invasive Chirurgie./Infundibulotomie Abtragen des Proc. uncinatus und der medialen Indundiulum-Wand und event. Ausräumung der vorderen Siebbeinzellen mit Erweiterung der Nebenhöhlenausführungsgänge führt zur einer ausreichenden Belüftung und Abfluß der nachgeordneten NNH und damit zu deren Ausheilung.

b) Endonasale Siebbeinoperation
Es lassen sich alle Siebbeinzellen zw. mittlerer Muschel und Lamina orbitalis ossis ethmoidalis auf endonasalem Weg ausräumen. CAVE: Orbita und Lamina cribrosa 

c) Transnasale Kieferhöhlenoperation. Fensterung zur KH im mittleren oder unteren Nasengang in Kombination mit der Schleimhautlappenplastik nach Boenninghaus

d) Osteoplastische KH-OP. Schleimhautschnitt in der Umschlagfalte im Mundvorhof. Die faziale KH-Wand wird nur vorläufi abgenommen und nach der OP (mit Entfernen der Polypen) wird eingesetzt.

e) Radikal-OP nach Caldwell-Luc. SH-Schnitt im Vestibulum oris. Faziale KH-Wand wegnehmen unter Schonung des N. infraorbitalis. Ausräumung der erkrankten SH, Schaffung eines Fensters zum unteren Nasengangs.Die Indikation zur OP nach CALDWELL-LUC ist nur indiziert, wenn die SH nicht erholungsfähig ist oder durch Spülbehandlungen und Antibiotika Eiterungen, Pilzerkrankungen, Verletzungen nicht zu beherrschen sind

Komplikationen: 

· Verletzungen des N. opticus

· Meningitis, Hirnabszeß

· Diplopie

· Tränenabflußstörungen 

· Hirnblutungen

Sinusitis-Komplikationen

1) Mukozele/Pyozele. Mit Schleim bzw. Eiter und durch die Sekretretention (Verschluß des Ausführungsganges) erweiterte Nebenhöhle, deren knöcherne Wände sich durch den Sekretdruck verdünnen.

2) Stirnbeinosteomyelitis. Fortschreiten der Infektion in den Markräumen der Diploe des Stirnbeins selbst oder über die Diploevenen, vorwiegend bei Jugendlichen.

3) Orbitale Komplikationen (Orbitaödem, Periostitis, Subperiostalabszeß, Orbitaphlegmone)

4) Meningitis

5) Hirnabszeß

6) Sinus-cavernosus-Thrombose

7) OK-Osteomyelitis (Kommt beim Kleinkind vor und führt zur Abstoßung von Zahnkeimen)

Tumore der NHH und der NNH

Nasenrachenfibrom, juveniles

Die Ursache ist unbekannt, es tritt bei Jugendlichen ab 10 Jahren auf und hat eine lebhafte Wachstumstendenz. Histologisch ist es ein gefäßreicher Tumor: Angiofibrom. Breitgestielte Basis am Rachendach (Unterseite des Keileinkörpers, füllt den Nasenrachenraum aus und wächst verdrängend und expansiv (klinisch bösartiger Eindruck) in die NHH, die NNH, die Fossa pterygopalatina und in die Schädelbasis. Bei PE besteht erhebliche Blutungsgefahr.

Papillom

Histologisch fibroepitheliales Geschwulst papillärer Bauart („ínvertiertes Papillom”). Der Verlauf ist oft bösartig durch Destruktion des Knochens mit Einbruch in das Endokranium, Metastasen fehlen immer, sie neigen aber zu Rezidiven. Die Rezidivneigung geht auf Null zurück, wenn primär umfassend operiert wurde. Dies ist umso eher möglich, je früher die diagnose gestellt wurde. Dazu gehören

· einseitig behinderte Nasenatmung

· einseitig Polypen im mittleren Nasengang

· einseitig röntgen. Verschattung von KH und Siebbein mit zumeist deutlichen Knochendefekten

· sonst keine Zeichen malignen Wachstums (keine Diplopie, keine Kieferklemme, keine LK-Metastasen)

Malignome

· PEC

· Adenokarzinome (in NHH und Siebbein als Berufskrebse durch holzstau bei der Verarbeitung von Harthölzern (Eichen, Buchen) beobachtet.

· Melanom

· Rhabdomyosarkom

· Olfaktoriusneurinom

· Adenoidzystisches CA (nicht strahlensensibel)

· Chondrome oder Chondrosarkome des Septums

Man unterscheidet CA aufgrund ihrer unterschiedlichen Lokalisation  in CA der oberen Etage, der mittleren Etage und der unteren Etage.

Synechien sind Verwachsungen der Schleimhaut zwischen Chonchae und Septum. Diese führen zur Nasenatmungsbehinderung.

