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Perenniale Rhinitis haufiger behandeln!

Bei allergischer Genese sind medikamentdse Therapien sehr wirksam

In einer grossen Querschnittsuntersuchung in
sechs europdischen Landern betrug die Prévalenz
der perennialen Rhinitis erstaunliche 23 Prozent.
Trotzdem werden Diagnose und Therapie in der

Primdrversorgung oft vernachldssigt.

BRITISH MEDICAL JOURNAL

Perenniale Rhinitis: allergisch oder nicht
allergisch?

Die perenniale allergische Rhinitis kann schwieriger zu dia-
gnostizieren sein als der saisonale Heuschnupfen, vor allem
dann, wenn Patienten noch sekunddre Symptome einer Sinu-
sitis und «permanenten Erkdltung» aufweisen, schreiben
Hesham A. Saleh und Stephen R. Durham in ihrer Ubersicht
im «British Medical Journal». Haufigstes Allergen bei einer
allergischen perennialen Rhinitis ist die Hausstaubmilbe, eben-
falls hdufig sind Tierhaare, vor allem von Katzen, Hunden und
Pferden. In gewissen Weltgegenden sind bei uns typischer-
weise saisongebundene Allergene das ganze Jahr {iber anzu-
treffen, umgekehrt muss eine perenniale Rhinitis nicht ganz-
jahrig Beschwerden machen. Deshalb unterteilt die neue
ARITA-Klassifikation (Abbildung) die allergischen Rhinitiden in
intermittierende und persistierende sowie den Schweregrad in
leicht sowie mdssig bis schwer (ARIA = Allergic Rhinitis and its
Impact on Asthma).

Patienten mit einer nicht allergischen Rhinitis konnen peren-
niale oder persistierende Symptome haben, die sich gelegent-
lich mit auslésenden Faktoren in Verbindung bringen lassen.
Arbeitsbedingte nasale Symptome verschwinden typischer-
weise an Wochenenden und wahrend der Ferien. Schwanger-
schaft, Pubertdt, Hypothyreose und Akromegalie konnen
hormonell vermittelte Wirkungen auf die Nasenschleimhaut
bedingen. Von Betablockern, Chlorpromazin, oralen Kontra-
zeptiva oder Aspirin sind medikamentds induzierte Rhinitiden
bekannt geworden. Nahrungsmittelunvertraglichkeiten aus-
serhalb eines allergischen Geschehens konnen auch die Nase
betreffen, sind dann aber immer mit systemischen Manifes-
tationen (Mund, Magen-Darm-Trakt) vergesellschaftet. Ein
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gastroosophagealer Reflux kann, vor allem bei Kindern, zur
direkten Irritation der Nasenschleimhaut mit Rhinitis fiihren.
Die grosse Mehrheit der Betroffenen zeigt aber keine spezi-
fischen Trigger und leidet an einer «idiopathischen» Rhinitis.
Prazise Zahlen liegen nicht vor, aber man geht heute davon
aus, dass die nicht allergische perenniale Rhinitis seltener ist
als die allergische.

An die Differenzialdiagnosen denken
Achsenabweichungen von Nase oder Nasenseptum, vergros-
serte Nasenmuscheln, Hypertrophie der Adenoide oder eine
Choanalatresie sind strukturelle Abnormitdten, die es auszu-
schliessen gilt. Nasenpolypen sind Folge einer Entziindung der
Nebenhdohlenschleimhaut, die oft von den vorderen Sinus eth-
moidales ausgeht. Hierbei scheint eine Allergie keine wichtige
Rolle zu spielen. Bei Erwachsenen besteht eine enge Assozia-
tion zwischen Nasenpolypen, Asthma und Aspiriniiberemp-
findlichkeit. Besonderer Beachtung bedarf eine (oft) einseitige
wadssrige Rhinorrhd, der eine Liquorfistel, gewohnlich nach
Trauma, aber auch als Folge eines Tumors oder spontan, zu-
grunde liegt.

........................................

m Haufigstes Allergen bei allergischer perennialer Rhinitis ist die
Hausstaubmilbe, gefolgt von Katzen- und Hundehaaren.

m Die Diagnose erfolgt durch Anamnese und Pricktests.

m Patienten mit einseitigen Symptomen, vor allem mit Schmerzen
oder Blutungen, gehdren zum HNO-Spezialisten.

m Allergenvermeidungsmassnahmen sollten in den entsprechenden
Situationen empfohlen werden.

m Die medikamentdse Behandlung mit Antihistaminika, topischen
Kortikosteroiden allein oder in Kombination ist im Allgemeinen
sehr effektiv.

m Eine Immuntherapie ist nur schweren oder therapierefraktaren
Fdllen vorbehalten.

m Operative Eingriffe sind nur bei dokumentierten strukturellen
Abnormitdten indiziert.

................................................................



PERENNIALE RHINITIS HAUFIGER BEHANDELN!

Tipps fiir den Nichtspezialisten

Was muss man ausschliessen?

W Strukturelle Abnormitdten kdnnen die Nase verlegen
(Septumdeviation, vergrésserte mittlere und untere Nasen-
muscheln, Adenoid-Hypertrophie, Choanalatresie).

| Nasenpolypen (typisch: schwere nasale Obstruktion,
Geruchsverlust, graue unempfindliche Schwellungen bei der
Inspektion der Nasengénge).

B Eine granulomatdse Rhinitis (selten) kann mit einer Wegener-
Granulomatose oder Sarkoidose assoziiert sein.

W Eine Liquorfistel (spontan oder posttraumatisch) geht mit
wassriger Rhinorrhd einher, die oft einseitig ist.

Wann an den Spezialisten iiberweisen?
M Bei Zweifel an der Diagnose.
W Beinicht erfolgreicher medikamentdser Therapie.

M Bei einseitigen Symptomen von nasaler Obstruktion, Schmerz
oder Blutung.

M Bei Verdacht auf strukturelle Abnormitdten (s.0.) - bei
chronischer Rhinosinusitis sollte hingegen zundchst eine
medikamentdse Behandlung versucht werden.

Worauf soll sich die Diagnose stiitzen?

In der Grundversorgung konnen die vorderen Nasenabschnitte
mit dem grossten Aufsatz des Otoskops inspiziert werden. Eine
deutlich geschwollene, gerotete mittlere Nasenmuschel kann
mit einem Polyp verwechselt werden. Polypen sind jedoch von
graulicher Farbe, durchscheinend, beweglich und auf leichte
Beriihrung vollig unempfindlich.

Die meisten Falle perennialer Rhinitis bendtigen als weitere
Abkldrung nur Hauttests. Aus kontrollierten Studien ist die
hohe Sensitivitdt und Spezifitdt der Hauttests bekannt. Fallen
sie negativ aus, ldsst sich eine durch IgE vermittelte Erkran-
kung weitgehend ausschliessen. Stehen keine Pricktests zur
Verfiigung oder nimmt der Patient Antihistaminika oder zeigt
Dermatographismus, konnen totale und allergenspezifische
IgE-Konzentrationen mittels RAST oder ELISA aus dem Blut
bestimmt werden.

Bei chronischer Rhinosinusitis kann ein vollstdndiges Blutbild
inklusive Eosinophilenzahl sinnvoll sein, ebenso eine Bestim-
mung der Immunglobulinkonzentrationen. Eine Blutsen-
kungsreaktion ist angezeigt bei Verdacht auf ein vaskulitisches
Geschehen. Weitere Tests sind nur in spezifischen Konstella-
tionen sinnvoll. Ein Computertomogramm (CT) ist indiziert
bei Versagen der medizinischen Therapie, wenn die Diagnose
einer chronischen Rhinosinusitis vermutet wird aber durch
Anamnese und Befunde nicht gestiitzt wird sowie bei Verdacht
auf eine Neoplasie. Native Sinusrontgenbilder konnen irrelei-
tend sein, weshalb das CT heute Standard ist. In dieser Bildge-

bung erscheinen bei perennialer Rhinitis die Schleimhdute oft
etwas verdickt, diagnostisch fiir eine chronische Rhinosinusi-
tis ist jedoch die Obstruktion des ostiomeatalen Komplexes.
Nasenabstriche und Biopsien sind jenen Fallen vorbehalten,
in denen eine spezielle Infektion oder ein granulomatdses Ge-
schehen vermutet werden.

Behandlung nach einem Stufenschema

Das ARIA-Dokument schldgt aufgrund randomisierter Studien
ein stufenweises Vorgehen entsprechend der Schwere der
Symptome vor. Hauptlinien des Managements sind Allergen-
vermeidung, Antihistaminika und topische Steroide. Patienten
mit nicht allergischer perennialer Rhinitis sind schwieriger
zu behandeln, konnen aber auf Steroide ansprechen. Ist ein
Medikament fiir die Nasenbeschwerden verantwortlich, ver-
schwinden diese nach dem Absetzen gewohnlich.

Oft ist bei perennialer Rhinitis eine langfristige oder perma-
nente Therapie notwendig. Aussagen zur Langzeitprognose
konnen sich nicht auf viele Daten stiitzen, im Allgemeinen
geht man davon aus, dass die Beschwerden mit der Zeit besser
werden.

Allergenvermeidung: Eine Cochrane-Review hat unldngst die
Weisheit der routinemadssig angeordneten Massnahmen und
Vorkehren bei dokumentierter Hausstaubmilbenrhinitis in-
frage gestellt. Offene Fragen blieben aber vor allem hinsichtlich
der erreichten effektiven Milbenreduktion in vielen Studien.
Einzelmassnahmen, zum Beispiel der Rat zum Kauf eines mil-
bensicheren Matratzeniiberzugs, fiir sich allein diirften nichts
bringen, wie auch zwei Studien bei Asthmatikern zeigen. Den-
noch meinen die britischen Autoren, dass Vermeidungsmass-
nahmen in multipler, gebiindelter Form dennoch empfohlen
werden sollten.

Medikamente: Die Tabelle zeigt die vergleichende Effektivitdt
verschiedener bei allergischer Rhinitis eingesetzter Wirkstoffe.
Eine Review von randomisierten kontrollierten Studien konnte

massig bis
massig bis leicht schwer,
schwer, persistierend persistierend
intermittierend

leicht,

inter- [ intranasales Kortikosteroid ]
mittierend

[ Cromoglycinsaure lokal ]
[ orale oder topische nicht sedierende Hs-Blocker ]
[ intranasales Dekongestivum (< 10 Tage) oder orales Dekongestivum ]

‘ Allergen- und Irritanzienvermeidung |

Immuntherapie I
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Tabelle: Vergleich der Wirkungen verschiedener Wirkstoffe auf die Rhinitissymptome
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die Wirksamkeit von Antihistaminika bei der persistierenden
allergischen Rhinitis bestatigen. Den meisten Patienten gelingt
mit intranasalen Kortikosteroiden eine gute Kontrolle samtli-
cher Symptome. Bei Anwendung innerhalb der Dosierungs-
empfehlungen sind die modernen intranasalen Steroide auch
in der Langzeittherapie sicher, bei Kindern ist jedoch immer
die moglichst niedrigste Dosis anzustreben. Intranasale Korti-
koide konnen mit Trockenheit, Verkrustung und leichtem Blu-
ten einhergehen, was gelegentlich das Absetzen erfordert.
Cromoglycinsdure (Lomusol® und Generika) ist weniger effek-
tiv als Antihistaminka und Kortikosteroide und muss tdglich
mehrfach appliziert werden, was die Compliance beeintrachti-
gen kann. Das topisch applizierte Anticholinergikum Ipratro-
piumbromid (Rhinovent®) ist besonders effektiv, wenn eine
wdssrige Rhinorrhd dominiert, wobei die Dosierung anhand
der Symptomatik titritert werden sollte. Ein Leukotrienant-
agonist (Montelukast [Singulair®]) kann auch bei Aspiriniiber-
empfindlichkeit niitzlich sein.

Andere Behandlungsoptionen wie nasale Dekongestiva und
orale Steroide sollten nur in ausgewdhlten Situationen Anwen-
dung finden. So kdnnen topische nasale Dekongestiva niitzlich
sein, um die Therapie zu beginnen und um die Nase gewisser-
massen erst einmal zu 6ffnen. Dies sollte weniger als zwei
Wochen dauern, um die gefiirchtete Rebound-Verstopfung zu
vermeiden. Orale Kortikosteroide sollten nur letzte Mass-
nahme sein, wenn alles andere versagt hat. Sie sind dusserst
effektiv und konnen bei schwerer allergischer Rhinitis und
Nasenpolypen zum Einsatz kommen. Kurze orale Steroid-
stosse sind Depotinjektionen vorzuziehen. Sie sind zu vermei-
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den bei bekannten Kontraindikationen, bei Kindern und bei
Schwangeren.

Chirurgie: Operative Eingriffe kommen nur infrage wenn struk-
turelle Abnormitdten vorliegen. Viele prospektive Kohorten-
studien sprechen fiir eine Wirksamkeit wenn Strukturabwei-
chungen (Septumdeviation etc.) operativ korrigiert werden,
aber randomisierte Studien sind mangels Plazeboarm nicht
moglich.

Immuntherapie: Die Immuntherapie mit Allergenen iiber die
subkutane oder die sublinguale Route haben sich bei Patienten
mit saisonaler und perennialer allergischer Rhinitis und doku-
mentierter IgE-vermittelter Krankheit sowie beschranktem Al-
lergenspektrum als effektiv erwiesen. Die sublinguale Thera-
pie steht nur fiir Patienten mit Gréserallergien zur Verfligung,
fiir Patienten mit perennialer Allergie ist sie in Erprobung. Bei
perennialer Rhinitis kommt eine subkutane Desensibilisierung
nur infrage, wenn ein ganzjdhriges Allergen die dominante
Ursache ist und wenn Vermeidungsmassnahmen und medika-
mentdse Behandlungen nicht ausreichend waren. Diese The-
rapieform gehort in die Hande erfahrener Arzte, betonen die
Autoren. |
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