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DER CONSILIUM-SERVICE

Was ist das consilium HNO?

Das consilium HNO ist ein einzigartiger Service fur Sie als
Arzt. Fihrende Spezialisten beantworten schnell und
umfassend alle Fragen aus dem Gebiet der HNO — von
der Diagnostik Uber therapeutische Ratschlage bis hin
zur Beurteilung neuer Behandlungsmethoden.

Wie erhalte ich ein consilium HNO?

Bitte reichen Sie lhre Frage schriftlich bei uns ein: per E-Mail:
consilium@infectopharm.com, tber unsere Website: www.
infectopharm.com oder per Fax: 06252 95-8856.

Fur eilige Anfragen erreichen Sie uns auch unter der fur
Sie kostenlosen Hotline 0800-1136464. Bei komplexen
Féllen kdnnen Angaben zur Patientenanamnese, zu bis-
her durchgefiihrten Untersuchungen und Laborwerten
unseren Experten bei der Beantwortung weiterhelfen.

Wir leiten lhre Frage anonymisiert an den am besten ge-
eigneten Experten weiter. Nach Eingang der Stellung-
nahme erhalten Sie eine ausfuhrliche schriftliche Ant-
wort durch uns.

Haben auch Sie eine Frage aus dem Gebiet der HNO?

Dann nutzen Sie unseren Gratis-Service consilium HNO:

Bitte deutlich schreiben!

Dienstadresse/-stempel:

Datum Unterschrift

consilium HNO - Fragen aus |hrer Praxis und Antworten der Experten des consilium.
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Hartnackige Infektion der Nase mit Raoultella ornithinolytica

HELIOS Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden

Akademisches Lehrkrankenhaus der Johannes Gutenberg Universitit Mainz

HELIOS Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden KLINIK FUR KINDER UND JUGENDLICHE
Ludwig-Erhard-Strafie 100 - 65199 Wiesbaden Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Markus Knuf

Zeichen KN/EH
Neonatologie/Neuropadiatrie/
Intensivmedizin/Infektiologie

consilium-Frage 9182 von P. F. v. F. aus M.:

Ein 15-jahriger Junge, der seit Wochen unter Schnupfen und verschleimten Nasennebenhdhlen
leidet, wird vom HNO-Kollegen zur Abklarung geschickt. Im ersten Nasenabstrich wurde neben
Staphylococcus aureus auch Raoultella ornithinolytica gefunden, der nach einer Therapie mit
Amoxicillin und Clavulansaure (sensibel) immer noch nachweisbar ist. Nasenspulungen wiirden sich
bei dem Befund verbieten, ein lokales Steroid wurde bisher nicht probiert. Es wurde der Verdacht
auf eine Stoérung des Immunsystems geaulert. Der Junge leidet an einem Asthma bronchiale, das
seit einigen Jahren nur noch selten symptomatisch ist, dazu eine in letzter Zeit zunehmende
atopische Dermatitis (topische Therapie: Pimecrolimus) und eine Pollinosis (DNCG lokal und
Levocetirizin). Bisher gab es keine Hinweise auf eine pathologische Infektanfalligkeit (,ELVIS,
GARFIELD").

e Wie ist der Befund zu werten?

Expertenantwort:

Grundsatzlich gilt festzuhalten, dass sich schwere angeborene Immundefekte (T-, B-zellular) im
Sauglings- bzw. Kleinkindesalter bemerkbar machen. Das Alter ,,15 Jahre* spricht sehr gegen einen
schweren, angeborenen Immundefekt. Typische Symptome eines angeborenen Immundefektes
sind z. B. eine Gedeihstérung und Ekzeme. Der Fragesteller fihrt aus, dass Hinweise auf eine
pathologische Infektanfalligkeit ,ELVIS®, ,GARFIELD® nicht vorlagen. Raoultella ornithinolytica ist
ein Erreger aus der Klebsiella-Gruppe. Der Erreger findet sich vor allem im wassrig-feuchten Milieu.
Raoultella ornithinolytica ist ein gramnegatives Bakterium. Man rechnet den Erreger zu den
opportunistischen Pathogenen, die im Respirationstrakt, im Blut und Urin gefunden werden kénnen.
Mikrobiologisch verhalt sich Raoultella ahnlich wie Klebsiella. Ein wesentlicher Unterschied ist, dass
Klebsiella pneumoniae z. B. kein Histamin produziert. Raoultella-ornithinolytica-Stamme sind jedoch
als Histamin produzierend bekannt. Mdglicherweise hangt die Symptomatik des beschriebenen
Patienten hiermit zusammen. Ferner wird Raoultella ornithinolytica bei Katheter-Infektionen, Gelenk-
Infektionen sowie vor allem im Harntrakt und bei Patienten mit einem diabetischen Fuf} beobachtet.

Trager: HELIOS Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden GmbH
Handelsregister: Amtsgericht Wiesbaden HRB 10028 - USt-ID-Nr DE183 092 254
Geschiftsfithrung: Corinna Glenz, Kristian Gabler, Ludwig-Franz Hammerschlag - Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Ralf Kiesslich
Bankverbindung: Konto-Nr. 121 031 000 - BLZ 510 500 15 - BIC NASSDE55XXX - IBAN DE62 5105 0015 0121 0310 00
www helios-kliniken.de/wiesbaden-horst-schmidt-kliniken
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Bei dem vorliegenden Patienten stellt sich die Frage, ob der Nachweis von Raoultella ornithinolytica
Uberhaupt Krankheitswert hat. Liegen systemische Infektionszeichen vor? Leidet der Junge unter
Fieber? Ist nicht vielmehr von einer Kolonisation eines hydrophilen Erregers in einem geeigneten
Milieu (Nasennebenhohlen) auszugehen? Ferner ist zu berlcksichtigen, dass Raoultella
ornithinolytica auch im anaeroben Milieu Uberlebt. Liegt denn wirklich eine Sinusitis vor oder kann
nicht vielmehr ein Histamin-getriggerter Infekt zu der Schleimbildung in den Nasennebenhdhlen bzw.
der Nase flhren? Letztere Situation ware durch eine antiallergische Behandlung anzugehen. Bei
Fehlen von lokalen oder systemischen Zeichen einer Infektion (,Infektionskrankheit) kann ich nicht
sehen, dass eine anti-infektive Behandlung sinnvoll erscheint. Sollten diese dennoch notwendig
sein, weil tatsachlich von einer Infektionskrankheit auszugehen ist, so ist zu bedenken, dass
Raoultella-ornithinolytica-Stamme auch als Carbapenemase-Bildner bekannt sind. Gegebenenfalls
empfiehlt sich eine Riicksprache mit einem Infektiologen. Der Nachweis von Staphylococcus aureus
ist meines Erachtens unspezifisch.

Univ.-Prof. Dr. med. M. Knuf
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Lokale allergische Rhinitis — Evolution im Krankheitsbild?

consilium-Frage 9186 von H. M. aus P.:

10-jahriger Patient, seit Mitte Mai diesen Jahres erstmals anhaltende allergische rhino-
konjunktivale Beschwerden, HNO o. B., eindeutige Besserung nach Cetirizin, kein Asthma,
Familie Atopie, Pricktest inkl. Graser, Baumpollen, HSM usw. unauffallig. RAST Graser,
Fruhbliher, HSM, Tiere neg., Ambrosie neg., BB keine Eosinophilie, Ges.-IgE 35 U/ml.

o Wie ist das weitere Vorgehen?

e Nasale Provokation? Abwarten?

Expertenantwort:

Tatsachlich kamen hier ja zusatzlich zu den bereits getesteten Allergenen weitere Krauter- und
Baumpollen — ggf. auch Pilzsporen in Betracht.

Alternativ sollte jedoch hier auch an das Krankheitsbild der lokal allergischen Rhinitis (LAR)
gedacht werden. Die LAR stellt einen relativ neuen Phanotyp der Rhinitis mit einer ausschlieRlich
in der Nase vorkommenden, spezifischen IgE-Produktion und einer lokalen Th2-Immunantwort,
bei fehlender ,systemischer Atopie, dar. Bei negativem Prick-Test und negativer spezifischer
Serum-IgE-Bestimmung, jedoch positiver Anamnese wurde die LAR haufig als nicht-allergische
Rhinitis verkannt. Zur Diagnosesicherung sollte eine Bestimmung des spezifischen IgEs im
Nasensekret und eine nasale Provokationstestung erfolgen.

Ich hoffe, dem Patient kann auf diesem Wege geholfen werden.

.

Prof. Dr. med. Ludger Klimek
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Diagnose der schwarzen Haarzunge

consilium-Frage 9208 von H.-P. L. aus W.:

Das abgebildete Kind ist 8 Monate alt. Seit Geburt oder kurz danach besteht ein ca. 5 Cent groRer,
derber, gelblich verfarbter Tumor auf der Zungenmitte, auch die Umgebung ist gelblich verfarbt.
Tendenziell scheint es jetzt etwas weniger zu werden. Dem Kind geht es klinisch gut. Die
Aufnahme war bei heftiger Gegenwehr schwierig, auf dem rechten Bild ist der zentrale Anteil
besser zu sehen.

e Ich denke, man wird einfach abwarten, aber gibt es eine medizinische Diagnose?

Expertenantwort:

Auf den Fotos erkennt man einen hellgelblichen, leicht erhabenen Plaque auf der Mitte des
Zungengrundes. Eine unscharf begrenzte gelbliche Verfarbung ist auch proximal davon auf der
medianen Zungenoberflache zu erkennen.

Es handelt sich um eine Lingua villosa nigra (,Schwarze Haarzunge®). Diese primar benigne
Veranderung der Zungenoberfliche beruht auf einer Hyperkeratose und Verlangerung der
filiformen Papillen des Zungenriickens. Sie wird hervorgerufen durch eine Stérung der mikro-
biellen Besiedlung der Mundhéhle. Diese unterliegt im ersten Lebensjahr einer dynamischen
Entwicklung (1). Stérungen dieser Flora kénnen hervorgerufen werden durch eine antibiotische
Behandlung (insbesondere mit Linezolid oder Erythromycin, aber auch anderen Antibiotika)
und/oder eine mangelnde orale Hygiene (2). Weitere Dispositionsfaktoren sind die Verwendung
von Mundspiilldsungen mit Wasserstoffperoxid, Chlorhexidin oder Ahnlichen, eine immun-
suppressive Behandlung (orale Steroide, Methotrexat) oder die Behandlung mit bestimmten
Antihypertensiva bzw. trizyklischen Antidepressiva (3).

Je nach Auspragungsgrad der Hyperkeratose und Papillenverlangerung, vermutlich aber auch je
nachdem, welche Keime dominieren (1), variiert der Farbton der Haarzunge von hellgelb, wie im
vorliegenden Fall, Gber hellbraun zu schwarz (3).

Am haufigsten betroffen sind Erwachsene, bei denen Rauchen ein weiterer wichtiger (und
vermeidbarer) Dispositionsfaktor ist (2). Es wurden aber auch wiederholt Falle im Sauglingsalter
berichtet; der bisher jlingste betroffene Patient war erst 2 Monate alt (4).
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Die Prognose ist gunstig, sofern das auslésende Agens eliminiert werden kann. Tritt die
Veranderung nach einer antibiotischen Behandlung auf, kommt es innerhalb einiger Monate meist
zu einer spontanen Ruckbildung. Zur Behandlung empfohlen wird das 2—3x tagliche Birsten der
Zungenoberflache mit einer Zahnbirste und Zahnpasta (2,3).

Prof. Dr. med. P. Hoger

Abt. Padiatrie und Pad. Dermatologie/Allergologie

Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift/Zentrum fir Kinder und Jugendmedizin
Liliencronstr. 130, 22149 Hamburg

Literatur:

1. Papaioannou W et al. The microbiota on different oral surfaces in healthy children. Oral Microbiol
Immunol 2009, 24, 183-189.

Schlager E et al. Black Hairy Tongue: Predisposing Factors, Diagnosis, and Treatment. Am J Clin
Dermatol 2017, 18, 563—-569.

Cohen B. Oral Cavity. In: Cohen BA (Ed.), Pediatric Dermatology. Saunders Elsevier, Philadelphia,
4t ed. 2013, 245.

Poulopoulos AK et al. Black hairy tongue in a 2-month-old infant. J Paediatr Child Health 2008, 44,
377-379.
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Diagnostik: Primare Ziliendyskinesie oder Mukoviszidose?

consilium-Frage 9268 von T.-M. W. aus B.:

Ich betreue einen 7 Monate alten Saugling mit anamnestisch seit
Geburt verstopfter Nase, rochelnder Atmung und immer wieder
Husten; die Kindeseltern haben nachts manchmal Sorge, dass
das Kind keine Luft mehr bekommen kénne; das Kind habe eine
sehr laute réchelnde Atmung, erinnere z. T. an Schnarchen.

Bisher bereits 17x in der Sprechstunde, davon wurde bei 12
Terminen u. a. entweder Husten oder die behinderte Nasen-
atmung angegeben. Auskultatorisch meist unauffalliger Befund,
aber auch mal fortgeleitete RG, Brummen und auch schon mal
leichter insp. Stridor. Insbesondere bei der letzten ambulanten
Vorstellung mit jetzt 7 Monaten zeigte das Kind eine laute
réchelnde Atmung mit dem Verdacht auf viel Sekret im Naso-
pharynx, pulmonal nur fortgeleitete RG. Wirklichen Schnupfen
hat das Kind anamnestisch nur selten, das Sekret scheint nicht
uber die Nase abzuflieRen. Nasentropfen hatten nur wenig bis
gar nicht geholfen. Sattigung in der Praxis, soweit gemessen,
unauffallig. Anamnestisch wurde in der SS bis zu einer Packung
Zigaretten geraucht, jetzt anamnestisch nur auf dem Balkon. Das
Kind gedeiht ansonsten gut.

e Welche weitere Diagnostik ist hier empfohlen, insbesondere
weil die Kindeseltern Sorge haben, dass das Kind nachts nicht
genug Luft bekommt?

e |st eine HNO-arztliche Vorstellung mit der Frage nach
Adenoiden in dem Alter schon sinnvoll?

e |st die Anamnese flr ein Schlaflabor noch zu weich?

Expertenantwort:

Vorgestellt wird ein Saugling zu Beginn des zweiten Lebens-
halbjahres mit Zeichen einer entzuindlichen Problematik an den
oberen und den unteren Atemwegen ,seit Geburt®. Es kontras-
tiert ein offensichtlich hoher Leidensdruck, gemessen an der
Zahl der Konsultationen, mit einer offensichtlich geringen
Beeintrachtigung des Sauglings.
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Ubernimmt man die zitierte Anamnese zunéchst im Wortlaut, das heit ohne Hinterfragung, mit
Beschwerden auf allen Etagen der Atemwege, beginnend mit der Entbindung, so ist die Liste der
Differentialdiagnosen kurz.

Zu denken ware dann vor allem an eine Primare Ziliendyskinesie. Ein harter Indikator fur diese
Diagnose ware der gesicherte Nachweis einer kontinuierlichen Sekretansammlung sowohl nasal
als auch bronchial. Hilfreich sind dafur gezielte Fragen nach Ausfluss aus der Nase, Schleim-
klecksen im Bett, Aushusten von ,Brockchen®. Bei der Untersuchung liefert die vordere
Rhinoskopie mittels Otoskop Erkenntnisse. Weiteres Indiz konnte der wiederholte Nachweis einer
Eiterstrale im Rachenraum sein. Bestatigte sich der produktive Charakter der Problematik, ware
Ziliendiagnostik in einer der wenigen Anlaufstellen in Deutschland zielfiihrend.

Zu erweitern ware die Liste der Erkrankungen mit Bestehen seit Geburt um die Diagnose
Mukoviszidose. Hier waren weitere Zeichen zu erwarten, beispielsweise vermehrte, volumindse
Stiihle wegen der sehr haufig bestehenden exokrinen Pankreasinsuffizienz. Nachster diagnos-
tischer Schritt ware die Durchfiihrung eines Schweilltests nach Goldstandard, das heilt Gber die
Messung der Chlorid-Konzentration im Schweil® in einer fur die Diagnostik der Mukoviszidose
spezialisierten Einrichtung.

Schon mit Abstrichen kdme differentialdiagnostisch noch eine extrathorakal gelegene Fehlbildung
wie eine Choanalstenose oder ein subglottisch gelegenes Hamangiom in Frage. Zu erwarten
waren bei diesen Diagnosen ebenfalls weitere Zeichen, zumindest Mundatmung und Dyspnoe,
eher auch Futterungsprobleme und sogar eine Gedeihstorung. All diese zusatzlichen Zeichen
waren Grund genug, einen fir solche Fehlbildungen des Sauglingsalters spezialisierten HNO-
Arzt hinzuzuziehen.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass sich die pauschale Aussage zum Bestehen der Problematik ,seit
Geburt® durch gezielte Nachfrage in aller Regel relativieren lasst hin zu einem schleichenden
Beginn im Laufe der ersten Lebenswochen und hin zum episodenhaften Auftreten mit
beschwerdefreien Situationen bis zu mehrtagigen Intervallen. Zudem ist es fir Eltern und auch
manchmal fir die Beteiligten aus dem medizinischen Umfeld schwierig, Atemgerausche, die
durch Sekretbewegung hervorgerufen werden, zu differenzieren vom Flattern weicher Anteile der
Atemwege.

Mit spaterem Beginn als bei Geburt, nicht (durchgehend) produktivem Charakter der Problematik
und fehlenden Alarmzeichen riicken eher harmlose Diagnosen in den Vordergrund. Zu nennen
ist natlirlich an erster Stelle die Haufung von Virusinfekten. Zu denken ist — beim inspiratorischen
Stridor — zudem an eine Laryngomalazie. Diese Diagnose wirde untermauert durch die
Verringerung der Atemgerausche in Bauchlage.

Empfehlung zum Vorgehen

Die Nutzung Kinder-pneumologischer und/oder HNO-arztlicher Kompetenz fur erweiterte, auch
invasive Diagnostik inklusive der oben genannten Untersuchungen halte ich dann fir erforderlich,
wenn sich aus Anamnese und Untersuchung Alarmzeichen, — ,red flags” —, identifizieren lassen
wie

- Tatsachlich seit dem Tag der Geburt bestehende produktive Problematik an oberen und
unteren Atemwegen
- Mundatmung, persistierende Dyspnoe, Futterungsstoérung, Gedeihstérung, Durchfalle

- Atempausen im Schlaf in der GréRenordnung von 10 bis 20 Sekunden.

consilium HNO - Fragen aus |hrer Praxis und Antworten der Experten des consilium.
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Im seltenen Einzelfall kann als Indikation flir erweiterte Diagnostik hinzukommen, dass sich
Sorgen der Eltern nicht dadurch ausrdumen lassen, ihnen die Einschatzung im Gesprach zu
vermitteln. Dann hilft oft schon der Hinweis auf die Mdglichkeit weiter, die Arbeitsdiagnose mit
einem fassbaren Befund untermauern zu kénnen.

Priv.-Doz. Dr. med. Thomas Nuflein

Chefarzt der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin

Koblenz und Mayen

Gemeinschaftsklinikum Mittelrhein gGmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
56073 Koblenz, Koblenzer Strale 115-155
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Behandlung bei superinfizierter Radikalhdhle mit Trommelfellperforation

consilium-Frage 9270 von S. W. aus W.:

o Wie kann ich eine superinfizierte Radikalhdhle (Bakterien und Pilze) mit Trommelfellperforation
am besten behandeln?

Expertenantwort:

Ausgesprochen wichtig in der Behandlung infizierter Ohrradikalhdhlen ist die grindliche
Reinigung des erkrankten Ohres unter ohrmikroskopischer Sicht mit anschliefendem Austupfen
der Radikalhohle. Eine Abstrichentnahme ist sinnvoll, um eine gezielte antibakterielle und/oder
antimykotische Therapie einzuleiten. Bei einer bakteriellen Infektion ist auch bei Patienten mit
einer Trommelfellperforation eine lokale antibiotische Therapie mit Ciprofloxazin mdglich. Gerade
bei einer superinfizierten Ohrradikalhohle ist haufig die lokale Behandlung einer systemischen
anti-entziindlichen Behandlung vorzuziehen.

Liegen Granulationen in der Radikalhdhle vor, so kénnen diese mit z. B. Argentum-nitricum-
Lésung oder mit Policresulen touchiert werden.

Werden neben pathogenen Bakterien gleichzeitig Pilze in der infizierten Ohrradikalhohle nachge-
wiesen, so ist die lokale Applikation eines Breitspektrumantimykotikums wie beispielsweise
Ciclopirox oder Bifonazol sinnvoll. Wegen des Risikos einer Ototoxizitat im Falle einer Trommel-
fellperforation sollten die Antimykotika dem Patienten nicht als Losung zur Selbstanwendung
verordnet werden, sondern es empfiehlt sich eine lokale Anwendung dieser Antimykotika durch
den behandelnden HNO-Arzt. Wenn beispielsweise die Ohrradikalhéhle mit einem Antimykotikum
facharztlich unter ohrmikroskopischer Sicht nach entsprechender Reinigung ausgekleidet wird,
so besteht in dieser Situation keine wesentliche Gefahr einer ototoxischen Reaktion. Grund-
satzlich ist selbstverstandlich auch eine lokale Farbstoffoehandlung (z. B. Auskleidung der
Radikalhéhle mit Fuchsin-Lésung durch den HNO-Arzt unter ohrmikroskopischer Sicht) maglich.

Bei stark entziindlicher Reaktion und Uberwiegen einer Ohrmykose kann auch einmal die lokale
Anwendung eines Kombinationspraparates aus Flupredniden plus Miconazol sinnvoll sein.

Eine lokale antiseptische Behandlung einer infizierten Radikalhohle ist beispielsweise durch
Dequaliniumchlorid méglich.

Dr. med. H. Luckhaupt
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Testverfahren bei einer Zitrusallergie

Gemeinschaftspraxis

Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin
Allergologie und Kinder-Pneumologie

Dr. med. Bozena Michalowski Dr. med. Sebastian Dick
Allergologie Allergologie, Kinder-Pneumologie

www.kinderarzt-delbrueck.de

consilium-Frage 9373 von E. S. aus T.:

Ich behandle einen 4 Jahre alten Jungen, dessen Vater eine Orangenallergie hat (Schleimhaut-
schwellungen im Rachenraum), weshalb in der Familie Ublicherweise keine Orangen und andere
Zitrusfrichte konsumiert werden. Das Kind hat allerdings schon mehrfach Capri-Sonne erhalten,
ohne dass es zu Problemen kam. Vor einem Jahr reagierte das Kind auf den Genuss einer
Orange mit einer Ganzkorperurtikaria, woraufhin wohl mit Antihistaminika therapiert wurde. Im
Herbst kam es nach dem Genuss eines Orangen-Kinderpunsches zu Gesichtsrétung und nicht
genauer zu eruierenden Atembeschwerden, die sich an der frischen Luft besserten. Ob
Zitronensaft und Zitrusschalen in Ublicherweise verzehrten Lebensmitteln der Familie enthalten
sind, weil} die Mutter nicht.

e Welche Art der Testung schlagen Sie vor?

Expertenantwort:

Die Symptome des Vaters (Schleimhautschwellungen im Rachenraum) weisen auf ein orales
Allergiesyndrom (OAS) nach Einnahme von Orangen hin. Das OAS, auch ,Pollen-Nahrungs-
mittelallergie-Syndrom® genannt, ist eine Art von Nahrungsmittelallergie, die durch Aromen,
Nisse, rohe Frichte und Gemise hervorgerufen werden kann. Das bekannteste Symptom ist
der Mund- und Rachen-Juckreiz, der nach der Einnahme von Nahrung in den Mund schnell
einsetzt und in der Regel nach dem Verschlucken der Nahrung noch einige Minuten anhalten
kann. Die Haufigkeit von OAS mit Pollenallergie liegt bei ungefahr 5-8 %, ca. 1-2 % der Patienten
mit OAS und Pollenallergie kdnnen extreme Reaktionen, wie z. B. Anaphylaxie, zeigen.

Die Hauptallergene von Zitrusfriichten sind Cit s 1, Cit s 2 und Cit s 3, welche prinzipiell allergische
Reaktionen hervorrufen kdnnen. Zur Gruppe der Zitrussorten gehdren u. a. Mandarine, Orange,
Pampelmuse, Grapefruit und Zitrone.

Eines der Hauptallergene in frischen und verarbeiteten Orangen ist das Cit s 2. Der Gehalt an Cit
s 2 wurde u. a. in einer japanischen Studie aus dem Jahr 2017 in frischen Orangen bestimmt.
Hier war die Konzentration von Cit s 2 viel hoher als beispielsweise in verarbeiteten Lebens-
mitteln. Dies konnte erklaren, warum das von lhnen beschriebene Kind keine klinischen
Symptome nach dem Verzehr von Capri-Sonne geboten hat. Andererseits sei eine Urtikaria am
ganzen Korper nach Einnahme einer ganzen bzw. frischen Orange aufgetreten, was wiederum
die These stltzt, dass die Konzentration des Hauptallergens (Cit s 2) in den Friichten selbst um
ein Vielfaches hoher ist. Vermutlich ist die Konzentration von Cit s 2 in einem frisch zubereiteten
Orangen-Kinderpunsch verglichen mit Produkten aus dem Lebensmittel-Handel ebenfalls hdher.
Dies konnte die Gesichtsrétung mit folgender Dyspnoe erklaren.

Diagnostisch liegt die Sache bei dem von lhnen behandelten Kind auf der Hand: Erreicht die
Einnahme der Hauptallergene (Cit s 2), besonders bei Verzehr frischer Orangen bzw. anderer
Zitrusfrichte, einen gewissen Schwellenwert, so kommt es offensichtlich zu klinischen
Symptomen. Dies scheint bei Einnahme von industriell hergestellten Produkten wie Capri-Sonne
nicht der Fall zu sein.

Behandelnde Arzte (Partnerschaftsgesellschaft) Kontakt Unsere Sprechzeiten

Dr. med Bozena Michalowski

Dr. med Sebastian Dick Telefon 05250-932293

Dr. med. Julia Hoffmann (angestellte Arztin) Telefax  05250-932295 Montag 08:30-12:00, 15:00-18:00

Dienstag 08:30-12:00, 15:00-18:00

Stadtsparkasse Delbriick Mittwoch 08:30-12:00
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Aus meiner Sicht besitzt das Kind eine Allergie auf Zitrusfriichte. Vom Verzehr dieses Obstes in
frischer Form sollte den Eltern abgeraten werden. Allerdings sollten die Eltern auch beruhigt
werden, da schwere Reaktionen bzw. Anaphylaxien nach Einnahme von Zitrusfriichten
insgesamt selten sind. Bisher sei bei dem Kind lediglich eine Urtikaria nach Einnahme von Orange
aufgetreten, ferner auch Luftnot. Wobei beim letzteren nicht gesichert ist, ob es sich um eine
subjektive oder gar objektive Dyspnoe (Obstruktion? Abfall der Sauerstoffsattigung?) gehandelt
hat. Wie oben bereits erwahnt, zeigen nur ca. 1-2 % der Patienten mit OAS (und Pollenallergie)
extreme Reaktionen wie z. B. eine Anaphylaxie. In der Literatur finden sich insgesamt sehr wenig
diesbezugliche Falle. Lediglich Uber einen Patienten mit einer echten Anaphylaxie nach
Einnahme von Mandarine aus dem Jahr 2007 wurde berichtet.

Um die Allergie einzelner und frischer Nahrungsmittel, wie z. B. Orangen, zu dokumentieren,
wirde sich in diesem Fall der Prick-to-Prick-Test (= Prick-zu-Prick-Test) anbieten. Hierbei wird
die Prick-Lanzette zuerst in das Nahrungsmittel und dann in die Haut gestochen und das Ergebnis
in der Folge dann bewertet. Eine Mittestung von NaCl und Histamin in der Nahe des eigentlichen
Testareales versteht sich von selbst. Um die Diagnostik ganzlich zu vervollstandigen bzw.
abzuschlief3en, sollte bei Vater und Kind auch ein konventioneller Allergietest (Prick-Test oder
RAST) beziglich der Standard-Allergene durchgefihrt werden. Da Kreuzallergien zwischen
Pollen und Zitrusfriichten bekannt sind und gehauft im Rahmen einer Graserpollenallergie
auftreten, ware eine Sensibilisierung auf Graser in unserem klinischen Fall, zumindest beim
Vater, sehr wahrscheinlich.

Abschlielend sei noch erwahnt, dass die regelmaflige Bestimmung der Cit s 2-Mengen in Zitrus-
friichten sowohl bei Ziichtern von Zitrusfriichten als auch fiur die restliche Industrie nicht uninter-
essant ware. Die Cit s 2-Mengen in Nahrungsmittelprodukten waren so transparenter und die Cit
s 2-Aufnahme von Zitrusfrucht-Allergikern kdnnte somit besser kontrolliert werden. Mdglicher-
weise hatte dies dann weniger allergische Reaktionen wie OAS oder Urtikaria bei Zitrusfrucht-
Allergikern zur Folge.

Dr. med. Sebastian Dick
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Schnauben/Schnéduzen oder lieber nicht? Massive Tonsillenhyperplasie bei Erwachsenen ohne Symptome

Dr. med. Felix Gahlen
Dr. med. Volker Noack
Dr. med. Britta Kiihme

(angest. Arztin )

Facharzte fir HNO-Heilkunde

HNO Waltrop/Datteln _Kieselstr. 54 45731 Waltrop

Ortslibergreifende-
HNO-Gemeinschaftspraxis
Waltrop & Datteln

consilium-Frage 9389 von S. R. aus B.:

1. Schnauben/Schnauzen oder lieber nicht?

Meinen Patienten empfehle ich bei akuter Rhinitis/Sinusitis, die Nase mdglichst nicht nach
anterior zu reinigen, da dies bei der empfindlichen, gerade entziindeten Schleimhaut insbe-
sondere im Bereich des Locus Kiesselbachi zu Blutungen fiihren kann (Patienten sehen dann als
Blutungsursache in der Regel die abschwellenden Nasentropfen an). Auch zu pldtzlichen
Schmerzen in Ohren durch starken Druckanstieg Uber die ggf. minderbellifteten Tuben im
Infektfall kann ein starkes Schnauzen fiihren. Die Nase sollte dennoch vom Sekret gereinigt
werden. Sollte dies entsprechend des naturlichen Sekretflusses somit nach retronasal erfolgen?

In Anbetracht der Zilienbewegung, die das sinunasale Sekret in Richtung Pharynx bewegt, wo es
dann geschluckt oder ausgespuckt werden kann, ist mir eine Reinigung nach anterior recht
unplausibel.

e Gibt es dazu Expertenmeinungen oder gar Studien?

2. Massive Tonsillenhyperplasie ohne Symptome bei Erwachsenen

Zwei erwachsene Patienten hatte ich bisher, die keinerlei Beschwerden mit ihren Tonsillen hatten,
bei denen aber in der standardmaRigen Erhebung des HNO-Status eine massive beidseitige
Tonsillenhyperplasie (Kontakttonsillen) auffiel. Weder wiederholte Halsschmerzen oder entziind-
liche Episoden noch Schnarchen oder Behinderungen bei der Nahrungsaufnahme wurden auf
Nachfragen angegeben.

Nach aktueller Leitlinie ist selbstverstandlich keine Behandlung indiziert, dennoch mag sich ein
eintretendes entziindliches Szenario zugig zu einer lebensbedrohlichen Situation entwickeln, die
man dem Patienten gern ersparen wiirde.

Expertenantwort:

Zu 1.: Schnauben/Schnauzen oder lieber nicht?

Die Beantwortung der Frage ,Schnauzen® oder ,Hochziehen* bei akuter Rhinitis oder Sinusitis
wird in der Fachgesellschaft kontrovers diskutiert.

Tel. Waltrop: 02309-2987 Tel. Datteln: 02363-2090 Fax: 02309-77655 www.hno-datteln.de
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Die Beflirworter des ,Schnduzens” gehen davon aus, dass hierdurch die Nase nach anterior
gereinigt wird und somit die Keime aus dem Korper entfernt werden. Des Weiteren entsteht beim
Schnauzen ein Luftstrom im Rachen, welcher verhindert, dass Keime akzidentell in die tiefen
Luftwege, die Trachea und die Bronchien gelangen.

Beim ,Hochziehen* wird das Sekret von der Nase in den Rachen beférdert und anschlieRend
geschluckt. Durch die Magensaure werden die Krankheitserreger zersetzt, jedoch kdnnen einige
Keime in die tiefen Atemwege gelangen und dort weitere Infektionen auslosen.

Firsprecher des ,Hochziehens® argumentieren, dass beim ,Schnauzen® durch den erhdhten
Druck in der Nase bzw. im Nasenrachenraum Keime in die Nasennebenhdhlen sowie ins Mittelohr
gelangen kénnen. Man muss jedoch davon ausgehen, dass bei einer akuten Rhinitis im Rahmen
einer Erkaltung bereits Sekret in den Nasennebenhdhlen vorliegt und die Schleimhaut bereits
entzundlich verandert ist.

Generell wird empfohlen den Druck beim ,Schnduzen® sowie beim ,Hochziehen* mdglichst gering
zu halten, indem man die Nasenhaupthdhlen getrennt reinigt, um das Risiko der Verschleppung
von Keimen in angrenzende Strukturen maoglichst gering zu halten, aber auch das Auftreten von
Nasenbluten als Begleiterscheinung zu verhindern.

Wir empfehlen unseren Patienten zusatzlich die Nase durch Nasenduschen schonend zu
reinigen, wenn die Nase nicht vollstandig verschlossen ist.

Dr. med. Volker Noack

Expertenantwort:

Zu 2.: Tonsillenhyperplasie beim Erwachsenen

In den beschriebenen Fallen besteht eine ausgepragte Tonsillenhyperplasie ohne Kilinik — kein
Schnarchen, kein OSAS, keine Entziindungen, keine Dysphagie. Eine Indikation zur operativen
Intervention — im Sinne einer Tonsillotomie — sehe ich nicht. Zwar ist die Tonsillotomie als
risikoarm zu werten, dennoch besteht neben dem allgemeinen OP-Risiko ein spezifisches OP-
Risiko sowie eine ca. 7-14-tagige Arbeitsunfahigkeit und Beeintrachtigung des Allgemeinzu-
standes durch Schmerzen und Dysphagie. Die Gefahr einer z. B. infektidos bedingten Schwellung
mit akuter/perakuter Verlegung der oberen Atemwege ist nach meiner Erfahrung und nach
Literatursuche unter ,pubmed* nicht zu erwarten. Ich werte diese Gefahr als theoretisch und
klinisch irrelevant.

Ich empfehle den Patienten aufzuklaren und gebe in solchen Fallen gerne einen kurzen Brief Uber
den Lokalbefund an die Hand, damit bei anstehenden, elektiven Operationen der Anasthesist
informiert ist und sein Atemwegsmanagement ggf. im Voraus um z. B. ein Video-Laryngoskop im
~Stand-by* erweitern kann.
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Aus eigener Erfahrung im HNO-OP und wahrend meiner Weiterbildungszeit in der Anasthesie
kann ich jedoch sagen, dass die GroRe der Gaumenmandel nur selten ein Intubationshindernis

darstellt. Der Zungengrundtonsille ist in diesem Zusammenhang deutlich mehr Bedeutung
beizumessen.

Sicherlich denken Sie im Besonderen auch an die Hyperplasie des lymphatischen Gewebes im

Rahmen einer EBV-Infektion. Hier kennen wir alle klinisch eindrucksvolle Befunde, welche jedoch
nicht eine ,protektiv-operative Therapie rechtfertigen.

Dr. med. Felix Gahlen
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Kann nasaler Sekretfluss eine Bronchitis auslosen?

Dr. Marcus Dahlheim

Praxis fir Kinderpneumologie und
Allergologie Mannheim
www.kinderlunge.de

consilium-Frage 9390 von S. R. aus B.:
,Mir lauft es hinten runter, deshalb habe ich eine Bronchitis bekommen.*

Ist die (Laien-)Erklarung auf wissenschaftlicher Ebene fundiert, dass retronasales Sekret nach
unten lauft und es dann zu einer Bronchitis kommt? Ich hére so etwas oft von Eltern, deren Kinder
vergroRerte Adenoide haben.

Anatomisch muisste doch das Sekret durch die Glottis laufen, was aber zu einem starken
Hustenreiz zur Vermeidung einer Aspiration fihren misste. Die tracheale Zilienbewegung ist
dariber hinaus doch nach hypopharyngeal gerichtet, was einer Infektion des unteren
Respirationstraktes durch korpereigenes Sekret weiterhin entgegensprechen wirde.

e Steht vielleicht hinter der simultanen oder konsekutiven bronchialen Reaktion eine Mitreaktion
der bronchialen Schleimhaut?

e Hat man diesen vermeintlichen Sekretfluss durch die Glottis schon einmal detektieren
kénnen?

Expertenantwort:

Der Fragesteller hat mit seinen Uberlegungen Recht, zumindest beim neurologisch gesunden
Menschen mit normaler Sekretzusammensetzung, normaler Zilienfunktion und suffizienter
Hustenclearence. Sekrete, welche vom Nasopharynx in den Oropharynx herablaufen, sollten
geschluckt werden und nicht durch den Larynx in die Bronchien gelangen.

Andererseits konnte in einer aktuellen Arbeit anhand radioaktiv markierter Isotope gezeigt
werden, dass im Liegen sehr wohl Partikel aspiriert werden (1). In dieser Studie wurden
12 Mukoviszidose-Patienten und 6 gesunde Kontrollen radioaktiv markierte Partikel auf die
Nasenschleimhaut aufgebracht vor einer achtstiindigen Liegephase. Es kam in beiden Gruppen,
wenn auch haufiger in der Gruppe der Mukoviszidose-Patienten (11/12 Mukoviszidose-Pat., 3/6
Kontrollen), zum Nachweis von Partikelaspirationen. Im Falle von Mukoviszidose-Patienten
wurde anhand einer retrospektiven Analyse gezeigt, dass vor und nach einer Lungen-
transplantation die Keimbesiedlung der Lunge rasch etwa derjenigen der Nasennebenhoéhlen
entsprach (2), was die Aspirationsthese unterstutzt. Klar ist natirlich, dass Patienten mit
Mukoviszidose im Vergleich zu gesunden Individuen eine weniger effiziente Sekretclearence
aufweisen...!

Weitere altere Untersuchungen mit jeweils ahnlich geringen Probandenzahlen zeigten ebenfalls
bei einem nicht unerheblichen Anteil an gesunden Probanden Aspirationen im Schlaf, wobei der
Anteil der aspirierenden gesunden Kontrollen zumeist unter dem Anteil der Probanden mit einer
potentiellen Clearenceproblematik lag. So konnte in einer Untersuchung bei 45 % der gesunden
Kontrollen ein nachtliches Aspirationsereignis nachgewiesen werden gegentber 70 % der
Probanden mit eingeschrankter Bewusstseinslage (3). Diejenigen gesunden Probanden, welche
nicht aspiriert hatten, scheinen in dieser Studie schlechter geschlafen zu haben (resultierende
Frage: Fuhrt Tiefschlaf also zu vermehrtem Ubertritt an nasopharyngealem Sekret durch den
Larynx?).
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Bei Ozagar et al. wurden 16 sonst gesunde Probanden und akuter Rhinitis/Sinusitis mit
13 gesunden Probanden ohne Infektion verglichen. Es zeigte sich in der Gruppe der Probanden
mit akuter Infektion keine héhere nachtliche Aspirationsrate (4).

Eine weitere Untersuchung an 13 Probanden mit Asthma und chronischer Rhinosinusitis zeigte
gegenuber 12 gesunden Kontrollpersonen keinen sign. Unterschied in beiden Gruppen hinsicht-
lich nachtlicher Aspirationsereignisse. In beiden Gruppen waren morgens anhand radioaktiver
Marker Aspirations- oder Migrationsereignisse nachweisbar (5). Eine andere Untersuchung
zeigte bei 5 von 10 gesunden Probanden ebenfalls nachtliche Aspirationsereignisse (6).

Aus der zitierten Literatur und der taglichen Erfahrung in der medizinischen Praxis mdchte ich
schlussfolgern:

Es gibt viele Fragezeichen lber die einzelnen Ablaufe im Detail. Auch bei vielen gesunden
Probanden gelangen nachts Sekrete aus dem HNO-Bereich in die Bronchien. Bei gesunden
Probanden sollten diese jedoch nicht zu Problemen wie Bronchitiden fiihren, anders als bei
Patienten mit zugrundeliegenden Problematiken wie Mukoviszidose, primarer zilidrer Dyskinesie,
gastrooesphagealem Reflux, unkontrolliertem Asthma bronchiale, neurolog. Erkrankung, anatom.
Besonderheiten etc.

Akute und chronische sinunasale Problematiken (z. B. chron. Sinusitis) gehen oft mit Husten und
bronchialen Problemen einher, was einerseits an einem gemeinsamen Ausloser (z. B. Allergie,
gastrooesophagealer Reflux etc.) liegen kdnnte, andererseits aber auch an relevanten rez.
Aspirationen z. B. in Folge anderer Ursachen, die mitunter Fragezeichen aufwerfen.

Bei Kindern mit rez. Bronchitiden sollte ohnehin eine umfangreiche Anamnese (bezlglich all der
genannten Ursachen) mit dann gezielter weiterfihrender Diagnostik erfolgen. Hierbei ist der
HNO-Bereich natirlich in hohem MalRe zu beachten, um mdgliche Zusammenhange zu
erkennen. Nach Erkennen dieser Ursachen fiihrt eine erfolgreiche therapeutische Intervention
sowie eine Ausloservermeidung meist zu einer Besserung der Beschwerden auf beiden
Atemwegsetagen.

Dass die in den Studien auch bei vielen Gesunden nachgewiesenen Aspirationen eine klinische
Relevanz haben, halte ich fir unwahrscheinlich, weil dann die Probanden ja nicht mehr gesund
waren. Andererseits sind Patienten mit rez. Bronchitiden/unteren Atemwegsbeschwerden flr
mich nicht ,gesund” und bedurfen eben der oben angesprochenen diagnostischen Abklarung!

Ich wirde als ,Eminenz” und wissend um maRige ,Evidenz” also vielleicht formulieren: ,Mir lauft
es hinten runter, weil ich ... einen akuten Infekt, Allergie, gastrooesophagealen Reflux ... habe!
Dies I8st naturlich Husten aus (schon als Schutzreflex)! Wenn zusatzlich wirklich rezidivierende
Bronchitiden vorliegen, so sollte geklart werden, welchen (welche) gemeinsamen Ausldser die
Probleme auf beiden Atemwegsetagen haben und wie diese moglicherweise eliminiert werden
konnen!“

Zu beachten jenseits der fraglichen Aspirationen ist Gbrigens unter anderem auch: Eine chron.
gestorte Nasenatmung mit verminderter Reinigung, Erwarmung und Befeuchtung der Atemluft
fuhrt zu haufigeren, teilweise chronischen Symptomen distal des Kehlkopfes. Und nachtliches
Schnarchen/obstruktive Schlafapnoen kénnen einen gastrooesophgealen Reflux verstarken.

é-—-——- 5 "______m:_%wm

Dr.“med. Marcus Dahlheim
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Starker obstruktiver Husten nach Influenza — oder doch eine Allergie?

consilium-Frage 9478 von B. A. aus B.:

Ich bin Kinderpneumologin und betreue ein alteres Ehepaar mit (Er: E. A., 1930 geboren,
Sie: B. A., 1936 geboren). Beide sind nach ganz gut Gberstandenen Wintermonaten Ende Marz
heftig an Influenza mit starkem obstruktiven Husten und schlechtem Allgemeinzustand erkrankt.
E. A. hat zu diesem Zeitpunkt ein beginnendes Lungendédem bei bekannter, gut kontrollierter
ischamischer Herzkrankheit (IHK). Die beiden Patienten erholten sich nur maRig nach
2-3 Wochen mit anhaltendem Husten, teilweise starkem FlieRschnupfen und anhaltend
beeintrachtigtem Allgemeinzustand. Ein weiteres Rezidiv des Infektes bei beiden trat Ende April
bzw. Anfang Mai auf und ging erneut mit starkem Husten und Schnupfen einher. Bei einem
Hausarztbesuch wurden folgende Laborwerte abgenommen und bei beiden ein teilweise stark
erhohtes IgE festgestellt:

E. A. IgE > 2.500 IU/ml, leichte Leukozytose
B. A. IgE > 550 IU/ml

Die behandelnde Hausarztin vermutet eine Allergie und hat das Ehepaar an einen Allergologen
Uberwiesen. Beide werden nun seit ca. 2 Wochen mit inhalativen Glukokortikoiden (Beclo-
metason) therapiert, worunter die Beschwerden (Husten) deutlich besser geworden sind.
Allergische Beschwerden haben beide bisher noch nie gehabt, bis auf den Flie3schnupfen bei
E. A. Ein spezifisches IgE wurde nicht bestimmt.

1. Ist es nicht eher unwahrscheinlich, dass es sich zeitgleich bei beiden um eine Allergie handelt,
da beide noch nie allergische Probleme hatten?

2. Konnte es sich um ein infektgetriggertes hyperreagibles Bronchialsystem handeln, welches
sich jetzt unter der postinfektioésen Therapie mit ICS normalisiert?

3. Woher kann das erhéhte IgE kommen?
4. Ist eine Allergietestung (Prick-Test) sinnvoll?

5. Wie ist nun weiter diagnostisch vorzugehen?

Expertenantwort:

Zu 1.

Beide erkrankten, wie in diesem Jahr oft beobachtet, im Friihjahr an einer Grippe sowie an einem
kurz darauf auftretenden zweiten respiratorischen Infekt. Diese Haufung der Infekte fuhrte
erstmals zur Bestimmung des Gesamt-IgE, was bei beiden erhéht war. Dies wiederum fiihrte zu
einer Vorstellung beim Allergologen.

Der Verlauf ist sicher ungewohnlich. Gleichzeitige Infektionen sind bei eng zusammenlebenden
Personen jedoch nicht selten. Die jetzt bei beiden Ehepartnern aufgetretenen protrahiert
verlaufenden respiratorischen Infektionen zogen eine erweiterte Diagnostik nach sich, wobei bei
dem Ehepaar zufallig die Erhéhung des Gesamt-IgE auffiel.

Auf der Basis der vorgelegten Informationen lag mit Wahrscheinlichkeit bei beiden Eheleuten
bereits eine allergische Sensibilisierung (Th2-Immunmuster) vor, wie es sich von der Erhéhung
der Gesamt-lgE-Konzentration ablesen lasst (1). Offenbar bestand jedoch bis auf eine Rhinitis
(bei E. A.) zuvor keine allergische Manifestation. Der Leidensdruck durch die Rhinitis bei E. A.
war offenbar nicht stark genug, dass E. A. dies zu irgendeinem Zeitpunkt abklaren liel3.
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Zu 2.:

Eine bronchiale Hyperreagibilitdt (BHR) wird durch respiratorische Virusinfekte ausgeldst, eine
bereits vorhandene BHR bei manifestem (auch subklinischem) Asthma wird verstarkt (2). Im Falle
des Ehepaares flihrte der Infekt zu einer post-infektiosen BHR, die sich unter ICS wieder
zurlckbildete (1,3). Insofern handelt es sich zunachst um eine passagere infektgetriggerte
bronchiale Hyperreagibilitdt (post-virale BHR), die sich nach Abklingen der Infektion wieder
normalisierte. Ob bei den Eheleuten ein subklinisches Asthma bronchiale mit einer BHR
vorbestand, ist nicht zu beantworten. Das Vorliegen einer allergischen Sensibilisierung ist jedoch
wahrscheinlich (s. unten).

Zu 3.:

Wie in Frage 1 bereits dargestellt, muss die erhéhte IgE-Konzentration bereits seit einigen Jahren
bestanden haben, wenn nicht sogar das ganze Leben ilber. Zwar kénnen Virusinfekte die IgE-
Konzentration modifizieren, sie induzieren jedoch keine IgE-Bildung in der hier vorliegenden
Menge.

Zu4.und5.:
Sofern Symptome der unteren oder oberen Atemwege fortbestehen, sollte

(1) ein Prick-Test
(2) ein Panel spezifischer IgE von haufigen Allergenen (einschl. Haustieren) sowie
(3) eine Lungenfunktion mit Bronchospasmolyse

erfolgen.

Ziel der Diagnostik ist die weitere Charakterisierung potentieller ausldésender Allergene. Hieraus
ergeben sich, wie beispielsweise bei der Hausstaubmilbe, auch praventive Moglichkeiten zur
Allergenmeidung. Ein negativer Prick-Test schlieRt jedoch eine allergische Ursache bei den
zahlreichen moglichen klinisch relevanten Allergenen nicht aus, zumal das hohe Gesamt-IgE
nicht nur eine allergische Sensibilisierung nahelegt, sondern auch den Nachweis von
spezifischem IgE wahrscheinlich macht.

Sofern keinerlei respiratorische Symptome bestehen (Husten, Dyspnoe) und sich sofern
lungenfunktionell keine obstruktive Ventilationsstérung zeigt, ergeben sich keine weiteren
therapeutischen MafRnahmen. Sollten jedoch Symptome (z. B. Husten, Dyspnoe, Rhinitis)
und/oder eine obstruktive Ventilationsstérung vorliegen, ist eine Therapie mit inhalativen
Kortikosteroiden regelmafig morgens und abends sowie ein kurzwirksames B2-Mimetikum bei
Bedarf indiziert. Zur Behandlung der Rhinitis, sofern diese als stérend empfunden wird, ist eine
Behandlung mit einem nasalen Kortikosteroid in Verbindung mit einem Antihistaminikum sinnvoll.

Prof. Dr. Dr. med. Claus Kroegel
Universitatsklinikum Jena

Innere I/Pneumologie u. Allergologie
07747 Jena, Erlanger Allee 101
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Therapie eines hartndckigen Gehdrgangsekzem

consilium-Frage 9504 von S. B. aus S.:

Seit fast 10 Jahren behandeln wir in unserer HNO-Praxis einen Patienten mit einem besonders
hartnackigen und therapierefraktdren feuchten Gehdrgangsekzem. Juckreiz, Druckgefihl,
Otorrhoe und intermittierende Otalgien plagen den Patienten. Die Gehdrgangshaut ist beidseits
immer alle 4 Wochen leicht gereizt und mit feuchtem Cerumen belegt. Bereits mehrfach
wiederholte mikrobiologische Abstriche waren unauffallig.

Der Patient halt seit Jahren eine strenge Wasserkarenz ein, jedoch ohne Veranderung zum
vorherigen Befund mit Eigenspulungen der Ohren.

Durch PflegemalRnahmen (Gel, Creme, Glycerol oder Glycerol-Alkohol-Tropfen, Pflege mit Ol,
Kamillenspllung) und durch bereits mehrmalige Therapieversuche mit Ciprofloxacin, Gentamicin
und Fusidinsaure trat keine Besserung ein.

Kombinationspraparate mit Dexamethason und Ciprofloxacin, Fluocinolon und Ciprofloxacin,
Fusidinsaure und Betamethasonvalerat, Fluocinolon und Neomycin und reine Corticosteroid-
praparate mit Fluocinolon, Dexamethason sowie Tacrolimus werden nicht vertragen.

Auch antimykotische Therapieversuche mit Clotrimazol schlugen fehl. Ebenfalls schlug der
Versuch, die Ohren Uber Monate frei von Praparaten zu halten, fehl.

e Wie kann in diesem Fall weiter diagnostisch und therapeutisch vorgegangen werden?

Expertenantwort:

Bei dem beschriebenen therapierefraktaren Krankheitsverlauf eines Patienten mit rezidivieren-
dem Gehorgangsekzem ist die regelmaRige Gehdrgangsreinigung ausgesprochen wichtig. Wenn
beispielsweise alle 3—4 Wochen die Gehdrgange gereinigt werden und zu diesem Zeitpunkt — wie
Sie beschreiben — die Gehérgangshaut beiderseits leicht gereizt ist, kann man versuchen, den
pH-Wert im duReren Gehoérgang durch die Anwendung von 3 % Essigsaure (Ohrentropfen mit
Pipette) zu verandern. Gelegentlich gelingt durch diese ,Milieuanderung® eine zumindest gewisse
Besserung des Krankheitsverlaufes.

Beim feuchten Gehdrgangsekzem hat sich bei uns die Anwendung von Schuittelmixtur (nach
vorheriger sorgfaltiger Gehdrgangsreinigung) bewahrt. Fur die praktische Anwendung ist es
wichtig, dass die Schuittelmixtur-Praparate lediglich ganz dinn auf die Gehodrgangshaut
aufgebracht werden.
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Bei einem derart therapierefraktaren langfristigen Verlauf — den wir in der HNO-Heilkunde immer
wieder sehen — ware in jedem Fall bezlglich einer moglichen Ursachenforschung — falls noch
nicht geschehen — eine dermatologische konsiliarische Untersuchung sinnvoll.

Sollte es durch die oben genannte Behandlung zu einer Besserung der ekzematdsen Haut-
veranderung im aulReren Gehdérgang kommen, hat sich eine Nachbehandlung mit ungesattigten
Fettsduren bewahrt.

Extrem selten kdnnen einmal derartige therapierefraktare Ekzeme auch im Zusammenhang mit
einer Haustierhaltung beobachtet werden, anamnestisch deswegen immer nach engem Kontakt
mit Hund oder Katze fragen, es ist zwar extrem selten, aber es gibt auch einmal Pasteurella-
multocida-Infektionen des auReren Gehdrganges.

i dedidrn~

Dr. med. H. Luckhaupt
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Fieberhafter Infekt mit positivem MRSA-Abstrich in der Nase
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consilium-Frage 9534 von A. M. aus W.:

Ich betreue in meiner Praxis ein 1'%-jahriges, initial gesundes Madchen, welches zwar keine
Kindertagesstatte besucht, aber in einer GroRfamilie mit gleichaltrigen Kindern aufwéachst. Die
alterstypische Infektanfalligkeit hat zum zweiten Mal zum Auftreten eines fieberhaften Infekts der
oberen Luftwege gefuhrt, bei dem im Nasenabstrich MRSA nachgewiesen wurde (vereinzelt mit
Penicillin-bindendem Protein (PBP2)-Nachweis). Beim ersten MRSA-Nachweis erfolgte eine
antibiotische Behandlung mit Cotrimoxazol. Nun ist der Erreger wieder sensibel auf Cotri-
moxazol, Erythromycin und Clarithromycin.

e Welche MalRinahmen sind erforderlich?

e Da der Cousin des Madchens ebenfalls an einem Infekt der oberen Luftwege erkrankt ist, stellt
sich mir die Frage, ob nun die gesamte Groflfamilie eradiziert werden muss?

Expertenantwort:

Wie aus der Frage zu entnehmen, handelt es sich um ein gesundes 1'%-jahriges Madchen. Im
Rahmen eines Infektes der oberen Luftwege wurde eine Abstrichuntersuchung durchgefihrt, bei
der MRSA nachgewiesen werden konnte. Hierbei handelt es sich wahrscheinlich um einen
Zufallsbefund einer dauerhaften MRSA-Besiedlung des Kindes. Die Entscheidung flir oder gegen
einen Versuch der Dekolonisierung ist abhangig von einer sorgfaltigen, den Patienten selbst und
sein familiares Umfeld betreffenden arztlichen Risikoanalyse. Eine gute Grundlage zur
Entscheidungsfindung ist die Empfehlung der Arbeitsgruppe MRSA der Deutschen Gesellschaft
flir P&diatrische Infektiologie (DGPI) und des Paed-IC-Projektes zum Umgang mit MRSA-
Nachweisen bei ansonsten gesunden Kindern ohne Infektionszeichen (inkl. Neugeborene und
ambulantes Betreuungsumfeld). Diese kann auf der Homepage der DGPI heruntergeladen
werden (www.dgpi.de) (1).

Nach sorgfaltiger Abwagung kénnen die behandelnden Kinderarzte auch bei einem ansonsten
gesunden Kind zu dem Schluss kommen, dass ein Dekolonisierungsversuch gerechtfertigt ist.
Keineswegs jedoch muss jedes mit MRSA besiedelte, ansonsten gesunde Kind dekolonisiert
werden (1), hier sollte der behandelnde Arzt jeweils eine individuelle Entscheidung treffen.
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Mindestens ein Dekolonisationsversuch sollte durchgefiihrt werden, wenn beim Patienten
chronische Grunderkrankungen und andere Risikofaktoren flr eine nachfolgende MRSA-
Infektion vorliegen (verminderte Phagozytenfunktion, geplante invasive Eingriffe, zentrale Gefal3-
katheter, Portkatheter, getunnelte Kathetersysteme, Shunts, perkutane endoskopische Gastro-
stomie, schwere neurologische Beeintrachtigung mit rezidivierenden Atemwegsinfektionen
usw.).

Bei Kindern mit rezidivierenden Hautabszessen und Nachweis von PVL-positiven S. aureus, soll
eine Dekolonisation angestrebt werden. Solche Erkrankungen kénnen sich unter Personen mit
engem Kontakt in einem gemeinsamen Haushalt ausbreiten.

In dem vorliegenden Fall ist eine sorgfaltige Umgebungsanamnese notwendig. Sollten sich im
engen Familienverbund Personen mit chronischen Erkrankungen oder einer Immunschwache
befinden, ist eine Dekolonisationsbehandlung zu erwagen. Prinzipiell ist eine nachhaltig erfolg-
reiche Dekolonisierung bei Kindern schwierig, wenn enge Kontaktpersonen ebenfalls MRSA-
kolonisiert sind. Bei allen engen Kontaktpersonen des besiedelten Kindes (Familienmitglieder,
Tagesmutter etc.) sollte eine Abstrichuntersuchung beider Nasenvorhofe sowie des Rachens
erfolgen. Erst nach dem Vorliegen aller Abstrich-Ergebnisse kann die Dekolonisation geplant und
durchgefiihrt werden. Moégliche Risikofaktoren (Kontakt zum Gesundheitssystem/Landwirtschaft,
chronische Erkrankung) fur eine MRSA-Kolonisation sollten bei allen engen Kontaktpersonen
erhoben werden, um mogliche Indexpersonen zu identifizieren. Sollten weitere Personen im
familiaren Umfeld mit MRSA besiedelt sein, ist eine zeitgleiche Dekolonisierung aller besiedelten
Personen unabdingbar, um mogliche Rekolonisationen zu vermeiden.

Unabhangig davon, ob eine MRSA-Dekolonisation angestrebt wird oder nicht, ist ein ausfihr-
liches Informationsgesprach mit den Eltern unabdingbar, um Verunsicherung und unspezifischen
Angsten vorzubeugen. Grundsatzlich sind MRSA (mit Ausnahme bestimmter, in Deutschland
seltener, PVL-positiver Camaras-Stamme) nicht pathogener als Methicillin-sensible S. aureus,
mit denen 30—40 % der Menschen vortibergehend im Nasenvorhof besiedelt sind.

Dr. Till Dresbach
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Gibt es Chlamydien-Infektionen in der Nase?

consilium-Frage 9539 von H. E. aus B.:

e Gibt es Chlamydien-Infektionen in der Nase, die einer Therapie bedurfen? Falls ja, welche
Infektionen waren das und was waren die diagnostischen Kriterien?

Expertenantwort:

Chlamydien sind obligat intrazellulare, unbewegliche gramnegative Bakterien. In seltenen Fallen
spielt einmal Chlamydia pneumoniae eine klinische Rolle in der HNO-Heilkunde.

Meistens finden sich Erstinfektionen mit diesem Bakterium in den ersten zehn Lebensjahren,
hierbei kann es auch zu HNO-Erkrankungen wie beispielsweise Rhinosinusitis und Otitis media
kommen. Zum Erregernachweis sind zellhaltige Sekrete aus den Atemwegen geeignet, beispiels-
weise Abstriche aus dem mittleren Nasengang, aus dem Nasopharynx oder aus dem Rachen.
Der Nachweis durch Zellkulturen ist ausgesprochen schwierig und nur an wenigen Zentren
maglich.

Zur Bestimmung von Antikérpern eignen sich nur spezies-spezifische Verfahren wie der MIF oder
ELISA. Die Aussagekraft einzelner Antikorpertiter ist begrenzt, vor allem auch, da die Definition
von Grenztitern unsicher ist und die Werte zwischen verschiedenen Laboratorien meist nicht
verglichen werden kdnnen.

Bei einer HNO-Infektion mit entsprechender klinischer Symptomatik und Erregernachweis waren
mogliche Antibiotika: Erythromycin, Clarithromycin oder Doxycyclin.

I A O~

Dr. med. Horst Luckhaupt
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Hyposensibilisierung gegen Hummelgift
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consilium-Frage 9542 von M. G. aus B.:

Eine meiner Patientinnen (Alter 3 Jahre) ist Anfang Juni diesen Jahres im heimischen Garten von
mehreren Hummeln gestochen worden und hat sich dabei 5 Stiche zugezogen. Anamnestisch
war dies das erste Mal in ihrem Leben, dass sie Hummelstiche erlitten hatte. Binnen weniger
Minuten nach dem Ereignis kam es zu einer deutlichen Schwellung der Stiche und zudem zu
einer generalisierten Urtikaria. Weitere Symptome bestanden nicht, keine Schleimhaut-
schwellung, die Patientin war stets kreislaufstabil, keine Dyspnoe, keine Ubelkeit o. &.

Die Eltern suchten daraufhin unmittelbar den kinderarztlichen Notdienst auf, dort erhielt die
Patientin Fenistil p. 0. und Cortison supp. Daraufhin kam es rasch zu einem Riickgang der
Symptomatik. Am darauffolgenden Wochentag erfolgte die Vorstellung bei mir. Die Patientin war
in bestem AZ und ich verordnete ebenfalls Fenistil und Prednisolon, was flr den Fall erneuter
Stiche gegeben werden sollte. Da es anamnestisch das erste Stichereignis war und nur ein
Organsystem eine Reaktion gezeigt hatte, habe ich das fir ausreichend gehalten.

Einige Wochen spater suchten die Eltern auf den Rat von Bekannten (ohne mein Wissen) einen
anderen niedergelassenen Padiater auf, der die Zusatzbezeichnung Allergologie hat, um sich
dort nochmal zu erkundigen, was in Zukunft beachtet werden muss. Dieser Kollege diagnosti-
zierte eine Anaphylaxie auf Hummelgift und verschrieb einen Adrenalin-Autoinjektor. Nach
Einlosen des Rezeptes stellten sich die Eltern Mitte August erneut bei mir vor, da ich sie in die
Handhabung einweisen solle. Eine Blutentnahme war bis dahin nicht erfolgt. Die von mir
daraufhin (nun ca. 6 Wochen nach dem Stichereignis) durchgefiihrte Blutuntersuchung zeigte
keine Sensibilisierung gegen Hummel-, Wespen- oder Bienengift.

1. Kann man in diesem Fall wirklich von einer Allergie (oder — wie vom Allergologen geschehen
— gar Anaphylaxie) gegen Hummelgift sprechen?

2. Wie ahnlich sind sich die Allergene in Hummel-, Bienen- und Wespengift? Gibt es Kreuz-
reaktionen?

3. Die Eltern fragten auch nach den Moglichkeiten einer Hyposensibilisierung.

4. Ist es wirklich notwendig, ab jetzt lebenslang einen Adrenalin-Autoinjektor mitzuflhren flr den
ja ohnehin sehr seltenen Fall eines weiteren Hummelstichs?

5. War ich zu zurtickhaltend, lediglich ein Antiallergikum und Prednisolon zu verordnen?

Expertenantwort:

Zu1.:

In diesem Fall ist die Allergie gegen ein Insektengift nicht eindeutig gegeben. Eine Stichreaktion
direkt von mehreren Insekten gleichzeitig kann, besonders bei kleinen Kindern, auch toxischer
Natur sein. Die Giftstoffe, die die Tiere bei einem Stich in den Korper injizieren, haben zum Teil
eine vasoaktive Wirkung, so dass sie allein schon ausreichen kénnen, eine verstarkte Lokal-
reaktion und im Extremfall auch eine Urtikaria auszulésen.
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In aller Regel findet sich bei einer IgE-vermittelten Allergie auch eine entsprechende Sensibi-
lisierung. Die serologische Diagnostik hat eine hohe Sensitivitat. Wirde man tatsachlich Gber eine
Immuntherapie nachdenken mussen (was in diesem Fall nicht so ist, s. u.), kdnnte man aber im
Fall eines fehlenden Sensibilisierungsnachweises weitere Methoden zu Rate ziehen. Dies wéare
zunachst der Hauttest als Prick- und Intrakutan-Test und, wenn auch dieser kein Ergebnis bringt,
der Basophilen-Aktivierungs-Test.

Zu 2.und 3.:

Hummel- und Bienengift haben eine groRe Ahnlichkeit, da die Tiere nah miteinander verwandt
sind. Da Hummeln nur sehr selten stechen, steht flr eine Immuntherapie und auch fir die
Hauttestung Hummelgift kommerziell nicht zur Verfugung. Hier nutzt man gemeinhin statt des
Hummelgiftes Bienengift fiir die Diagnostik und gegebenenfalls Therapie. Trotz der Ahnlichkeit
ist es aber denkbar, dass Hummelgift allergene Substanzen enthalt, die nicht im Bienengift
enthalten sind.

Die alte deutsche und die ganz aktuelle europaische Leitlinie zur Insektengiftallergie sind in ihrer
Empfehlung ganz klar: Im Kindesalter sollen nur Patienten, die eine héhergradige Anaphylaxie
erlebt haben, also Beschwerden hatten, die Uber die Haut hinausgehen, mit einer spezifischen
Immuntherapie (SIT) behandelt werden. Dies liegt darin begrindet, dass das Risiko eine
schwerere Anaphylaxie zu erleiden bei einem erneuten Stich im Kindesalter in diesem Fall nur
um die 10 % liegt.

Prinzipiell ist eine spezifische Immuntherapie mit Insektengiften bei gegebener Indikation auch
schon bei Kindern unter 5 Jahren moglich, aber die Belastung fir kleine Kinder sollte doch
sorgfaltig gegen das Risiko einer erneuten Anaphylaxie abgewagt werden.

Hier ist die Antwort also klar: In diesem Fall ist keine Indikation zu einer Immuntherapie gegeben.

Zu 4.und 5.:

Verbunden mit der Indikation zur Immuntherapie ist auch die Verordnung eines Adrenalin-
Autoinjektors. Ist keine Indikation zur SIT gegeben, sollte auch kein Autoinjektor verordnet und
mitgeflihrt werden. In diesem Fall ist eine Bedarfstherapie mit einem Antihistaminikum voll-
kommen ausreichend. Ob tatsachlich auch ein Steroid gegeben werden soll, kann man durchaus
diskutieren, da die Steroide ja im Bedarfsfall sowieso erst nach Uber einer Stunde ihren
Wirkeintritt haben und damit nicht zur Therapie der Akutreaktion geeignet sind. Andererseits aber
dampfen sie eine mdgliche verstarkte Spatreaktion. Insofern ist die Gabe sicher nicht sinnfrei.

Also ist auch hier die Antwort klar: Es gibt keine Indikation zur Verordnung und zum Mitfihren
eines Autoinjektors, und zwar unabhangig davon, um welches Insekt es sich gehandelt hat. In
diesem Fall ist die Notwendigkeit sicher noch mehr anzuzweifeln, da, wie der Fragesteller richtig
schreibt, die Wahrscheinlichkeit eines erneuten Hummelstiches aullerst gering ist.

Co e
T N e
Dr. med. Lars{/ange

Literatur:
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Therapie einer hartndckigen P. aeruginosa-Infektion der Nase

consilium-Frage 9551 von N. M. aus H.:

Seit Jahren hat eine 30-jahrige Patientin Pseudomonas aeruginosa im Nasenabstrich und sie
beklagt Ubelriechendes Sekret. CT der Nasennebenhdhle: Randstandige Schleimhautschwel-
lungen, multipel mit Ciprofloxacin und Colistin-Inhalation behandelt, zusatzlich Spulungen.
Dennoch wurde im letzten Abstrich erneut Pseudomonas aeruginosa nachgewiesen.

e Welche therapeutischen Mallnahmen sollten nun ergriffen werden?

Expertenantwort:

Zunachst stellt sich bei einer chronischen Besiedlung der Nase und ihrer Nebenhéhlen (NNH) mit
Problemkeimen wie P. aeruginosa die Frage nach der zugrundeliegenden Erkrankung. Bei
Menschen mit funktionierender Selbstreinigung (mukoziliarer Clearance) der Atemwege verbleibt
dieser ubiquitdre Wasserkeim nicht in den Atemwegen. Differentialdiagnostisch sind hier
angeborene Stérungen der mukozilidren Clearance auszuschliellen und zwar eine Mukovis-
zidose (mittels Schweilltest, Genetik...) und eine primare zilidare Dyskinesie (PCD/Kartagener
Syndrom — mittels nasalem/bronchialen exhalierten NO/Ziliendiagnostik/Genetik). Daneben
kann eine gestorte/insuffiziente Abwehr solch eine Fehlbesiedlung mit Pathogenen ermoglichen
und schlieBlich angeborene oder erworbene anatomische Anomalien, die eine Selbstreinigung
der oberen Atemwege verhindern (z. B. eine Nasenseptumdeviation). Bei all diesen Problemen
kann die Besiedlung chronisch sein, der Keim kann mukoid in einer Biofilm-Schleimschicht
abgekapselt — und schwer zu eradizieren sein.

Wir haben im Vorfeld bei CF-Patienten, die eine i. v.-Therapie gegen Pseudomonas aeruginosa
erhielten, anhand von einem nur geringen Abfall der Inflammation in der nasalen Lavage gezeigt,
dass systemisch applizierte Antibiotika die Nasennebenhdhlen nicht so effektiv erreichen wie die
parenchymatdse und gut durchblutete Lunge. Daher ist die direkte Therapie in die NNH von
Interesse. Diese werden aber durch Spulungen oder konventionelle Inhalationen nur nach
operativer Erweiterung der Nasennebenhohlenostien ausreichend erreicht. Moller et al. zeigten,
dass vibrierende Aerosole in die NNH dringen kénnen. Wir haben Studien mit sinonasaler
vibrierender Inhalation mit Tobramycin 1x 80 mg und Colistin 1x 1 Mio. I.E. durchgefihrt und
hiermit die Symptomlast der chronischen Rhinosinusitis bei Dauerbesiedlung mit P. aeruginosa
schon in einer Pilotstudie signifikant gesenkt. Daneben konnten wir hiermit bei einer Reihe von
Patienten den Problemkeim aus den oberen Atemwegen eradizieren. Wichtig ist hierbei die
Schulung zur adaquaten Nutzung des Verneblers, die gleichzeitige Beachtung der Besiedlung
der unteren Atemwege und, wie oben angesprochen, die diagnostische Klarung der Ursache
einer dauerhaften Kolonisation mit P. aeruginosa.

Priv.-Doz. Dr. med. Jochen G. Mainz

OA, Sektionsleiter Pad. Pneumologie, Allergologie,
zertifiziertes CF Zentrum fiir Kinder und Erwachsene
Klinik fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin
Universitatsklinikum Jena

07747 Jena, Am Klinikum 1
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CME: PUNKTEN SIE MIT DEM CONSILIUM

consilium-Service und Fortbildung mit den consilium-Heften

consilium-Beratung

Unsere consilium-Mitarbeiter nehmen Ihre medizinischen An-
fragen personlich entgegen. Sie nehmen sich voll und ganz
der Fragestellung an und recherchieren in einer umfassenden
Datenbank mit tiber 30.000 Publikationen und tber 9.000 Ex-
pertenstellungnahmen.

Einen Informationsfilm zu unserer consilium-Beratung sehen Sie
hier:
http://www.infectopharm.com/consilium/praxis/fragen

Auch Sie kénnen Ihre Frage an das consilium stellen!

- telefonisch Uiber die Hotline: 0800 113 6464

- Uber die Homepage
www.infectopharm.com/consilium

- per E-Mail an i
consilium@infectopharm.com

- per Fax an 06252 95-8856

- per Brief an unsere Postadresse.

Fragen & Antworten-Hefte

In unserem Beratungsservice werden durch einen Stab wissen-
schaftlicher Mitarbeiter individuelle Antworten auf Arzte-An-
fragen vermittelt. Dahinter stehen tber 300 unabhédngige me-
dizinische Experten, die zu den medizinischen Fragen Stellung
nehmen. Ausgewahlte Expertenstellungnahmen publizieren
wir regelméafRig in den Fragen und Antworten-Heften.

Themenhefte

Im Dialog mit unserem Expertenboard werden fir eine oder
mehrere Facharztgruppen themenspezifische Hefte zu wich-
tigen Indikationsgebieten entwickelt. Sie beleuchten ausfuhr-
lich alle relevanten Aspekte des Themengebietes.

CME-Punkte

Alle Hefte enthalten ein von der Landesédrztekammer Hessen
zertifiziertes CME-Modul, mit dem zwei Fortbildungspunkte
erworben werden kdénnen. Auf der CME-Fragenseite dieser
Ausgabe (siehe ndchste Seite) finden Sie zehn Multiple-Choice-
Fragen zum Heftinhalt. Von den fiinf Antwortmoglichkeiten
trifft jeweils eine zu. Beantworten Sie mindestens sieben Fra-
gen richtig, erhalten Sie zwei CME-Punkte.

consilium HNO - Fragen aus |hrer Praxis und Antworten der Experten des consilium.

Sie kdnnen lhre Antworten auf zwei verschiedenen Wegen an
uns Ubermitteln:

Online-Eingabe

Auf unserem CME-Portal www.consilium-cme.com kénnen
Sie die Fragen direkt online und auch Gber Mobilgerate beant-
worten. Nach dem Absenden Ihrer Antworten

erhalten Sie unmittelbar das Ergebnis. Fir das

CME-Portal benétigen Sie personliche Log-in- i
Daten, die wir Ihnen gerne Ubermitteln. Soll-

ten Sie die Zugangsdaten nicht (mehr) haben,

geniigt eine E-Mail an cme@infectopharm.com. Wir senden
Ihnen die Daten dann umgehend zu.

Fax-Eingabe

Senden Sie die von lhnen angekreuzten Antworten per Fax an:
InfectoPharm Arzneimittel und Consilium GmbH, Abteilung
Arzteservice, Fax-Nr.: 06252 95-8846.

Ihre Antworten werden vertraulich ausgewertet. Eine Speiche-
rung der Daten erfolgt nur, soweit es fir die zertifizierte Fort-
bildung notwendig ist. Eine Weitergabe der Daten an Dritte ist
ausgeschlossen. Unsere Datenschutzerklarung kdnnen Sie unter
www.infectopharm.com/ueber/kontakt/datenschutz.html ein-
sehen.

Bescheinigung

In der Regel erhalten Sie das Zertifikat postalisch von Infecto-
Pharm. Sollten Sie die Zusendung per Post nicht wiinschen,
haben Sie die Mdéglichkeit, dies auf unserem CME-Portal un-
ter CME-Verwaltung (Benachrichtigungen) anzuwahlen. lhre
CME-Punkte Ubermitteln wir automatisch an den elektroni-
schen Informationsverteiler der Arztekammern, sofern uns Ihre
Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN) vorliegt.

Die Teilnahme an dieser FortbildungsmaRnahme ist fir Sie
kostenfrei aufgrund der Unterstitzung durch die Firma
InfectoPharm in Hohe von zweitausendachthundert Euro. Die
Autoren haben sich dazu verpflichtet, ihre Beitrdge produkt-
und firmenneutral zu halten und erklaren, dass keinerlei Inter-
essenkonflikt einer Publikation im Wege steht.

Der benannte Gutachter Prof. Dr. med. Joachim Wichmann hat
das consilium Heft Fragen & Antworten HNO 7 gepriift und
bestatigt, dass der Inhalt wissenschaftlich korrekt ist und dem
aktuellen Stand des medizinischen Wissens entspricht.

Bitte beachten Sie: Eine Teilnahme an dieser Fortbildung (CME-Fragen Ausgabe 07/April 2019)
ist bis zum Méarz 2020 méglich.
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CME-FRAGEN

Frage 1 — zu Stellungnahme 9182

Welche der folgenden Aussagen zu Infektionen der Nase mit Raoultella
ornithinolytica ist RICHTIG (1 Antwort)?

Q R. ornithinolytica ist ein grampositiver Erreger.
G R. ornithinolytica zeigt keinerlei Antibiotika-Resistenzen.
@ R ormithinolytica tiberlebt nur im aeroben Milieu.

Q Im Unterschied zu einzelnen Klebsiella-Stdammen produziert R. ornithinolytica
Histamine.

G R. ornithinolytica kann ausschlieRlich im Respirationstrakt gefunden werden.

Frage 2 — zu Stellungnahme 9208

Welche der folgenden Aussagen zur Lingua villosa nigra (,,schwarze Haar-

zunge”) ist FALSCH (eine Antwort)?

0 Rauchen ist als ein Dispositionsfaktor fiir die schwarze Haarzunge bekannt.

G Die schwarze Haarzunge betrifft am haufigsten Kleinkinder bis zu einem
Alter von 3 Jahren.

G Die schwarze Haarzunge ist eine primar benigne Veranderung der Zun-
genoberflache.

Q Die schwarze Haarzunge beruht auf einer Hyperkeratose und Verldngerung
der filiformen Papillen des Zungenriickens.

G Mangelnde Mundhygiene und/oder antibiotische Behandlung des Mund-
raumes kdnnen die schwarze Haarzunge auslosen.

Frage 3 — zu Stellungnahme 9268
Welche der folgenden Aussagen ist RICHTIG (eine Antwort)?

0 Der Schweiltest ist kein diagnostisches Mittel zur Abklarung der Mukoviszidose.

G Ein Schweiltest auf die Chlorid-Konzentration kann Aussagen {iber eine
primare Ziliendyskinesie geben.

G Ein Indikator fiir eine primare Ziliendyskinesie ist eine kontinuierliche nasa-
le und bronchiale Sekretansammlung.

Q Der Nachweis einer ,,EiterstraRe“ im Rachenraum ist keine Indikation fir
eine primére Ziliendyskinesie.
G Eine Mukoviszidose tritt friihestens ab einem Alter von 5 Jahren auf.

Frage 4 — zu Stellungnahme 9270

Welche der folgenden Aussagen zur Behandlung einer superinfizierten
Radikalh6hle mit Trommelfellperforation ist RICHTIG (eine Antwort)?

0 Dequaliniumchlorid eignet sich nicht zur Behandlung einer infizierten
Radikalhohle.

G Granulationen in der Radikalhéhle konnen mit einer Argentum-nitricum-
Lésung behandelt werden.

G Bei antibiotischer Behandlung ist eine vorherige Reinigung des Ohres
nicht nétig.

0 Die Behandlung infizierter Ohrradikalhohlen erfolgt generell ohne vorhe-
rige Abstrichentnahme.

@ Bei einer superinfizierten Radikalhdhle ist eine systemische anti-inflamm-
atorische Behandlung der lokalen Behandlung vorzuziehen.

Frage 5 — zu Stellungnahme 9373

Welche der folgenden Aussagen iber ein orales Allergiesyndrom (OAS) mit

Pollenallergie ist RICHTIG (eine Antwort)?

0 Kreuzallergien zwischen Pollen und Zitrusfriichten sind bisher nicht
bekannt.

e Ein Prick-zu-Prick-Test ist bei der Allergiebestimmung von frischen Lebensmit-
teln generell nicht empfohlen.

G Bei Zitrusfriichten sind bisher 10 Hauptallergene bekannt.

Q Anaphylaxien sind regelméRige Begleiterscheinungen bei OAS mit Pollen-
allergie.

G Nur 1-2 % der Patienten mit OAS zeigen extreme Reaktionen wie beispiels-
weise Anaphylaxie.

Frage 6 — zu Stellungnahme 9390

Welche der folgenden Aussagen zu nasalen Sekreten ist FALSCH (eine

Antwort)?

() Die Sekretclearance ist bei Mukoviszidose-Patienten im Allgemeinen beein-
trachtigt.

© Eine chronische Sinusitis wird oft von Husten begleitet.
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G Der HNO-Bereich kann bei Kindern mit rezidivierenden Bronchitiden in
der Anamnese vernachldssigt werden.

Q Chronische Symptome distal des Kehlkopfes konnen durch eine chronisch
gestorte Nasenatmung ausgeldst werden.

G Ein Husten kann als ,,Schutzreflex” nach verschlucktem Nasensekret
auftreten.

Frage 7 — zu Stellungnahme 9504

Welche der folgenden Aussagen ist FALSCH (eine Antwort)?

() Eine Nachbehandlung von ekzematdsen Hautveranderungen im dufteren
Gehdrgang ist mit ungesattigten Fettsauren moglich.

e Bei rezidivierenden Gehorgangsekzemen empfiehlt sich eine regelméRige
Gehdrgangsreinigung.

G AuRere Gehdrgangsinfektionen kénnen bei engem Haustierkontakt durch
Pasteurella multocida ausgelést werden.

0 Schittelmixturen sollten bei feuchtem Gehdrgangsekzem reichhaltig auf
die Gehdrgangshaut aufgetragen werden.

G Eine Milieudnderung des dulleren Gehérgangs kann mit 3 % Essigsaure
erreicht werden.

Frage 8 — zu Stellungnahme 9534

Welche der folgenden Aussagen ist bei einer Infektion der oberen Atem-

wege mit positivem MRSA-Nasenabstrich FALSCH (eine Antwort)?

0 Die Umgebungsanalyse sollte einen Nasen- und Rachenabstrich aller
Familienmitglieder umfassen.

© Eine S. aureus-Besiedelung der Nasenvorhofe kommt bei 30-40 % der
Menschen voriibergehend vor.

G Eine Dekolonisierung ist bei einer nasalen MRSA-Besiedlung nicht grund-
satzlich notwendig.

Q MRSA sind grundsatzlich pathogener als Methicillin-sensible S. aureus.

G Bei chronischen Grunderkrankungen sollte wenigstens ein Dekolonisie-
rungsversuch durchgefithrt werden.

Frage 9 — zu Stellungnahme 9542

Welche der folgenden Aussagen zur Insektengiftallergie ist FALSCH (eine

Antwort)?

0 Eine spezifische Immuntherapie (SIT) ist nur bei Kindern mit héhergradi-
ger Anaphylaxie indiziert.

e Steroide sind nicht als erstes Mittel der Akuttherapie geeignet, da ihre
Wirkung erst nach tiber einer Stunde eintritt.

@ Ein Adrenalin-Autoinjektor ist bei Indikation einer SIT mit zu verordnen.

Q Bei Hummel- und Bienengift kommt es trotz naher Verwandtschaft gene-
rell nicht zu Kreuzallergien.

G Giftstoffe, die von heimischen Insekten bei einem Stich injiziert werden,
reichen bei Kleinkindern aus, um eine toxische Reaktion hervorzurufen.

Frage 10 — zu Stellungnahme 9551

Welche der folgenden Aussagen ist RICHTIG (eine Antwort)?

0 Ein Befall der oberen Atemwege von P. geruginosa schlieRt den Befall
der unteren Atemwege aus.

0 Systemisch applizierte Antibiotika sind als Standardtherapie bei einem
P. aeruginosa-Befall der Nasennebenhohlen (NNH) empfohlen.

e Die korpereigene Selbstreinigung (mukozilidre Clearance) reicht nicht
aus, um P. geruginosa aus den Atemwegen zu entfernen.

(@ Aerosole aus vibrierenden Verneblern kénnen die NNH nicht ausrei-
chend erreichen.

G P. aeruginosa kann mukoid in der Biofilm-Schleimschicht der Nase
abgekapselt zu einer chronischen Besiedlung der Nase fiihren.

,Ich erklare mich hiermit einverstanden, dass meine Angaben zur Auswertung und Weitergabe
elektronisch gespeichert und verarbeitet werden.”

Nur giiltig mit Name, Dienstadresse oder Arztstempel
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IS [Tagen & Antwortenservice

Wie funktioniert die consilium-Beratung? Erfahren Sie mehr: http://www.infectopharm.com/consiliumvideo

Haben auch Sie eine Frage aus der Praxis?

Dann nutzen Sie unseren medizinischen Service consilium:

Ausfihrliche Patientenanamnesen (ggf. inklusive Laborbefunden und Fotodokumentation) kénnen per Fax (06252 95-8856)
oder per E-Mail (consilium@infectopharm.com) an das consilium geschickt werden. Dies erm&glicht eine fir Sie hilfreiche und
wertvolle Expertenstellungnahme.

Dienstadresse/-stempel:

Datum, Unterschrift

Ich stimme der elektronischen Speicherung und Nutzung meiner freiwillig angegebenen Daten bis zum Widerruf zu. Weitere Informationen zum Thema
Datenschutz und ggf. Widerruf finden Sie unter https://www.infectopharm.com/ueber/kontakt/datenschutz.html .

INFECTOPHARM Arzneimittel und Consilium GmbH

Von-Humboldt-Str. 1 - 64646 Heppenheim - Tel. 06252 95-7000 - Fax 06252 95-8844 i INFECTOPHARM

www.infectopharm.com - kontakt@infectopharm.com . .
Wissen wirkt.

A8000747-05-0918



