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Bewertung von Verfahren zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris bel
Erwachsenen

Perleth M, Jakubowski E, Busse R

A Abstract

Fragestellung: Die akute Entzindung der Kieferhohlen Erwachsener gehort zu den héufigen
ambulanten Krankheitsbildern in Deutschland. Fur eine Reihe von diagnostischen Verfahren fin-
den sich widerspriichliche Empfehlungen zur klinischen Wertigkeit. In dieser Ubersicht wurden
Verfahren zur Diagnostik akuter Nebenhohlenentziindungen bel Erwachsenen hinsichtlich ihrer
diagnostischen Aussagekraft bewertet und miteinander verglichen.

Im Rahmen dieser Ubersicht sollte die diagnostischen Wertigkeit verschiedener Verfahren zur
Diagnostik der akuten Entzindung der Kieferhdhlen (akute Sinusitis maxillaris) bei Erwachse-
nen untersucht werden. Zusétzlich sollten Forschungsbedarf identifiziert und Empfehlungen zum
Einsatz der diagnostischen Verfahren formuliert werden.

Methodik: In einer umfassenden Literaturrecherche wurden Kontextdokumente und Primarstu-
dien mit Themenbezug zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris identifiziert. Eingeschlos-
sen wurden Primérstudien, die mindestens zwei diagnostische Verfahren bei akut erkrankten
Erwachsenen verglichen. Bel allen Studien wurden die methodische Qualitét bewertet sowie eine
Einordnung in die jeweilige Evaluationsphase vorgenommen. Die Daten wurden in Vierfelderta-
feln extrahiert und, soweit moglich, in Meta-Analysen zusammengefal3t.

Ergebnisse und Bewertung: 22 Primérstudien (mit insgesamt 40 Vergleichen) sowie funf
Kontextdokumente konnten identifiziert werden. Aufgrund der unzureichenden Qualitét der
K ontextdokumente wurde auf die verflgbaren Primarstudien zurtickgegriffen.

Primarstudien wurden fir die folgenden Verfahren bzw. Vergleiche gefunden:

» Rontgen versus Punktion (11 Studien)

Ultraschall (A-Mode) versus Punktion (5)

« Rodntgen versus Ultraschall (3)

Sonstige Vergleiche (klinische Untersuchung, Sinuskopie, Laborwerte, Computertomo-
graphie) (insgesamt 9 Studien)

Samtliche Primérstudien untersuchten priméar die diagnostische Genauigkeit dieser Verfahren.

Fur die Vergleiche der Punktion mit Roéntgenlbersichtsaufnahmen bzw. Ultraschalluntersu-
chungen wurden Meta-Analysen durchgefiihrt. Die Meta-Anayse des Vergleichs von Punktion



mit Rontgen ergab eine Sensitivitdt von 82% und eine Spezifitdt von 77%. Fir den Vergleich der
Punktion mit Ultraschall ergaben sich 80% fir Sensitivitdt und 73% flr Spezifitét. Fur die Gbri-
gen Vergleiche standen nicht geniigend Studien fur eine Meta-Analyse zur Verfligung.

Die Sensitivitdt der Studien zum Vergleich des Ultraschalls mit der Rontgenuntersuchung vari-
ierte zwischen 29 und 79%, die Spezifitét zwischen 86 und 100%.

Die Vergleiche mit klinischen Untersuchungsmethoden fanden fir verschiedene Kombinationen
von Symptomen und Befunden eine hohe Aussagekraft fir den Fall, dal3 alle oder fast alle dieser
Symptome / Befunde bei den Patienten vorhanden waren. Diesist jedoch selten der Fall und eine
Antell von rund 30% der Féalle wurde jeweils als unsicher eingestuft.

Fur den Vergleich der Sinuskopie mit Rontgen bzw. mit Ultraschall konnte lediglich eine Studie
identifiziert werden, die jedoch aufgrund methodischer Einschrénkungen keine abschlief3ende
Aussage zu diesem Verfahren zulief3.

Der Vergleich von Laborbefunden mit der Punktion durch eine Studie ergab, dal? eine isolierte
Bestimmung von Laborwerten nicht sinnvoll erscheint.

Die zwel Studien, die Vergleiche mit der Computertomographie beinhalteten, waren nicht aus-
reichend aussagekraftig, um dieses Verfahren abschlief3end beurteilen zu kdnnen.

Forschungsbedarf wurde vor alem fir die Evaluation therapeutischer Konsequenzen der ver-
schiedenen diagnostischen Verfahren festgestellt.

Schluffolgerungen: Die diagnostische Genauigkeit der Rontgenubersicht in Settings mit einer
niedrigen Pravalenz der akuten Sinusitis ist niedriger als bel Patienten, die mit einem konkreten
klinischen Verdacht gezielt von HNO-Arzten untersucht werden. Von allen untersuchten Verfah-
ren wies die Rontgenubersicht die beste diagnostische Aussagekraft (im Vergleich zum Gold-
standard) auf.

Die Ultraschalluntersuchung (A-Mode) weist gegentiber der Rontgenibersicht eine niedrigere
Testgute auf. Aufgrund der starken Untersucherabhangigkeit ist eine Routineanwendung in der
hausérztlichen Praxis nicht zu empfehlen.

Alle anderen Verfahren waren aufgrund fehlender Angaben zur diagnostischen Wertigkeit nicht
abschlief3end beurteilbar.

Die Rontgenubersicht kdnnte dann von Nutzen sein, wenn die Symptom-Befund-Konstellation
keine ausreichend sichere Aussage zul&f3t. Dies wurde bisher aber nicht in Studien untersucht.



B Executive Summary

Fragestellung: Die akute Entziindung der Kieferhthlen Erwachsener (akute Sinusitis maxillaris)
gehort zu den haufigen ambulanten Krankheitsbildern in Deutschland und fihrt haufig zur tem-
poréren Arbeitsunfahigkeit. Es kann eine Prévalenz von etwa 1% im ambulanten Sektor ange-
nommen werden. Krankenkassendaten zeigen, dal3 die Dauer der Arbeitsunfahigkeit zwischen 7
und 10 Tagen pro Krankheitsepisode betragt.

Eine Reithe von diagnostischen Verfahren werden angewandt und es finden sich widerspriichliche
Empfehlungen zur Anwendung dieser Verfahren. In dieser Ubersicht wurden Verfahren zur Dia-
gnostik akuter Nebenhohlenentziindungen bel Erwachsenen hinsichtlich ihrer diagnostischen
Aussagekraft bewertet und miteinander verglichen.

Folgende Fragestellungen sollten im Rahmen dieser Ubersicht beantwortet werden:

. Wie groR ist die Anzahl und Qualitdt der systematischen Ubersichtsarbeiten und Primér-
studien zu verschiedenen diagnostischen Methoden der akuten Sinusitis maxillaris?

. Wie sind die unterschiedlichen diagnostischen Verfahren hinsichtlich ihrer diagnostischen
Wertigkeit relativ zueinander zu bewerten?

. Welche Schluf3folgerungen lassen sich fir den Forschungsbedarf zur Effektivitat und Wirt-
schaftlichkeit in der Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris in einem ambulanten Set-
ting formulieren?

. Welche SchluRfolgerungen kénnen fur die Durchfiihrung bzw. Veranlassung von Verfah-
ren zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris in einem ambulanten Setting in
Deutschland gezogen werden?

Methodik: In einer umfassenden Literaturrecherche wurden systematische Ubersichtsarbeiten,
kontrollierte Studien, sonstige klinische Studien, Leitlinien und HTA-Reports mit Themenbezug
zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris identifiziert. Eingeschlossen wurden Primérstu-
dien, die mindestens zwei diagnostische Verfahren bel Patienten tber 15 Jahre mit Symptomen
der akuten Sinusitis maxillaris und einer Symptomdauer <3 Monate verglichen. Bei alen Studien
wurden die methodische Qualitét bewertet sowie eine Einordnung in die jeweilige Evaluati-
onsphase vorgenommen. Die Daten wurden in Vierfeldertafeln extrahiert und, soweit moglich, in
Meta-Analysen zusammengefalit.

Ergebnisse und Bewertung: 22 Primarstudien (mit insgesamt 40 Vergleichen) sowie drel Leit-
linien und zwel Meta-Analysen konnten im Rahmen der Literaturrecherche identifiziert werden.
Da die identifizierten Kontextdokumente nicht auf systematischen Ubersichten basierten oder
noch nicht vollstandig publiziert waren, wurde auf die verflgbaren Primarstudien zurckgegrif-
fen. Die Ergebnisse aus der Auswertung der Primérstudien wurden dann mit den Kontextdoku-
menten verglichen.

Die Punktion der Kieferhohlen wird allgemein als diagnostischer Goldstandard bei der Diagno-
stik der akuten Sinusitis anerkannt.



Primarstudien wurden fUr die folgenden Verfahren bzw. Vergleiche gefunden:
. Rdntgen versus Punktion (11 Studien)

. Ultraschall (A-Mode) versus Punktion (5)

. Rontgen versus Ultraschall (3)

. Sonstige Vergleiche:

— Klinische Untersuchung inklusive Diaphanoskopie versus Ultraschall, Rontgen oder
Punktion (insgesamt 5 Studien)

— Sinuskopiel versus Réntgen bzw. Ultraschall (1)
— Vergleich von Laborbefunden mit Punktion (1)
— Vergleiche mit Computertomographie (2)

Samtliche Primérstudien beschrankten sich auf die Evaluation der diagnostischen Genauigkeit als
grundlegende Zielsetzung, primér wurden in keiner der eingeschlossenen Studien therapeutische
K onsequenzen untersucht.

Fur die Vergleiche der Punktion mit Réntgenlbersichtsaufnahmen bzw. Ultraschalluntersu-
chungen wurden Meta-Analysen durchgeftihrt. In die Meta-Analyse des Vergleichs von Punktion
mit Rontgen wurden die Ergebnisse von 1.762 Kieferhohlen-Untersuchungen eingeschlossen.
Die Sensitivitét wurde mit 82%, die Spezifitét mit 77% berechnet. Fir den Vergleich der
Punktion mit Ultraschall standen 851 Kieferhdhlen-Untersuchungen zur Verfigung. Die
Sensitivitét wurde mit 80% und die Spezifitét mit 73% berechnet. Fir die Ubrigen Vergleiche
standen nicht gentigend Studien fir eine Meta-Analyse zur Verflgung.

Die Sensitivitdt der Studien zum Vergleich des Ultraschalls mit der Rontgenuntersuchung vari-
ierte zwischen 29 und 79%, die Spezifitét zwischen 86 und 100%.

Die Vergleiche mit klinischen Untersuchungsmethoden fanden fir verschiedene Kombinationen
von Symptomen und Befunden (einseitiger lokaler [maxillarer] Schmerz [bzw. maxillare Zahn-
schmerzen], einseitige bzw. zweiseitige eitrige Sekretion, Vorhandensein von Eiter in der Nasen-
haupthohle, schlechte oder fehlende Besserung der Symptome auf abschwellenden Mittel) eine
hohe Aussagekraft fur den Fall, da ale oder fast ale Symptome / Befunde bel den Patienten
vorhanden waren. Dies ist jedoch selten der Fall und eine Anteil von rund 30% der Félle wurde
jeweils as unsicher eingestuft.

Fur den Vergleich der Sinuskopie mit Rontgen bzw. mit Ultraschall konnte lediglich eine Studie
identifiziert werden, die jedoch aufgrund methodischer Einschrénkungen keine abschlief3ende
Aussage zu diesem Verfahren zulief3.

1 Endoskopie der Nasennebenhihlen, in Lokalanésthesie durchgefiinrt; abzugrenzen von der Inspektion der
Nasenhaupththle mit Hilfe eines Spekulums (Antroskopie).



Der Vergleich von Laborbefunden (Blutkdrperchensenkungsgeschwindigkeit, C-reaktives Prote-
in) mit der Punktion durch eine Studie ergab, dal3 eine isolierte Bestimmung von Laborwerten
nicht sinnvoll erscheint.

Die zwel Studien, die Vergleiche mit der Computertomographie beinhalteten, waren nicht aus-
reichend aussagekraftig, um dieses Verfahren abschlief3end beurteilen zu konnen.

Die vorhandenen Kontextdokumente waren — mit Ausnahme einer kanadischen Leitlinie (die al-
lerdings nicht die Ultraschalluntersuchung berticksichtigte) und einer bisher nur als Zusammen-
fassung vorliegenden US-amerikanischen Ubersicht — methodisch nicht ausreichend fundiert.
Der Vergleich mit den zwei verbleibenden Kontextdokumenten stitzte die Ergebnisse dieser
Ubersicht.

Forschungsbedarf wurde fur folgende Bereiche festgestellt:
. Untersuchung der Epidemiologie der akuten Sinusitis in Deutschland.

. Notwendigkeit fir Studien, die die diagnostische Genauigkeit verschiedener Verfahren im
Vergleich zum Goldstandard der Punktion und in verschiedenen Settings, insbesondere im
ambulanten Sektor, untersuchen.

. Neben der diagnostischen Genauigkeit sollten auch die therapeutischen Konsequenzen, pa
tientenrelevante Outcomes und die assoziierten direkten und indirekten Kosten erforscht
werden.

. Gezielte Untersuchung verschiedener diagnosti sch-therapeutischer Strategien, um ein abge-
stuftes, symptomabhéngiges Management der akuten Sinusitis zu ermoglichen.

SchluR¥folgerungen: Die diagnostische Genauigkeit der Rontgentbersicht in Settings mit einer
niedrigen Pravalenz der akuten Sinusitis ist mit einer Sensitivitdt von 63% und einer Spezifitét
von 61% niedriger als bel Patienten, die mit einem konkreten klinischen Verdacht gezielt von
HNO-Arzten untersucht werden. Von alen untersuchten Verfahren wies die Rontgenubersicht
die beste diagnostische Aussagekraft (im Vergleich zum Goldstandard) auf.

Die Ultraschalluntersuchung (A-Mode) weist gegentiber der Rontgenlibersicht eine niedrigere
Sensitivitét bel vergleichbarer Spezifitat auf. Allerdings besteht eine ausgeprégte Untersucher-
abhangigkeit, so dal? die Routineanwendung in der hausérztlichen Praxis nicht empfohlen werden
kann.

Zu den diagnostischen Verfahren des B-Mode-Ultraschalls und der Computertomographie lagen
zum Zeitpunkt der Abfassung dieser Ubersicht zu wenig Studien vor, um eine Aussage uber die
klinische Wirksamkeit treffen zu kdnnen.

Die Kombination von typischen Symptomen und Befunden hat nur dann eine hohe diagnostische
Aussagekraft, wenn alle oder fast alle Symptome / Befunde bei den Patienten vorhanden sind.
Dieisolierte Bestimmung von Laborparametern ist nicht sinnvoll.



Die Rontgenubersicht kdnnte dann von Nutzen sein, wenn die Symptom-Befund-Konstellation
keine ausreichend sichere Aussage zul&f3t. Dies wurde bisher aber nicht in Studien untersucht.



C Hauptdokument

C.1  Policy Question

Das Thema "Diagnostische Verfahren der akuten Sinusitis maxillaris bei Erwachsenen” wurde
aufgrund verschiedener Erwagungen ausgewahlt. Zum einen ist die akute Sinusitis maxillaris ei-
ne Erkrankung mit bevolkerungsrelevanter Dimension. Symptome und Zeichen der akuten Si-
nusitis maxillaris gehdren zu den haufigen Anl&ssen von Arztbesuchen in ambulanten Settings
(Friedman & Harris 1991; Levine 1991; Norrby 1983; Savolainen 1989; Willett et al. 1994). In
einer Erhebung in deutschen Allgemeinpraxen konsultierten 1,1% aller Patienten wegen Sym-
ptomen einer akuten Sinusitis den Arzt (Perleth et al. 1998). Die Entziindung der Kieferhdhlen
(Sinusitis maxillaris) ist die haufigste Form der Nasennebenhohlenentzindungen (Savolainen
1989).

Zweitens werden verschiedene Methoden zur Diagnostik der Sinusitis maxillaris beschrieben,
mit zum Teil widersprichlichen Empfehlungen. Als Goldstandard in der Diagnostik der akuten
Sinusitis maxillaris galt bisher die Kieferhdhlenpunktion (Axelsson & Brorson 1973; Evanset al.
1975; Varonen & Makela 1996). Aufgrund der vergleichsweise technisch aufwendigen, invasi-
ven und fir den Patienten unkomfortablen Methode hat die Punktion in der ambulanten Routine-
diagnostik in Deutschland keine Relevanz und wird in der Regel lediglich zur kombinierten dia-
gnostisch-therapeutischen Entlastung der komplizierten Form der akuten Sinusitis maxillaris
empfohlen. Die gebrauchlichsten bildgebenden Verfahren sind Sonographie und die Rontgen-
Ubersichtsaufnahme der Nasennebenhohlen. Daneben werden Diaphanoskopie, endoskopische
Methoden und die Computertomographie in der Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris an-
gewandt.

Drittens gibt es Hinweise auf erhebliche Praxisvariationen in der Diagnosestellung im interna-
tionalen Vergleich. Hierbel sind nicht nur unterschiedliche Entscheidungen in der Wahl des Dia-
gnoseverfahrens und fehlende einheitlich akzeptierte und explizite diagnostische Kriterien fur
das Vorliegen einer Sinusitis maxillaris, sondern auch Diskrepanzen in den Dunkelziffern von
Féllen von akuter Sinusitis maxillaris durch fehlende Arztkonsultationen zu bedenken. In Finn-
land wird beispielsweise eine Uberdiagnostik der akuten Sinusitis maxillaris mit folglich zu hau-
figer Einleitung einer Antibiotikatherapie bel Symptomen der akuten Sinusitis maxillaris in der
allgemeinérztlichen Praxis beschrieben (Varonen & Makela 1996). Demgegenuber soll in den
USA die akute Sinusitis maxillaris zu den am haufigsten tUbersehenen Diagnosen der allgemein-
medi zinischen Praxis zéhlen (Stafford 1990).

Wahrend die Effektivitét der Antibiotikatherapie bei der akuten Sinusitis maxillaris bereits hin-
reichend nachgewiesen wurde, bestehen offensichtliche Unklarheiten und unterschiedliche Prak-
tiken in der Diagnosestellung dieser bevdlkerungsrelevanten Erkrankung. Ziel war es daher, an-
hand der Vielzahl der beschriebenen Methoden einen systematischen Uberblick iber die Wertig-
keit der diagnostischen Verfahren der Sinusitisdiagnostik zu vermitteln.



C.2  Hintergrund/Einfihrung

C.21 Beschreibungder Zielkondition

Definition, Nomenklatur und Klassifikation

Sinusitis bezei chnet eine Entziindung der Schlieimhaut der Nasennebenhéhlen, die in den meisten
Féllen durch eine bakterielle Infektion aber auch durch eine Infektion mit Pilzen oder Viren oder
im Rahmen einer Allergie ausgelost werden kann. Eine explizite allgemeingtltige Definition
existiert nicht: In den meisten Studien wird die akute Sinusitis im Sinne einer Kombination von
Schleimhautentziindung und Sekretstau in den Nasennebenhohlen definiert (Savolainen 1989).
Einige Autoren verwenden den Begriff der akuten Sinusitis im Sinne einer isolierten Schleim-
hautentziindung. Der Sinus maxillaris bezeichnet die Kieferhdhle (Details s. u.). In der Regel
spricht man von einer klinisch relevanten Sinusitis maxillaris, wenn ein Sekretstau in der Kiefer-
hohle vorliegt. Bel der Schleimhautentziindung wiederum kann es sich um eine fortgeleitete
Entziindung in der Regel ausgehend von den Nasenhaupthohlen oder vom Nasopharynx, eine
von den Oberkieferzdhnen fortgel eitete Entziindung oder um eine stauungsbedingte Entzindung
der Nasennebenhohlenschleimhaut handeln (Arnold & Ganzer 1997).

In der topographischen Eintellung wird zwischen der Kieferhthlenentziindung (Sinusitis maxil-
laris), Stirnhohlenentzindung (Sinusitis frontalis), Siebbeinhohlenentzindung (Sinusitis ethmoi-
dalis) und Keilbeinhohlenentztindung (Sinusitis sphenoidalis) unterschieden, wobel die Sinusitis
maxillaris die haufigste isolierte Form der Nasennebenhohlenentziindungen darstellt (Savolainen
1989). Dennoch ist eine isolierte Sinusitis maxillaris relativ selten, in der Mehrzahl der Félle be-
steht eine kombinierte Entzindung der Nasenhaupthohlenschleimhaut (Rhinitis), bzw. eine
asymptomatische Mitreaktion der Nasennebenhdhlen bel einer Rhinitis, so dal3 von einigen Auto-
ren der Begriff "Rhinosinusitis’ bevorzugt wird (Gwaltney 1996; International Rhinosinusitis
Advisory Board 1997; Kaliner et al. 1997). Sind alle Nasennebenhohlen von der Entzindung
betroffen, handelt es sich um eine Pansinusitis.

Neben der topographischen Einteilung wird die Sinusitis maxillaris auf der Basis pathol ogischer
Befunde und der Dauer der Symptome in akut, subakut oder chronisch (z.T. wird auch der Be-
griff "chronisch persistierend” verwendet) eingeteilt (Tabelle 1) (Kern 1984).



Tabelle 1: Einteilung der Sinusitis maxillaris nach dem klinischen Verlauf

Akute Sinusitis maxilla-
ris

Subakute Sinusitis ma-
xillaris

Chronische Sinusitis
maxillaris

Symptomatik und Zeit-
dauer

Symptomenkomplex, der
die Entzindung der
Kieferhohlen begleitet
und bis zu 3 Wochen
andauert

Manifestation von
persistierenden minimalen
bis moderaten Zeichen
und Symptomen der
Kieferhdhlenentziindung
von 3 Wochen biszu 3
Monaten Dauer

Symptomenkomplex der
die Entzindung der Kie-
ferhhlen Gber 3 Monate
hinaus begleitet

Pathol ogisches Korrelat

Reversible Veranderungen
der Schleimhaut

Reversible Verdnderungen
der Schleimhaut

Reversible und irreversi-
ble Veranderungen der

Schleimhaut

Weitere Einteilungen der Sinusitis richten sich nach der Beschaffenheit des produzierten Sekrets
(katarrhalische = serdse Form, hamorrhagische = blutige Form, putride = eitrige Form), sowie
nach der Entstehung in primare bzw. genuine (in der Nasennebenhohle selbst entstandene) oder
sekundére (von der Nachbarschaft fortgeleitete) Formen.

Epidemiologie

Aufgrund unscharfer Definitionen und einer unbekannten Frequenz von blanden Verlaufen sind
exakte statistische Daten zur Inzidenz der akuten Sinusitis maxillaris nicht bekannt (Savolainen
1989). In einer niederlandischen bevdlkerungsbezogenen Studie betrug die Inzidenz der akuten
Sinusitis 1987/88 15,7 Episoden pro 1000 Patienten (van Duijn et a. 1992). In Deutschland lag
die Pravalenz in einem allgemeinmedizinischen Patientengut bel 1,1% bezogen auf alle Konsul-
tationen in einem Zeitraum von einer Woche (Perleth et a. 1998). Da viele Patienten wahr-
scheinlich direkt einen HNO-Arzt konsultieren, unterschétzt diese Angabe moglicherweise die
tatschliche Pravalenz. Im Jahre 1996 waren 2,6% der berufstétigen Mitglieder einer grof3en
deutschen gesetzlichen Krankenkasse mindestens einen Tag (im Mittel 7,3 Tage) wegen einer
akuten (0,93%) oder chronischen (1,72%) Sinusitis krankgeschrieben.2 Angaben der Krankheits-
artenstatistik des AOK-Bundesverbandes zufolge waren im Jahr 1996 1,07% der Pflichtmit-
glieder (ohne Rentner) in Westdeutschland und rund 1% in Ostdeutschland wegen einer akuten
Nebenhohlenentziindung (ICD-9 461) krankgeschrieben. Die Krankheitsdauer in der AOK-Sta-
tistik betrug im Westen 7,59 Tage, im Osten 10,44 Tage.3

Fur den stationdren Sektor spielt die akute Sinusitis nur eine untergeordnete Rolle. Die Kranken-
hausdiagnosestatistik (Fachserie 12, Reihe 6.2, statistisches Bundesamt) weist fir 1996 9.656 aus
dem Krankenhaus entlassene vollstationdre Patienten mit der Diagnose akute Nebenhohlenent-
zlindung aus, das sind etwa 0,06% der stationdren Falle fir dieses Jahr.

2 persnliche Auskunft von Dr. Thomas Grobe, Ingtitut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystem-
forschung, Hannover.

3 Personliche Auskunft von Dr. Enno Swart, Insititut fir Sozialmedizin, Otto-von-Guericke-Universitét Mag-
deburg.



Aus diesen Daten kann eine Pravalenz der akuten Sinusitis von rund 1% im ambulanten Sektor
fur Deutschland abgeleitet werden. Es bestehen weiterhin Schétzungen, wonach bis zu 5% der
oberen respiratorischen Infektionen durch eine akute Sinusitis maxillaris kompliziert werden
(Gwaltney et al. 1981; Friedman & Harris 1991). Genauere Angaben zur Epidemiologie der
akuten Sinusitis in Deutschland sind derzeit nicht verfigbar.

Anatomie und Physiologie des Snus maxillaris

Die Kieferhdhlen sind eine von vier doppelseitig angelegten Hohlraumen im Hohlraumsystem
des Gesichtsschédels. Die sogenannten Nasennebenhohlen zéhlen zu den oberen Atemwegen.
Der Sinus maxillaris wird im 3. Fetalmonat angelegt und mif3t zum Zeitpunkt der Geburt etwa 6
bis 8 cm3 (Friedman & Harris 1991). Das Wachstum des Sinus maxillaris wird zwischen dem 15.
und dem 18. Lebensjahr abgeschlossen. Der Sinus umfaldt dann ungeféhr 15 cm3, wobei die ex-
akten Mal3e des Sinus maxillaris sehr stark variieren kénnen (Friedman & Harris 1991). Aul3er-
dem konnen Asymmetrien, Hypo- oder Aplasien vorkommen. Diese Variabilitét hat in der Praxis
dazu gefuhrt, aus forensischen Griinden vor einer Punktion ein Rontgenbild zur Beurteilung der
anatomischen Verhdltnisse anzufertigen. Die Kieferhhle ist die grofite Nasennebenhohle und
liegt der Nasenhaupthohle seitlich an (Abbildungen 1 & 2). Sie grenzt nach medial an die Nasen-
hohle, nach oben an die Orbita und nach unten an den Prozessus alveolaris maxillae. Pathophy-
siologisch bedeutsame kndcherne Begrenzungen der Kieferhdhle (z. B. fur die lokale Fortleitung
von krankhaften Prozessen) sind der Kieferhdhlenboden, der, wie auch die Kieferhéhlenvor-
derwand, vom Oberkieferknochen gebildet wird, und der Augenhohlenknochen (Orbita), das
Dach der Kieferhohle. Die Kieferhohlen stehen, wie auch die Stirnhéhle und Ethmoidalzellen,
mit einer eigenen Offnung, dem ca. 0,6 cm langem Kieferhohleneingang (Ostium), und einem
komplizierten System von Spaten und Raumen (Infundibulum) mit der Nasenhaupththle in
Verbindung. Der SekretabfluRR durch die Nasenhaupthohle erfolgt durch eine spaltférmige Off-
nung zwischen der mittleren und unteren Nasenmuschel: dem mittleren Nasengang. Der Kom-
plex von Nasennebenohlenostien, Infundibulum und angrenzenden ausfihrenden anatomischen
Strukturen wird als osteomeataler Komplex bezeichnet (Revonta 1994). Der Sekretabfluld und
auch die Beluftung des Sinus maxillaris ist abhéangig von der Durchgangigkeit des Kiefer-
hohlenostium, dem Infundibulum und dem mittleren Nasengang.
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Abbildung 1. Querschnitt durch die Nase, Vorderansicht

Legende: A) Untere Nasenmuschel, B) Mittlere Nasenmuschel, C) Obere Nasenmuschel, D) Augenhohlen, E) Kie-
ferhohlen, F) Stirnhthle, G) Oberer Nasengang, H) Mittlerer Nasengang, 1) Unterer Nasengang

Die Kieferhohle ist ebenso wie die tGbrigen Nasennebenhéhlen von der fur die oberen Atemwege
typischen Schleimhaut ausgekleidet. Diese Schleimhaut ist durch zwei anatomische Besonder-
heiten gekennzeichnet: das Vorkommen von sogenannten Becherzellen und Zilienzellen (Zellen
mit el ektronenmikroskopisch kleinen Haarfortsétzen) (Hamann 1996). Becherzellen produzieren
Sekret, das im Respirationstrakt dazu dient, die Atemluft anzufeuchten. Durch zilientragende
Zellen wird das Sekret wie auf einem Forderband nach aufen, d. h. in die Richtung der Ostien
und der Nasenhaupthohlen, abtransportiert (mukoziliare Clearance). Das Sekret, das in den obe-
ren Atemwegen gebildet wird, dient vorwiegend der Anfeuchtung von Atemluft.

Die physiologische Funktion der Nasennebenhohlen ist bis heute nicht vollstandig verstanden
(Hamann 1996). Es bestehen eine Reihe von Theorien, von denen sich jedoch bislang keine
durchsetzen konnte. Es wird vermutet, dal3 die Nasennebenhohlen dazu dienen @) durch die Re-
sonanz der lufthaltigen Raume die menschliche Stimme zu verstérken, b) eingeatmete Luft zu
filtern, aufzuwarmen und anzufeuchten, c) die im Schadel befindlichen Strukturen des menschli-
chen Korpers gegen StolRe abzuschirmen und das Schédelgewicht zu reduzieren, d) schleimbil-
dendes Sekret zu produzieren, €) der Entwicklung von Strukturen des Gesichtes und f) einer
druckausgleichenden Funktion beim Atmen (Friedman & Harris 1991).
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Abbildung 2: Seitlicher Querschnitt durch den Kopf

Legende: A) Luftréhre, B) Speiserdhre, C) Schilddriise, D) Kehlkopfdeckel, E) Rachen, F) Zunge, G) Mundhohle,
H) Obere Nasenmuschel, 1) Mittlere Nasenmuschel, K) Untere Nasenmuschel, L) Harter Gaumen, M) Weicher
Gaumen, N) Gaumenmandel, O) Stirnhthle, P) Eustachische Rohre, Q) Rachenmandel, R) Hirnanhangdriise, S)
Keilbeinhthle, T) Unterkiefer

Pathogenese der Snusitis maxillaris

Die Ausfuhrungsgange des Sinus maxillaris (und die der anderen Nasennebenhohlen) stellen
Engpésse in der Verbindung von Nasenhaupthohlen zu Nasennebenhdhlen dar. Anatomische und
funktionelle Einengungen durch Schleimhautentziindungen und nachfolgend Schleimhaut-
schwellungen fihren zu einer Storung von Drainage und Ventilation der Kieferhohle (und ande-
ren Nasennebenhohlen) (Albegger 1992). Insbesondere die Kieferhohlen sind prédestiniert fir
Entziindungen, da hier, im Gegensatz zu den Stirnhdhlen, der Sekretabflufd durch das physiologi-
sche Ostium nicht an der tiefsten Stelle erfolgt und die Reinigung durch die mukoziliare Cle-
arance erfolgen mul3. Diese Clearancefunktion wird durch Entziindungsprozesse gestért (z. B.
durch eine banale Rhinitis), so dal3 eine Sinusitis leichter entstehen kann.
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Haufig wird die akute Sinusitis zunachst als Komplikation einer Erkatungskrankheit viraler
Genese beschrieben (Kern 1987; Savolainen 1989). Ungeklart ist bislang, welcher Mechanismus
zur Bakterieninvasion der Nasennebenhohlen fuhrt (International Rhinosinusitis Advisory Board
1997). Die Infektion kann sekundar zur Schleimhautschwellung und zum Verschluf? der Ostien
mit Sekretstau fihren. Im Ubergang zum chronischen Stadium der Sinusitis verandert sich die
Zusammensetzung des Sekrets aufgrund des erniedrigten Sauerstoffpartialdruckes bei anhal-
tender Ventilationsstorung der Kieferhthle. Dies kann zu einer Schadigung der Schleimhaut
fuhren, der Gasstoffwechsel der Schleimhaut ist gestort. Erniedrigter Sauerstoffpartialdruck und
Laktatazidose bedingen wiederum gunstige Lebensbedingungen fir Krankheitserreger wie
Bakterien (Aust & Drettner 1974).

Atiologie

Die akute Sinusitis maxillaris kann infektitser oder nicht-infektioser Genese sein. Die nicht-in-
fektiose Form der akuten Sinusitis maxillaris ist im Rahmen einer allergischen Sinusitis oder
durch einen Fremdkorper bedingt und im Vergleich zur infektidsen Form selten.

Kenntnisse iiber die bakterielle Atiologie der akuten Sinusitis maxillaris stammen aus einer
Reihe von Studien, in denen bakterielle Kulturen aus dem Sekret der Sinus maxillares gewonnen
wurden (vgl. z. B. Berg et a. 1988; Gwaltney et al. 1981; Lystad et al. 1964; Rantanen & Avi-
lommi 1973). Inzwischen gilt die Atiologie der bakteriellen Sinusitis maxillaris als hinreichend
bekannt (Gwaltney et al. 1981; Savolainen 1989). Die meisten Studien ergaben Ubereinstim-
mend, dal3 in der Mehrzahl der Félle die Bakterien Hamophilus influenzae, Moraxella catarrhalis
und Streptokokkus pneumoniae Erreger der akuten bakteriellen Sinusitis maxillaris sind (Berg et
al. 1988; Gwaltney et al. 1981, Penttila et al. 1997; Savolainen 1989). Die Ergebnisse scheinen in
europaischen Landern relativ konsistent zu sein.

Die Isolation von Viren aus Kieferhthlenaspirat ist seltener beschrieben (Savolainen 1989). In
einer der groften Fallserien wurden Viren in insgesamt 12 von 113 Patienten isoliert, davon in 7
Falen Rhinoviren, in 3 Fallen Influenza A Viren und in 2 Féllen Parainfluenzaviren (Gwaltney et
al. 1981).

Im Zusammenhang mit Mikroorganismen der Spezies Chlamydien und Mykoplasmen in der Pa-
thogenese der akuten Infektion der Kieferhthle bestehen noch Evidenzllicken (Savolainen 1989).
Vereinzelt wird auch Uber eine Zunahme der Pilzinfektionen a's Pathogen einer akuten Sinusitis
maxillaris berichtet (Friedman & Harris 1991).

Symptome und Zeichen

Charakteristisch fur die akute Sinusitis maxillaris sind lokale, auf die betroffene Gesichtshélfte
(in der Region der Wangen und der Oberkieferzahnreihe) ausstrahlende Kopfschmerzen in peri-
odischem Verlauf, die am Morgen beginnen, mittags den Hohepunkt erreichen und abends wie-
der abklingen. Typisch sind auch Allgemeinsymptome wie Fieber, Mdigkeit und Abgeschlagen-
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heit (Herr 1991). In Abhangigkeit von der Kopfhaltung kommt es zu einer schleimigen,
schleimig-eitrigen oder rein eitrigen, gelegentlich fétiden Nasensekretion. Durch mechanische
Verlegung der Riechrinne (Rima olfactoria) kann es zu einer reversiblen Minderfunktion
(Hyposmie) oder zum Sistieren (Anosmie) des Geruchssinnes kommen. Anamnestisch finden
sich haufig vorangehende oder begleitende Infektionen der oberen Atemwege.

Ris kofaktoren

Eine Reihe von Risiko- und préadisponierenden Faktoren werden fir die akute Sinusitis maxillaris
beschrieben. Hierzu gehodren virale Erkdltungskrankheiten, Trauma der Kieferhdhle, Infektion
von Wurzel oder Zahnfleisch der Oberkieferzdhne, nasale Obstruktion durch Fremdkorper (z. B.
durch einen Tubus oder durch Sonden), angeborene und erworbene Immundefizienzsyndrome,
kndcherne und knorpelige Anomalitdten des Gesichtsschadels (z. B. Nasenseptumdeviation,
Schiefnase, Agenesie, Choanaatresie) und Umweltfaktoren (z. B. Zigarettenkonsum, starke
korperliche Aktivitdt im Zusammenhang mit kalter Luft, Barotrauma) (Arnold & Ganzer 1997,
Herr 1991; Savolainen 1989).

Komplikationen

Komplikationen sind in der Regel lokal oder regional, es fehlen jedoch exakte Angaben zu der
Haufigkeit. Komplikationen der akuten Sinusitis maxillaris sind insgesamt seltener und seltener
klinisch relevant im Vergleich zu Komplikationen der akuten Sinusitis frontalis, bei denen eine
Fortleitung in die Augenhdhle oder in das Schédelinnere besonders gefirchtet wird. Einen
Uberblick tiber potentielle Komplikationen der akuten Sinusitis maxillaris gibt Tabelle 2.
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Tabelle 2:

Potentielle Komplikationen der akuten Sinusitis maxillaris (nach Arnold & Ganzer 1997; Kern 1987)

Komplikation

Definition und Pathogenese

Therapie

Cellulitis, Orbita-

Entztindung von Augenweichteilen oder des

Antibiotikatherapie, Nasentropfen,

phlegmone, Ethmoid durch lokale Fortleitung der Infektion Sekretolyse
Ethmoiditis
Mukozele Abflubehinderung durch die Nasengange bei Operation
fortwahrender Sekretproduktion, tumordse Expan-
sion und knécherne Erosion
Abszesse Abflufbehinderung von eitrigem Sekret Chirurgische Spaltung
Osteomyelitiden Knocheninfektion bei Sekundarinfektion desKno- | Hochdosis-Antibiotikatherapie, Chir-
chens nach einer Sinuspunktion urgische Abtragung
Oroantrale Fistelbil- | Durchgangsbildung zwischen Mundhéhle und Kie- | Chirurgisch mittels Schleimhautlappen
dung ferhohle ausgel 8st durch Erosion eines Pramolaren

oder Molaren

Chronische Sinusitis

Kieferhohlenentziindung > 3 Monate durch Sch&
digung der Schleimhaut

In der Regel chirurgisch

Intrakranielle Kom-
plikationen

Darunter Hirnhautentziindung (Meningitis) und Si-
nus cavernosus Thrombose durch lokale Fortlei-
tung, Abszesse

Hochdosis-Antibiotikatherapie, rhino-
chirurgische Herdsanierung, neuro-
chirurgische Operation

Therapie

Die Therapie der Wahl der akuten Sinusitis maxillaris beruht auf einem konservativen Ansatz:
der medikamentdsen Therapie mit Antibiotika zur Bekampfung der bakteriellen Krankheitserre-
ger, der Wiederherstellung der Durchgangigkeit zur Kieferhthle zwecks Sekretabflul? und Beltif-
tung sowie der symptomatischen Schmerztherapie (Kern 1987).

Eine Vielzahl von randomisierten klinischen Studien wurde zur Antibiotikatherapie der akuten
Sinusitis maxillaris durchgefihrt (vgl. z. B. das Cochrane Controlled Trials Register). Unter den
verfiigbaren Antibiotika, von denen bei nicht vorhandener bakteriologischer Sicherung aus Kie-
ferhohlensekret primér eine Wirksamkeit gegen die haufigsten Erreger der akuten Sinusitis ma-
xillaris (H&mophilus influenzae und Streptokokkus pneumoniae) zu fordern ist, sind entschei-
dende Kriterien Nebenwirkungen und Kosten der Antibiose (Herr 1991; Low et al. 1997). Ab-
schwellende Mittel (z. B. Phenyephrin, Oxymetazolin, Phenylpropanolamin) werden im allge-
meinen empfohlen, obgleich dazu keine kontrollierten klinischen Studien vorliegen (Low et al.
1997). Im Falle eines Kieferhohlenempyems (Abszef3 in einer préformierten Hohle, in der die
Abszelidrainage behindert ist) wird die Entlastungspunktion der Kieferhohle mit Lavage durch-
gefuhrt. Eine chirurgische Therapie wird nur empfohlen, wenn nach 48 Stunden eine antibiotika-
resistente Schmerzsymptomatik besteht, oder im Falle einer komplizierten Sinusitis maxillaris
(Kern 1987).

In einer neuen systematischen Ubersicht (Diagnosis and Treatment of Acute Bacterial Rhinosi-
nusitis 1999) wurde aus den vorhandenen Studien die Uberlegenheit hinsichtlich der Symptom-
reduktion der Antibiotikatherapie gegentiber Plazebo festgestellt, alerdings heilte die Sinusitis
bei zwei Drittel der Plazebo-behandelten Patienten ebenfalls wieder ab. Amoxicillin und Folsau-
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re-Antagonisten wurden als ebenso wirksam wie neuere Antibiotika bei unkomplizierten und
nicht im Krankenhaus erworbenen Sinusitiden beschrieben.

Okonomische Relevanz

Schétzungen der wirtschaftlichen Bedeutung der Sinusitis wurden von Kaliner et a. (1997) und
von Ray et al. (1999) aus dem US-amerikanischen Gesundheitssystem fir ale Formen der Na-
sennebenhdhlenentziindungen zusammengefaldt. Daten zu Kosten der Sinusitis maxillaris wurden
anhand von Krankenhausentlassungen, ambulanten Konsultationen und der Verschreibung von
Medikamenten aus Anlal3 einer Sinusitis zusammengestellt (Tabelle 3). Dabel wurden aus-
schliefdlich direkte Kosten berticksichtigt.

Tabelle3: Kosten der Snusitis im US amerikanischen Gesundheitssystem

Kostenart 1992/3 1996
Krankenhaus-Entlassungen bei akuter Sinusitis 16.000

Krankenhaus-Entlassungen Sinusitis (alle Formen) 45.107

Ambulante Konsultationen aus Anlal3 einer Sinusitis 11,6 Millionen 15,3 Millionen
Verschreibung von Medikamenten (alle Arten) 30,7 Millionen
Antibiotikaverschreibungen bei Sinusitis 13 Millionen

Direkte medizinische Kosten fur Sinusitis 2,4 Milliarden US$ 3,39 Milliarden US$

Auch wenn fir Deutschland ein indikationsbezogener Uberblick derzeit nicht verfiigbar ist, ist
davon auszugehen, dal3 die akute Sinusitis maxillaris eine Erkrankung von vorrangiger gesell-
schaftlicher und wirtschaftlicher Bedeutung ist.
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C.2.2 Diagnostische Anséitze

Im folgenden Kapitel werden diagnostische Verfahren entsprechend dem Grad der Invasivitét
bzw. des technischen Aufwands unter Darstellung ihrer Methodik, technischer Faktoren, Ne-
benwirkungen und ihres derzeitigen Anwendungsstatus beschrieben. Unter Nebenwirkungen sind
die unmittelbar Einflul3 nehmenden Groéfen wie beispielsweise die Strahlenbelastung bel der
Rontgentibersichtsaufnahme aufgefuhrt. Fur ale Verfahren missen auch potentielle Nebenwir-
kungen von diagnostischen Tests, wie beispielsweise Uberbehandlung bei falsch-positivem Er-
gebnis, beriicksichtigt werden.

In der Beschreibung und Auswertung werden nur Technologien berticksichtigt, fur die Daten zur
Effektivitét vorliegen:

1. Anamnese und korperliche bzw. klinische Untersuchung (einschliefdlich Laboruntersu-
chungen)

2. Diaphanoskopie

3. Sonographie

4.  Sinuskopie

5.  Rontgenubersichtsaufhahme
6. Computertomographie

7.  Kieferhohlenpunktion

Die konventionelle Tomographie und Polytomographie ist mittlerweile durch die Computerto-
mographie ersetzt worden, weshalb hier nur die letztere behandelt wird (Frey et al. 1992). Die
Kernspintomographie wird nicht berticksichtigt, weil sie in der Diagnostik der Nasenneben-
hohlenentziindung nur bel Kindern und Schwangeren eine Bedeutung hat. Der Kernspintomo-
graphie ist die CT vorzuziehen, da hiermit dinne kndcherne Strukturen, wie im Nebenhohlen-
system, besser darzustellen sind.

C.2.2.1 Anamnese und klinische Unter suchung (einschlie3lich L aborunter suchungen)

Methodenbeschreibung
In der medizinischen Routine bilden Anamnese und klinische Untersuchung zusammen einen
diagnostischen Methodenkomplex, der in der Zusammenfassung von Anamneseerhebung, Kklini-

schen Zeichen (ggf. durch Rhinoskopie# oder Endoskopie® "verifiziert"), zum Teil auch mit der

4 Inspektion der Nasenhaupthohle mit Hilfe eines Spekulums.
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Diaphanoskopie in einem Zusammenhang beschrieben wird (Axelsson & Chidekel 1972; Low et
al. 1997; Williams et al. 1992).

Dieser diagnostische Methodenkomplex ist im Sinne der Basisdiagnostik zu verstehen und be-
steht aus:

«  Anamneseerhebung der Symptome
+ Klinische Zeichen (Inspektion, Rhinoskopie, Endoskopie)
« Diaphanoskopie (vgl. 2.2.2)

Laboruntersuchungen des Blutes auf unspezifische Entzindungsparameter kénnen an dieser
Stelle ebenfalls Anwendung finden (Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit [BKS], C-reakti-
ves Protein [CRP], Leukozytenzahl).

Die klinischen Zeichen konnen durch ene klinische Untersuchung, nasale Inspektion
(Rhinoskopie) oder durch die Endoskopie (nasale Endoskopie) registriert werden (Albegger
1992). Die Definition von expliziten Kriterien der Symptome und Zeichen ist von entscheidender
Bedeutung fr diesen Methodenkomplex (De Bock et al. 1994). Unter den mdglichen anamnesti-
schen Hinweisen und klinischen Symptomen der akuten Sinusitis maxillaris (Oberkieferzahn-
schmerzen, fehlende Besserung mit abschwellenden Mitteln, Hyposmie, triber nasaler Ausflul3,
Myalgien, Husten, vorausgegangene Erkdtung, Schlafstorungen, Halsschmerzen, Niesen,
Kopfschmerzen, Gesichtsschmerzen, juckende Augen, Fieber und schmerzhaftes Kauen) zeigen
die drei Symptome nasaler Ausflul3, Oberkieferzahnschmerzen und fehlendes Ansprechen auf
lokal abschwellende Mittel den stérksten Zusammenhang mit dem Vorliegen einer akuten
Sinusitis maxillaris (Williams, Jr. & Simel 1993; Williams et al. 1992). Bel einer rhinoskopisch
detektierten eitrigen Sekretion durch den mittleren Nasengang besteht statistisch ein starker
Zusammenhang mit dem Vorliegen einer akuten Sinusitis maxillaris (Wald et al. 1981b;
Williams et al. 1992b).

Technische Faktoren

Die technischen Aspekte der algemeinen Anamneseerhebung, klinischen Untersuchung und
Blutuntersuchungen werden hier als bekannt vorausgesetzt.

Die Rhinoskopie wurde zuerst im Jahre 1859 beschrieben und bezeichnet seitdem die Inspektion
des Naseninneren und des Nasenrachens (Messerklinger 1992). Die Inspektion der Nase von
vorne wird Rhinoscopia anterior, die Spiegeluntersuchung Uber den Nasen- und Rachenraum
Rhinoscopia posterior genannt. Zur Beleuchtung wird in der Regel ein Stirnspiegel verwendet.
Bel der Rhinoscopia anterior wird ein Spekulum zur Dilatation der Naseneingdnge verwendet,
zur Inspektion der hinteren Nasenabschnitte (und des Nasenrachenraums) durch die Rhinoscopia
posterior bedient sich der Untersucher eines Spatels zum Niederdriicken der Zunge und eines

5 Spiegelung der Nasenhaupththle mit einer starren oder flexiblen Optik.
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kleinen, um 120° abgewinkelten Spiegels. Zur diagnostisch entscheidenden Beurteilung von Se-
kretabgang aus dem mittleren Nasengang wird die Rhinoscopia posterior empfohlen, der Ein-
blick in diesen ist durch die vordere Rhinoskopie oft nicht moglich (Messerklinger 1992).

Nebenwirkungen dieser Untersuchungsmethoden (mit Ausnahme der bekannten Risiken der
Blutabnahme) sind nicht bekannt.

C.2.2.2 Diaphanoskopie

Methodenbeschreibung

Die Diaphanoskopie wird auch as Transillumination bezeichnet und gehdrt zu den dltesten Ver-
fahren in der Diagnostik der Sinusitis. Die Grundlage der Diaphanoskopie ist eine Durchleuch-
tung von lufthaltigen Koérperstrukturen mit einer Starklichtquelle. Bei Kindern wird dieses Ver-
fahren aufgrund der unreifen Pneumatisationsverhdtnisse® in der Regel nicht angewandt
(Revonta & Blokmanis 1994). Die Diaphanoskopie wird im Zusammenhang der Diagnostik von
Erkrankungen des Sinus maxillaris und frontalis als erganzendes Untersuchungsverfahren be-
schrieben. Die Untersuchung muf3 in vollstandiger Dunkelheit erfolgen. Die Lichtquelle wird di-
rekt gegen den infraorbitalen Rand des Patienten aufgesetzt. Wenn der Patient den Mund 6ffnet,
schétzt der Untersucher das Mal3 des durchscheinenden Lichtes ab. Alternativ wird der Transill-
uminator in die Mundhohle des Patienten eingebracht, der mit den Lippen die Lichtquelle ver-
schliefd. Dann schétzt der Untersucher das Ausmald des durch die Kieferhohle transmittierten
Lichtes ab. Diese Technik mul3 im Seitenvergleich ausgefiihrt werden (Williams & Simel 1993).
Die Interpretation ist semiquanitativ: die fehlende Lichtdurchlassigkeit weist auf eine Sinusver-
schattung hin, reduzierte Lichtdurchléssigkeit auf eine teilweise Verschattung, die vollstéandige
Lichtdurchlassigkeit entspricht einem freien Sinus.

Technische Faktoren

Zur Anwendung kommen in der Mehrzahl der beschriebenen Studien der Welch-Allyn-Finnoff
Transilluminator (Welch-Allyn Inc, Skaneates Falls, New York, USA), oder ein Mini-MagLite
(Mag Instrument Inc., Ontario, Kalifornien) (Gwaltney et al. 1981; Williams & Simel 1993).

Nachteil der Methode ist eine nur méaldige raumliche Auflosung, was die fehlende Differenzier-
barkeit zwischen Raumforderungen, Schleimhautverdickungen, Aplasien, Hypoplasien und
Flussigkeitspiegeln zur Folge hat, sowie eine starke Abhéngigkeit der diagnostischen Testge-
nauigkeit von der Erfahrung des Untersuchers.

6 Unter Pneumatisation versteht man die physiol ogische Ausbildung mit Schleimhaut ausgekleideter Hohlen.
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Nebenwirkungen

Die Warmeentwicklung der Lichtquelle gehdrt zu den unerwiinschten Nebenwirkungen der Dia-
phanoskopie. Es sind keine karzinogenen oder sonstige Nebenwirkungen bekannt.

Satus

Die Anwendung der Diaphanoskopie as Routinemethode der akuten Sinusitis ist uneinheitlich,
dies reflektiert konfligierende Daten Uber die diagnostische Testgenauigkeit (Evans et al. 1975;
Gwaltney et al. 1981; McLean 1970; McNeill 1963). Aus Publikationen jingeren Datums geht
hervor, dal3 dieses Verfahren fur die klinische Routinediagnostik eine umstrittene Relevanz be-
sitzt (Revonta & Blokmanis 1994). Der Stellenwert der Diaphanoskopie in der Routinediagnostik
der Sinusitisin Deutschland ist gering.

Generell wird die Untersuchung nur fur erfahrene Untersucher empfohlen (Low et al. 1997).

C.2.2.3 Sonographie

Methodenbeschreibung

Die Sonographie beruht darauf, dal’3 Schallimpulse je nach Gewebeart unterschiedlich reflektiert
werden. Schallimpulse werden Uber Schallkdpfe Ubertragen, die Frequenz kann durch Transduk-
toren verandert werden. Die Frequenz der protokollierten Untersuchungen betragt fir die Nasen-
nebenhohlendiagnostik 3 bis 7,5 MHz (Dobson et al. 1996; Karantanas & Sandris 1997; Mann
1992; Savolainen et a. 1997; van Duijn et a. 1992). Dabel wird die Amplitude der zuvor ausge-
sandten und dann empfangenen Schallsignale in entsprechenden Helligkeitsstufen auf dem Bild-
schirm dargestellt.

Zum Einsatz kommen dabei handgehaltene Schallkopfe, die Messung erfolgt entweder eindi-
mensional (d. h. gemessen wird die Zeit bzw. die Entfernung eines Schallimpulses bis zur Re-
flektion an einer Grenzschicht) im A-Bild (A-Scan oder A-Mode) oder zweidimensiona (d. h.
ein Sektor wird in zwel Ebenen erfal3t) im sogenannten B-Scan (B-Mode).

Bei der A-Bild-Technik werden die Nasennebenhthlen zweidimensional auf einem Bildschirm
dargestellt. Dabel werden Grenzschichten als Auslenkungen auf einer Zeitachse abgebildet. Die
Auslenkungen entstehen in Abhangigkeit der Entfernung der Grenzflachen zum Schallkopf
(Mann 1992). Um die im A-Bild auftretenden Auslenkungen einer bestimmten Nasennebenhohle
zuordnen zu kdnnen, mul3 der Untersucher die entsprechende Tiefenausdehnung der Nasenne-
benhdhle unter Beriicksichtigung von altersabhangigen Variationen kennen. Die Entfernung der
Hinterwand der Kieferhthle von Erwachsenen vom Schallkopf betrégt ca. 6 cm. Der Schallkopf
wird an typischen Stellen auf die Gesichtshaut aufgesetzt und Gber das gesamte Nasennebenhoh-
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lenareal gefihrt. Die Nasennebenhdhlen stellen sich aufgrund ihres Luftgehaltes nicht dar. An
der Grenzschicht Luft—Kieferhohlenvorderwand erfolgt eine Totalreflexion der Schallwellen. Bei
einem pathologischen Prozel3, zum Beispiel einer Schleimhautschwellung bei Sinusitis, werden
die Schallwellen durch das Nasennebenhohlenlumen fortgeleitet und die Grenzschicht an der
Nebenhohlenhinterwand dargestellt. Beim biometrischen Bewertungsverfahren wird das
Erscheinen des Hinterwandechos und seine Entfernung zum Schallkopf bestimmt, bei der dy-
namischen Technik werden Empfangsverstarkung und Kopfhaltung des Patienten variiert. Op-
timalerweise werden diese zwei Techniken miteinander kombiniert (Mann 1992). Fir die A-
Bildtechnik ist die Kieferhthle die glinstigste L okalisation der Nasennebenhohlen.

Die B-Bildtechnik ermdglicht in echter zweidimensionaler Darstellung eine leichtere topogra-
phische Orientierung und Interpretation (Mann 1992). Allerdings kann sich bei den bis vor weni-
gen Jahren Ublichen grofen Schalkopfen die exakte Plazierung schwierig gestaten. Diese
Schwierigkeit kann durch die Verwendung eines linearen Schallkopfes unter der Verwendung
von Vorlaufstrecken (allerdings nur am erwachsenen Gesichtsschadel) vermieden werden. Die
Durchfuihrung erfolgt am sitzenden Patienten zunéchst in horizontaler und dann in vertikaler
Schnittfuhrung, die Untersuchung der Kieferhohlen erfolgt im rechts-links-Vergleich unter Mit-
beurteilung der orbitalen Grenzen der Kieferhdhle. Bel der Sinusitis erlauben ghnlich dem Prin-
zip des A-Scans Schleimhautschwellungen und Sekret die Schallausbreitung Uber das Lumen der
Kieferhohle und die Sinushinterwand wird darstellbar.

Aufgrund der topographischen Orientierung wird vielfach die B-Scan-Technik bevorzugt. Die
Auflésung der B-Bildtechnik ist insbesondere in der axialen Schichttechnik und lateralen
Schichttechnik der A-Bildtechnik Uberlegen (Mann 1992). Aplasien von Nebenhdhlen sind in der
A-Bildtechnik nicht zu erkennen.

Technische Faktoren

Die Ultraschalltechnik ist an einen erfahrenen Untersucher gebunden. Ausschlaggebendes Kri-
terium fur die Sinusitis ist eine Schleimhautverdickung von Uber etwa 5 mm, wobei eine Diffe-
renzierung zwischen der akuten Sinusitis maxillaris und der chronischen Form allenfalls anhand
einer Spiegelbildung moglich ist (Mann 1992).

Die Ultraschalldiagnostik wird im Vergleich zu den Alternativverfahren Rontgenubersichtsauf-
nahme und Computertomographie a's apparatetechnisch wenig aufwendig beschrieben. Sie stellt
aul3erdem ein vergleichswel se wirtschaftliches Verfahren dar, das auch fir den Patienten geringe
intangible Kosten birgt (Karantanas & Sandris 1997, Mann 1992). Es besteht keine Rontgen-
strahlenexposition. Nachteile sind die weitgehend fehlende Differenzierbarkeit zwischen patho-
logischen Prozessen, dies gilt auch fur die eingeschrénkte Differenzierbarkeit zwischen akuter
und chronischer Sinusitis maxillaris.
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Nebenwirkungen

Klinisch relevante Nebenwirkungen der Ultraschalluntersuchung sind seit der Einflhrung der
Untersuchung fir die Nasennebenhohlenerkrankungen vor ca. 40 Jahren nicht bekannt geworden.

Satus

Der Einsatz der Sonographie fur die Diagnostik der Nasennebenhohlenerkrankungen wurde
erstmals im Jahre 1947 vorgeschlagen. Die Ultraschalluntersuchung zéhlt in der Diagnostik der
akuten Sinusitis maxillaris zu den in der Praxis am héaufigsten angewandten Methoden. In Finn-
land wird die Ultraschalldiagnostik der akuten Sinusitis maxillaris seit mehr als 10 Jahren in der
Routinediagnostik angewandt, die Untersuchung wird im Medizinstudium gelehrt. 1991 wurde
die Methode von ca. 50% der Allgemeinmediziner ambulant angewandt (Revonta & Blokmanis
1994). Die B-Mode-Ultraschall-Diagnostik der Nebenhdhlen wird in Deutschland mit stark zu-
nehmender Haufigkeit durchgeftihrt: 1991 wurde die entsprechende Ziffer 375 insgesamt 54.000
mal ambulant abgerechnet, 1994 68.000 mal und 1997 rund 1 Million mal.” Dagegen wurde die
A-Mode-Sonographie 1991 3,3 Million mal und 1994 Uber 4 Million mal abgerechnet.8 Seit
1995 ist die A-Mode-Sonographie der Nebenhohlen nicht mehr gesondert abrechenbar, so dai3
keine Aussagen Uber die derzeitige Haufigkeit der Durchfihrung getroffen werden kann. Der
starke Anstieg auf rund 1 Million B-Mode-Untersuchungen |&a3t aber einen Substitutionseffekt
vermuten.

7 EBM-Ziffer 375, Angaben nach KBV -Frequenzstatistik.
8 EBM-Ziffer 1440, Angaben nach KBV-Frequenzstatistik.

22



C.2.2.4 Sinuskopie

Unter Sinuskopie verstent man die Endoskopie der Nasennebenhohlen, die nur bei an den Kie-
ferhdhlen voroperierten Patienten ohne Punktion mdglich ist. Die Sinuskopie erfolgt nach Appli-
kation von schleimhautabschwellenden Medikamenten und Oberflachenanésthesie. Das Endo-
skop wird unter Sicht in die Nase eingeflhrt, der Einblick in die Nasengange ist meist auf den
proximalen Teil beschrénkt (Messerklinger 1992). Die Sinuskopie kann durch die Entnahme von
Abstrichen, Biopsien, Spulungen oder manometrischen Messungen der Kieferhdhlen ergénzt
werden. Voraussetzungen fir die diagnostische Sinuskopie der Nasennebenhohlen sind Vorrich-
tungen der Endoskope fir Blickablenkungen, um in die Nasengange zu sehen und in sie ein-
zudringen.

Zur Sinuskopie der Kieferhthle stehen zwei Arten von Winkeloptiken zur Verfigung: die starren
Hopkins-Optiken und flexible Fiberendoskope. Die direkte Inspektion der Kieferhohle erfolgt
Uber den unteren Nasengang oder die Fossa canina. Fir die akute Sinusitis maxillaris typische
Befunde sind Sekretmassen, eine entzindlich veranderte pulsierende Schleimhaut und Ostium-
verschlul? (Messerklinger 1992).

Nebenwirkungen

Endoskopische Methoden bergen die Gefahr der iatrogenen Kontamination, sowie der Perfora-
tion von umliegenden knochernen Strukturen. Am meisten gefurchtet ist die Perforation des
Orbitabodens durch das Sinuskop. Ferner kann es durch die Sinuskopie zu Blutungen bzw.
Hamatomen kommen. Potentielle Komplikationen sind Bronchospasmus, Synkopen und kardiale
Arrhythmien (Bonfazi et al. 1997).

Satus
Das Verfahren gehort nicht zum Routineverfahren in der Diagnostik der akuten unkomplizierten
Sinusitis maxillaris in Deutschland. Im Jahr 1997 wurde dieses Verfahren rund 160.000 im am-

bulanten Sektor abgerechnet, wobei akute Sinusitiden sicherlich keine haufige Indikation darstel-
len.®

9 EBM-Ziffer 1411, Angaben nach KBV-Frequenzstatistik.
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C.2.25 RoOntgenubersichtsaufnahme

Methodenbeschreibung

Die Rontgenubersichtsaufnahme zadhlt zu den konventionellen Rontgenuntersuchungen der Na-
sennebenhohlen.

Rontgenstrahlen kénnen den menschlichen Korper durchdringen, dabel findet je nach Gewebe-
struktur und Dicke eine Schwéachung der Strahlen statt. Diese Schwéchung entsteht aus dem Pro-
dukt von Strahlenabsorption und Streuung. Das Rontgenbild entsteht aus den charakteristischen
Schwécheunterschieden von Luft, Gewebe und Knochen, d.h. durch Intensitétsunterschiede der
aus dem Korper austretenden Strahlung. Die Rontgenabbildung schliefdlich beruht auf der Pro-
jektion von Tellen des (dreidimensionalen) Korpers auf einen zweidimensionalen Detektor
(Bildwandler), zum Beispiel dem Film-Folien-System bei der Radiographie.

Die Bildqualitét eines Rontgenbildes hangt ab von:

. Kontrast: Verhdtnis der Helligkeit zweier benachbarter geschwaérzter Bildstellen im durch-
scheinenden Licht;

. Aufldsung: Zeichenscharfe;

. Schwérzung: die Belichtung des Filmes soll zu einer diagnosegeeigneten Schwarzung des
Filmes flhren.

Eine gute Bildqualitét ist erreicht, wenn die diagnostisch interessierenden Strukturen sicher und
abgrenzbar wahrgenommen werden kdnnen.

Nasennebenhohl enproj ektionen

Fur die Diagnostik der Nasennebenhohlenentziindungen stehen standardméaldig vier geeignete

Projektionen oder Ebenen (entsprechend der Ausrichtung des Zentralstrahles) zur Verfigung
(Tabelle 4).
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Tabelle4: Standardebenen der Rontgenibersichtsaufnahmen zur Diagnostik der Snusitis (Herr 1991).

Ebene Sinusdarstellung

Waters (okzipito-mental, OM) Sinus maxillaris und frontalis
Caldwell-L uc (okzipito-frontal, OF) Sinus ethmoidalis und frontalis
Lateral Sinus sphenoidalis und maxillaris
Submental (auch a's submentovertex-Aufnahme be- Ethmoid

zeichnet)

In den Rontgenubersichtsaufnahmen gilt es, die Nasennebenhohlen filmnah abzubilden, und da-
bei die Uberlagerung durch Rontgenschatten des Schlafenbeins zu vermeiden.

Die Waters (okzipito-mentale) Aufnahme ist die Standardaufnahme der Kieferhéhlen und Stirn-
hohlen (Frey et al. 1992; Mendelsohn & Noyek 1994). Die Projektion erfolgt in 30 bis 35 Grad-
Abwinkelung des Zentralstrahls zur Augen-Ohrlinie. Die Kieferhdhlen sind durch die Abwérts-
projektion der Felsenbeine Uberlagerungsfrei einsehbar. Die Waters-Aufnahme wird auch as er-
ste Wahl in der konventionellen radiologischen Diagnostik der Sinusitis maxillaris bezeichnet
(Frey et al. 1992).

Die Waters-Aufnahme kann durch drel andere Aufnahmen erganzt werden. Die Caldwell-Luc-
Aufnahme ist eine Aufnahme, die im posterior-anterioren Strahlengang durchgefihrt wird. Diese
Aufnahme arbeitet Erkrankungen von Stirnhohlen, Ethmoid und Augenhohlen heraus. Zur
Darstellung von Prozessen der Kieferndhlen ist diese Aufnahme durch die Uberlagerung vom
Schl&fenbeins nicht geeignet.

Bel der saitlichen (lateralen) Aufnahme kdnnen die Nasennebenhdhlen und die Keilbeinhéhle gut
dargestel It werden, wahrend die Transparenz der tibrigen Nasenhohlen wegen der Uberlagerung
beider Seiten schwierig zu beurteilen ist. Die seitliche Aufnahme des Gesichtsschédels stellt die
Nasennebenhohlen durch die ventrale Zentrierung und eine engere Einblendung im Vergleich zur
seitlichen Aufnahme des Gesamtschadels allerdings schérfer dar. Die submentale Aufnahme
dient der Darstellung von krankhaften Prozessen des Ethmoids und ist auRerdem geeignet, einen
Flussigkeitsspiegel in der Kieferhohle nachzuweisen.

Fur die Diagnosestellung der akuten Sinusitis maxillaris gilt eine Projektion, die Waters-Projek-
tion, als ausreichend (Hayward et al. 1990; Low et al. 1997; Williams et al. 1992).

Radiol ogische Merkmale

Die Befundung der Rontgenaufnahmen der Nasennebenhohlen erfordert die Beurteilung von
Knochen, Weichteilgewebe und Luft. Die gesunden Nasennebenhihlen stellen sich in der Uber-
sichtsaufnahme strahlendurchlassig (transparent) dar.

Fur die Sinusitis-Diagnostik sind drei radiol ogisch-pathol ogische Merkmale von Relevanz:

. Luft-FlUssigkeitsspiegel;
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Verbreiterung der mukoperiostalen Linie;
. Teilweise oder vollstandige V erschattung des Sinus maxillaris.

An der Grenzflache von Luft und Flussigkeit bewirkt die hohe Auflésung der Rontgeniber-
sichtsaufnahme eine Spiegel bildung. Die Spiegelbildung ist spezifisch fur die akute Sinusitis, bei
der die Kieferhdhle mit serdser oder eitriger FlUssigkeit gefillt ist.

Die Grenzschicht zwischen Schleimhaut und kntdchernen Grenzen ist auf den Rontgeniber-
sichtsaufnahmen in der Regel zu differenzieren. Diese Grenzschicht wird als mukoperiostale Li-
nie bezeichnet, eine Verbreiterung ist ein explizites Kriterium zur Diagnostik in der bildgeben-
den Diagnostik der Sinusitis. Allerdings kann bel Abwesenheit eines Luft-FlUssigkeitsspiegels
nicht eindeutig zwischen dem Vorliegen einer akuten und chronischen Sinusitis differenziert
werden. Explizite Grenzwertkriterien fir die mukoperiostale Linie in der radiologischen Uber-
sichtsaufnahme fehlen (Savolainen 1989). In Studien wurden deutlich variierende Grenzwerte
zugrunde gelegt (Tabelle 5).

Tabelle5: Grenzkriterien fur die Dicke der mukoperiostalen Linie zur Diagnostik der akuten Snusitis maxillaris
fur bildgebende Verfahren (Rontgentibersicht, CT, MRT)

Autoren Grenzkriterium: MukoperiostaleLinie
Vuorinen et al. 1962 >1 mm
Axelsson & Runze 1976 >6 mm
Gwaltney 1982 >5mm
Axelsson & Runze 1983 >6 mm
Williams et al. 1992b >6 mm
Lindbask et al. 1996 >5mm

In der Ubersicht wird von der Mehrzahl der Autoren der Grenzwert von 5-6 mm zugrunde ge-
legt.

Nutzen

Die Vorteile der Rontgentbersi chtsaufnahme sind die geringe korperliche Belastung fir die Pati-
enten, schnelle Verflgbarkeit der Untersuchung und der geringe Aufwand (Mendelsohn &
Noyek 1994).

Nebenwirkungen

Die Nebenwirkungen der Rontgenlbersichtsuntersuchung der Nasennebenhthlen sind Risiken
der strahleninduzierten funktionellen oder anatomischen Schédigung von Korpergeweben und

Organen. Es wird angenommen, dal3 die Zunahme der Schaden proportional ist zur Dosis und
ohne Schwellenwert erfolgt, diesist allerdings nicht streng bewiesen (Jung 1998).
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Organe sind unterschiedlich strahlenempfindlich. Organe, die durch die Strahlenexposition am
meisten betroffen werden, sind die Augenlinsen, Schilddriise und die Gonaden (Mafee 1994).

Generell wird von einer vergleichsweise geringen Strahlenexposition im Fall der Sinusserie aus-
gegangen: fur jeden Film wahrend einer Sinusserie betragt die Strahlendosis ungefahr 0,3 centi-
Gray (1 centiGray [1 cGy] = 1 rad) (Mafee 1994).

In den posterior-anterioren Projektionen von Waters und Caldwell ist die Strahlenexposition der
Augenlinse klein. Bei der Verwendung von high-speed Filmen im posterior-anterioren Strahlen-
gang liegt die Dosis bei 0,0001 Gy [0,01 cGy] bis 0,005 Gy. Eine strahleninduzierte Linsentri-
bung ist dosis- und altersabhangig und tritt erst ab einer einfachen Dosis von 2 Gy oder bei frak-
tionierten Dosen ab 4 Gy auf (Mafee 1994; Mettler & Moseley 1985).

Es gilt a's gesichert, dal3 Niedrig-Dosis Strahlung zur Entwicklung von Schilddriisenkarzinomen
nach einer Latenzzeit von 15 — 20 Jahren pradisponiert. Weiter sind Schilddriisenfunktionssto-
rungen ab einer Strahlendosis von 10 Gy moglich (Mettler & Moseley 1985). Ferner sind strah-
leninduzierte Sarkome beschrieben (Mafee 1994).

Satus

Die Rontgenuibersichtsaufnahme ist als diagnostische Routinemethode der akuten Sinusitis ma-
xillaris unter Allgemeinmedizinern und HNO-Arzten weit verbreitet (Frey et al. 1992; Men-
delsohn & Noyek 1994; Savolainen 1989). In der Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris wird
die Rontgenubersi chtsaufnahme nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde ohne weitere Differenzierung fur notwendig erkléart (im Internet unter htt-
p://www.uni-duessel dorf.de/WWW/AWMF/Il/hno_1119.htm). Die Untersuchung wird in den
Leitlinien der Canadian Medical Association dagegen nur empfohlen, wenn die klinische Sym-
ptomatik aufgrund fehlender expliziter Symptome und Zeichen keine eindeutige Diagnose zul &3t
oder eine Sinusitis frontalis ausgeschl ossen werden soll. Rontgenuntersuchungen der Nebenhoh-
len werden im Vergleich zu anderen diagnostischen Mal3nahmen von Nebenhohlenerkrankungen
zwar haufig eingesetzt, es ist aber zwischen 1991 und 1997 eine Abnahme von rund 1,6
Millionen auf rund 1,3 Millionen durchgefhrte Untersuchungen zu beobachten.10

10 EBM-Ziffer 5011, Angaben nach KBV -Frequenzstatistik.
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C.2.2.6 Computertomographie (CT)

Methodenbeschreibung

Die CT ist ein Schnittbildverfahren. Im Gegensatz zum konventionelle Rontgen rotiert die Ront-
genquelle um den Patienten, womit der Strahlengang standig seine Richtung wechselt, und die zu
untersuchenden Strukturen von jeweils vielen verschiedenen Seiten durchstrahlt werden. Ein
Kranz von elektronischen Detektoren zeichnet die Mef3daten auf, die von einem Computer zu
Bildern umgerechnet werden, die sich durch eine wesentlich héhere Kontrast- Auflésung als her-
kommliche Rontgenaufnahmen auszeichnen. Da es sich um Schnittbilder handelt, gibt es auch
keine Uberlagerungs- bzw. Summationseffekte. Die Untersuchungseinheit besteht aus einem
Tisch mit verschiebbarer Platte, und einem grof3en Ring, in welchem die Rontgenrdhre und ein
Kranz aus Strahlen-Detektoren beweglich angeordnet sind.

Die CT besitzt eine sehr gute Dichteauflésung. Von Luft bis zu Metall lassen sich 4000 Dich-
testufen unterscheiden, die in Hounsfield-Einheiten (HE) gemessen werden. Sie reichen von
—1000 bis +3000 und werden auf einem Monitor in verschiedenen Graustufen dargestellt. Die
Graustufen lassen sich am Monitor in elektronischen Fenstern einstellen, und die Rohdaten so
manipulieren, dal3 sie Informationen zu Knochen (breite Fenstereinstellung) wie auch zu
Welichteilstrukturen (enge Fenstereinstellung) geben kénnen. Die fir die Nasennebenhohlenun-
tersuchung empfohlene Fenstereinstellung liegt zwischen 2000 und 3000 HE. Weitere Parameter
sind Dosis (Milliamperesekunden; mAs), Rhrenspannung (Kilovolt, kV) und Schichtdicke.

Die hochauflésende Computertomographie (High Resolution CT; HRCT) arbeitet mit Dinn-
schichten. Dieses Verfahren ist besonders geeignet, kndcherne Details abzubilden.

Die Nasennebenhohlen werden in der Regel mit einer Schichtdicke von 4-5 mm Stérke abgebil-
det, und einem Tischvorschub von 3-4 mm. Eine Uberlappung der Schichten ist bei der CT-Dia-
gnostik der akuten Sinusitis maxillaris keine zwingende V oraussetzung.

Artefakte

Das in der CT erstellte Bild ist storanfalig fur Artefakte verschiedenen Ursprungs. Es kénnen
beispielsweise kornige Bilder, Ringartefakte oder Streifenartefakte durch mangelnde Kalibrier-
ung, Zahnfillung oder durch Bewegungen des Patienten auftreten.

Projektionen

In der Diagnostik der Nasennebenhhlen werden die koronaren (d. h. Ausrichtung entlang der
Korper-Langsachse) Schichtaufnahmen gegentiber den axialen (d. h. Ausrichtung entlang der

Korper-Querachse) Schichten bevorzugt, da sie eine bessere topographische Orientierung er-
moglichen. Da die koronare Technik eine aufwendige Lagerung mit Uberstrecktem Hals voraus-
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setzt, ist sie bel einer Reihe von Patienten nicht einsetzbar, in diesen Féllen bietet sich primér e -
ne axiale Schichtung mit sekundérer Rekonstruktion von koronaren Schichten an.

Kontrastmittelgabe

Die intraventse Kontrastmittelgabe ist fir die Routinediagnostik der akuten Sinusitis maxillaris
nicht indiziert, eine Ausnahme stellt der differentialdiagnostische Ausschlul? eines malignen Pro-
zesses und die Komplikation durch eine Abszedierung, Thrombose oder intrakranielle Ausbrei-
tung dar.

In diesem Fall werden 2—-3 ml/kg K 6rpergewicht eines nicht-ionischen Kontrastmittel s intravenos
appliziert. Im Falle eines aktiven Entziindungsherdes und tumordser Prozesse kommt es zu einer
Mehrdurchblutung und Anreicherung des Kontrastmittels, die Dichte des Areals steigt im Ver-
gleich zur nativen Aufnahme (Schichtaufnahme ohne Kontrastmittel) an.

Befunde bel akuter Snusitis maxillaris

In der Befunderhebung der akuten Sinusitis maxillaris im CT haben dhnlich der Rontgentiber-
sichtsaufnahme folgende Kriterien eine Relevanz (Lindbak et al. 1998):

. Der Nachweis von Flussigkeitsspiegeln in den Kieferhdhlen und die vollstandige flUssig-
keitsbedingte V erschattung;

Verbreiterung der mukoperiostalen Linie;
. Verschattung.

Einschrankend wird argumentiert, dal3 die Durchfiihrung der CT fir die Akutphase der akuten
Sinusitis maxillaris ungeeignet ist, da der Einblick in den osteomeatalen Komplex verhindert
sein kann. AulRerdem ist nach einer Rhinitis eine begleitende (asymptomatische) Schleimhaut-
schwellung noch bis zu sechs Wochen nach Abklingen der Symptome nachweisbar, was zu
falsch-positiven Befunden fuhren kann.

Nebenwirkungen

Die Patientenbelastung durch die Computertomographie hangt primér von der Strahlendosis,
aber auch von der Réhrenspannung, den verwendeten Filtern und Kollimatoren und der Schicht-
dicke ab. Das Abbildungsergebnis wiederum héngt vom Quantenrauschen, der Spannung, der
Grole des Patienten und der Schichtdicke ab.

Die Nebenwirkungen der computertomographischen Untersuchung der Nasennebenhohlen sind
dem Rontgen vergleichbare Risiken der strahleninduzierten funktionellen oder anatomischen
Schéadigung von Korpergeweben und Organen, bei allerdings insgesamt deutlich hoherer Strah-
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lendosis in der Computertomographie (es sei denn, es wird eine strahlenarme, sogenannte NNH-
CT durchgefihrt). Die Strahlendosis der Augenlinse betrégt in der konventionellen CT zwischen
3 bis 6 Gy, damit besteht ein hohes Risiko einer strahleninduzierten Katarakt, was insbesondere
bei der Indikationsstellung zur wiederholten Untersuchung berticksichtigt werden mufd (Mafee
1994). In der Untersuchung sollte die direkte Bestrahlung der Augen deshalb vermieden werden.
Weiterhin sind geringe Risiken einer Schilddriisenunterfunktion zu berticksichtigen. Das Risiko
einer strahleninduzierten Hornhauttribung und das Risiko zur Entwicklung von Sarkomen ist
vergleichsweise klein, da die dazu aufzuwendende Strahlendosis durch die CT nicht erreicht
wird.

Wirtschaftliche Gesichtspunkte

In der Beriicksichtigung von direkten Kapital- und Operationskosten ist derzeit die CT von den
bildgebenden Untersuchungen deutlich kostenaufwendiger als die Réntgenlbersichtsaufnahme
und kostenguinstiger als die Magnetresonanztomographie in der Diagnostik der akuten Sinusitis
maxillaris (Mafee 1994).

C.2.2.7 Kieferhohlenpunktion

Methodenbeschreibung

Die blinde Kieferhdhlenpunktion ist eine von drei beschriebenen Verfahren zur Gewinnung von
Kieferhohlensekret und anschlief3ender bakteriologischer Diagnosesicherung. Sie gilt as die
Goldstandardmethode in der Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris (Axelsson & Brorson
1973; Evans et al. 1975; Gwaltney et al. 1981).

Die 'scharfe’ Punktion wird Ublicherweise durch Ansetzen einer Punktionsnadel (Lichtwitz-Na-
del) unterhalb und ca. 1 cm dorsal des Kopfes der unteren Muschel an die laterale Nasenwand
und Durchstol3en des Knochens in die Richtung des lateralen Augenwinkels der gleichen Seite
mit anschlief3ender Aspiration mit einer leeren Spritze durchgefuhrt (Arnold & Ganzer 1997).
Beschrieben ist auch eine 'stumpfe’ Einbringung der Nadel durch den mittleren Nasengang in das
Ostium und anschlieffende Sekretaspiration durch einen Verbindungsschlauch (Carenfelt 1982;
Lystad et al. 1964), sowie eine Einbringung eines Teflonschlauches durch die Punktionsnadel mit
anschlieffender Sekretaspiration (Evans et a. 1975). Eine vergleichende Evauation der drei
Methoden zur Sekretgewinnung liegt nicht vor (Savolainen 1989).

Wird eine geringe Menge Kochsalz durch die Punktionsnadel in den Sinus eingebracht und an-
schlief3end FlUssigkeit aspiriert, so spricht man von der sogenannten Sinusirrigation (Savolainen
1989). Einige Autoren gaben an, dieses Verfahren anzuwenden, wenn durch die einfache Punkti-
on und Aspiration kein Sekret zu gewinnen ist (Axelsson & Brorson 1973; Lystad et al. 1964).
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Sinusspllungen mit grof3en Mengen von isotonischer Kochsal zlésungen werden als Sinuslavage
bezeichnet. In diesem Zusammenhang ist die o. g. Technik inzwischen weiterentwickelt worden.
Ein Beispid ist ein automatisches Instrument zur Punktion und Plazierung eines Verwellkathe-
ters zur kontinuierlichen Spulung der Kieferhthle zwecks Entlastung von Kieferhohlenempye-
men (Behrbohm & Kaschke 1995). Der Vortell der Kieferhthlenpunktion mit Sptlung liegt in
der sofortigen Druckentlastung und Ausréaumung des entziindlichen Materials.

Nebenwirkungen

Die blind durchgefiihrte Kieferhdhlenpunktion ist, gemessen an den anderen verfiigbaren Ver-
fahren, ein fir den Untersucher aufwendiges und fUr den Patienten potentiell schmerzhaftes
Verfahren. Es ist mit den Risiken der Perforation der lateralen Kieferhdhlenwand, der Kiefer-
hohlenhinterwand oder der Orbita verbunden (Wenig et al. 1995). Méglich ist auch die Entwick-
lung einer diffusen Entziindung der Orbita oder Wange (Orbita-, Wangenphlegmone) bei Fehlla-
ge der Kanile aul3erhalb des Kieferhdhlenlumens (Arnold & Ganzer 1997).

Satus

Die blinde Kieferhohlenpunktion zur Sekretaspiration oder zur Kieferhohlenspllung hat seit
Einfuhrung der endoskopischen Methoden (siehe 2.2.6) an Bedeutung verloren und kommt nur in
Ausnahmefdlen zur bakteriologischen Diagnosesicherung zur Anwendung, zum Beispiel bel
immunsupprimierten Patienten, bel denen eine erregerspezifisch wirksame Antibiose von be-
sonderer Bedeutung ist (Diaz & Bamberger 1995; Wenig et a. 1995). Dartber hinaus wird die
Methode in der diagnostisch-therapeutischen Kombination bei komplizierten Formen der akuten
Sinusitis maxillaris (z. B. Kieferhthlenempyem) angewandt. Nur in wenigen Léndern, insbe-
sondere in Nordeuropa, wird die diagnostische Kieferhthlenpunktion in der Routinediagnostik
der akuten Sinusitis maxillaris durchgefuhrt. In Mittel- und Westeuropa sowie auch in Nord-
amerika wird diese Methode nicht in der Routinediagnostik der akuten Sinusitis durchgefihrt
(Low et al. 1997). Die Haufigkeit der ambulant durchgefiihrter Punktionen ist riicklaufig. Von
1991 bis 1997 ging die Anzahl der abgerechneten Punktionen von 146.000 auf 49.000 zurlick.11

11 EBM-zZiffer 1445, Angaben nach KBV -Frequenzstatistik.
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C.3  Forschungsfragen

In Anlehnung an Empfehlungen zu systematischen Ubersichtsarbeiten von diagnostischen Ver-
fahren (u. a. Irwig et al. 1994) ergaben sich folgende konkrete Fragestellungen:

1. Wie groR ist die Anzahl und Qualitét der systematischen Ubersichtsarbeiten und Primér-
studien zu verschiedenen diagnostischen Methoden der akuten Sinusitis maxillaris?

2. Wie sind die unterschiedlichen diagnostischen Verfahren hinsichtlich ihrer diagnostischen
Wertigkeit relativ zueinander zu bewerten?

3. Weélche Schluf¥folgerungen lassen sich fir den Forschungsbedarf zur Effektivitét und Wirt-
schaftlichkeit in der Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris in einem ambulanten Set-
ting formulieren?

4.  Welche Schluf¥olgerungen kdnnen fur die Durchfihrung bzw. Veranlassung von Verfah-
ren zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris in einem ambulanten Setting in
Deutschland gezogen werden?
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C4  Methodik

C.41 Zidpopulation / Einschluf3kriterien / AusschluRkriterien

Die vorliegende Arbeit behandelt diagnostische Verfahren bei Patienten mit Symptomen der
akuten Sinusitis maxillaris (Symptome <3 Monate) im spaten Adoleszens- und Erwachsenenalter
(=215 Jahre). Aufgrund unterschiedlicher Pneumatisationsverhéltnisse der Nasennebenhdhlen
bestehen im Kindesalter grundsétzliche Unterschiede in der Anwendung verschiedener diagnosti-
scher Methoden bel der akuten Sinusitis maxillaris (Herr 1991).

Zielpopulation der vorliegenden Ubersichtsarbeit sind ambulante Patienten; dies schlief3t sowohl
Patienten ein, die einen niedergelassenen Arzt aufsuchen, wie auch Patienten in Polikliniken von
Krankenhdusern. Studien in Patientengruppen mit Begleiterkrankungen, die mit der akuten Ver-
laufsform der Sinusitis interagieren, mit chronischen Sinusitiden oder an den Kieferhdhlen
voroperierten Patienten, wurden ausgeschl ossen.

Folgende Ein- und Ausschluf3kriterien wurden formuliert:

« Einschlufkriterien: Vergleichsstudie von mindestens zwel Verfahren, Patienten =15 Jahre
mit Symptomen der akuten Sinusitis maxillaris, Symptomdauer <3 Monate.

« Ausschlufriterien: Chronische Sinusitis maxillaris, Fallzahl <19, Fallbeschreibungen, labor-
experimentelle Studien, nicht definierte oder inakzeptable Referenzmethode.

Aus einigen Studien lief3 sich das Alter der untersuchten Patienten nicht eindeutig bestimmen;
diese wurden in der Regel dann ausgeschlossen, wenn aus den Angaben im Text angenommen
werden mufdte, dal3 Uberwiegend Kinder untersucht wurden. Umgekehrt wurden Studien, in de-
nen ein geringer Anteil unter 15-ahriger Patienten eingeschlossen wurden, dann berticksichtigt,
wenn eine Erhéhung der Aussagekraft der Ubersicht nach Einschatzung der Autoren als wahr-
scheinlich angesehen wurde.

In dieser Ubersicht wurden lediglich die eingeschlossenen Studien ausfiihrlich besprochen. Aus-
geschlossene Studien sind im Literaturverzeichnis (8.2) sowie mit Ausschluf3grund im Anhang
[l aufgelistet.

C.4.2 Qudlen und Recherchen

Die Literatursuche zielte auf folgende Publikationstypen ab: Systematische Ubersichtsarbeiten,
kontrollierte Studien, sonstige klinische Studien, Leitlinien, HTA-Reports mit Themenbezug zur
Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris. ES gab keine Einschrankungen hinsichtlich der Spra-
che.
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1. Datenbanken: Folgende Datenbanken wurden zur Literaturbeschaffung durchsucht: Medli-
ne (ab 1966), Embase (ab 1985), IAC Health / Wellness (ab 1990), Health-Star (ab 1980),
Dissertation Abstracts, SciSearch, Biosis, SOMED, Pasca (jeweils ab 1990), Cochrane
Library, INAHTA-Projektdatenbank, Catalog Online und HSTAT.

2. Leitlinien deutscher und auslandischer Fachgesellschaften (AWMF, CMA, ACR, RCR)
wurden gezielt auf die Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris hin durchsucht.

3. Durch "Handsuche" wurden Artikel aus Bibliographien, Supplements und nicht daten-
bankgelisteten Zeitschriften gesichtet.

4.  Waeitere Literaturstellen ergaben sich aus Referenzlisten der ausgewerteten Artikel.

Die genauen Suchroutinen sind in Anhang | dokumentiert.

C.43 Bewertungund Klassifikation der identifizierten Studien

Von verschiedenen Autoren bzw. Arbeitsgruppen wurden Klassifikationen von diagnostischen
Studien hinsichtlich der Qualitét, der jeweiligen Evaluationsphase bzw. der Generalisierbarkeit
ihrer Ergebnisse vorgeschlagen. Ein Memorandum der Deutschen Gesellschaft fir Medizinische
Dokumentation, Informatik und Statistik e. V. (jetzt: Deutsche Gesellschaft fir Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemiologie) aus dem Jahre 1989 fordert, in Anaogie zu den vier
Phasen der Evaluation von Arzneimitteln, eine phasenweise Evaluation diagnostischer Tests. Die
vier Phasen beinhalten technische und methodische V oruntersuchungen (Phase 1); Schétzung der
Sensitivitét (bei Kranken) und Spezifitat (bei Gesunden) (Phase I1); in Phase 11l wird eine kon-
trollierte diagnostische Studie im Vergleich zum etablierten Goldstandard durchgefihrt; in der
letzten Phase soll die Wirksamkeit hinsichtlich der Auswirkung auf den Krankheitsverlauf der
Patienten Uberpriift werden (Kobberling et al. 1989). Diese Einteilung findet sich auch in einem
Vorschlag von Kent & Larson (1992), der die Diskussion der 1970er und 80er Jahre aufnimmt
und erweitert.

In dieser Ubersicht folgen wir dem Ansatz von Kent & Larson (1992), der explizit die methodi-
sche Qualitét diagnostischer Studien in Verbindung mit ihrer Generalisierbarkeit adressiert.
Hierzu wird eine Einteilung in vier Stufen vorgeschlagen:

A  Studien, die auf ein breites Spektrum von Patienten angewandt werden kénnen und die
keine gravierenden methodischen Fehler enthalten.

B Nur eingeschrankt generalisierbare Studien (z. B. aufgrund einer zu kleinen Anzahl von
Patienten), die zwar methodische Mangel aufweisen konnen; diese sind jedoch beschrieben
und kénnen hinsichtlich ihrer Bedeutung auf die Schluf3folgerungen abgeschétzt werden.

C  Studien mit gravierenden methodischen Mangeln, einer geringen Zahl von Teilnehmern
oder mangel hafter Berichtsqualitét.



D  Studien mit unzureichender methodischer Qualitdt oder nicht durch Daten belegte Aussa-
gen.

Ubergreifende Qualitatskriterien sind dabei die Reportqualitét, die eine Replikation der Studie
erlauben wirde, die Angabe von Konfidenzintervallen um TPR- und FPR-Werte, Anzahl und
Spektrum der untersuchten Patienten sowie Anwendung von Methoden zur Reduktion von Bias
(z. B. Auswertung von Testergebnissen ohne Kenntnis des Krankheitsstatus des Patienten).

Tabelle6: Funf Kategorien* fUr die Evaluation der klinischen Wirksamkeit (Kent & Larson 1992)

Technische Qualitét * Demonsgtration der Korrelation der Diagnose (pathologisch gesichert)
mit dem Testergebnis

e Untersuchung der Inter- und Intra-Rater-Reliabilitét

»  Eindeutige Auswertungskriterien fir den Test miissen vorliegen

Diagnostische Genauigkeit ¢ Bestimmung von Sensitivitét und Spezifitdt an ausreichend grofen
Stichproben

¢ Reprasentation eines moglichst breiten Spektrums von Patienten /
Krankheitsstadien

«  Etablierung von Referenzwerten

Diagnostischer Impact e Vergleich von zwei Tests bei einem Patienten in zeitlich naher Abfolge
und zufélliger Reihenfolge

¢ Verblindete (d. h. ohne Kenntnis von Krankheitszustand und Ergebnis
des jeweils konkurrienden Tests) Auswertung der Testergebnisse

¢ Vergleich mit Goldstandard

Therapeutischer |mpact «  Demongtration therapeutischer Konsequenzen im Vergleich mit Hilfe
klinischer Studien (vorzugsweise RCTYS)

e Verwendung expliziter Kriterien zur Demonstration des therapeuti-
schen Impacts

Auswirkungen auf den Patienten [+ wie therapeutischer Impact, aber Betonung auf patientenrelevante End-
punkte wie funktioneller Status, Schmerzstatus, Zufriedenheit u. a.

* Hier sind die von Kent & Larson verwendeten Kriterien, die die Einordnung in die Ebenen A — D konstituieren,
nicht aufgeftihrt. Sie wurden aber bei der Auswertung der Studien berticksichtigt.

Die Kombination der funf Evaluationsphasen und der vier Ebenen der methodischen Qualitét
ergibt eine Matrix ("technology assessment frontier"), in die samtliche zu einer Fragestellung
vorliegenden diagnostischen Studien eingeordnet werden konnen. Dieses Vorgehen ermoglicht
einen raschen Uberblick (iber den Status einer Technologie. Da fiir die Diagnostik der akuten Si-
nusitis verschiedene diagnostische Verfahren eingesetzt werden, wurde die Matrix dahingehend
adaptiert, dal’3 die Angaben zur technischen Durchfihrbarkeit nicht erfafdt wurden. Dies war im
Rahmen dieser Ubersicht nicht moglich.

C.44 Datensynthese

Die Daten der eingeschlossenen Artikel wurden standardisiert in Form von Vierfeldertafeln ent-
sprechend dem folgenden Schema extrahiert. Bei Unsicherheit wurden die Daten unabhéngig von
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einem zweiten Reviewer ausgewertet und anschlief3end verglichen. Diskrepanzen wurden in ge-
meinsamer Diskussion geklart.

Krankheitsstatus
Testergebnis positiv negativ
positiv TP FP
negativ FN TN
TPR FPR

TP =richtig positiv

FN = falsch negativ

FP = falsch positiv

TN =richtig negativ

TPR = true positive rate, entspricht Sensitivitat: TPR = TP/(TP + FN)
FPR = false positive rate, entspricht 1 - Spezifitat: FPR = FP/(FP + TN)

Fur zwel Vergleiche (Rontgen nativ und Ultraschall) mit dem Goldstandard Punktion wurden
Meta-Analysen durchgefiihrt. Bei der Durchfihrung wurden die Leitlinien fUr die Evaluation von
diagnostischen Testverfahren (Irwig et al. 1994) beachtet. Diese empfehlen ein schrittweises
Vorgehen (vgl. Tabelle 7), legen sich aber nicht auf ein spezielles statistisches Verfahren fest.
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Tabelle7: Schritte bei der Durchfiihrung von Meta-Analysen diagnostischer Testverfahren

1 Festlegung von Ziel und Umfang der Meta-Analyse

Gibt es eine eindeutige Feststellung zu folgenden Aspekten:
Dem zur Diskussion stehenden Test?
Der zu diagnostizierenden Krankheit und dem Referenztest (" Goldstandard")?
Der klinischen Fragestellung und dem Setting?

Ist es Ziel, einen einzelnen Test zu evaluieren oder mehrere Tests zu vergleichen?

2 ldentifizierung der relevanten Literatur
Sind die Details der Literaturrecherche inklusive Such- und V erbindungswaortern angegeben?

Sind Ein- und Ausschluf¥riterien definiert?

3 Datenextraktion und Prasentation der Daten
Wurden die Studien von zwei oder mehr Personen bewertet?
Erkléren die Autoren, wie Meinungsverschiedenheiten gekléart wurden?

Waurde fir jede Primérstudie eine komplette Auflistung der Studiencharakteristika und der Testgiite ange-
geben?

4  Abschéatzung der Testglte

Berticksichtigt die Methode der Datensynthese von Sensitivitét und Spezifitét die gegenseitige Abhéngig-
keit dieser Werte?

Falls multiple Testkategorien verflgbar sind, wurden diese in der Datensynthese beriicksichtigt?

5 Einschéatzung der Konsegquenzen von Variationen der Sudienvaliditét bei der Bestimmung der Testgiite

Wourde die Beziehung zwischen der Bestimmung der Testglte und der Validitét der Studien fr jedes der
folgenden Kriterien untersucht:

Angemessener Referenztest

Unabhéangige Bewertung von Test und Referenztest

Vermeidung von verification bias*

Waurden in Vergleichsstudien alle Tests bel jedem Patienten angewendet oder die Patienten zuféllig einem
der Tests zugeteilt?

Wourden analytische Methoden eingesetzt, um abzuschétzen, inwiefern methodische Mangel von Primaér-
studien die Testgite beeinflussen?

6 Einschatzung der Konseguenzen von Variationen von Patientencharakteristika und des Tests auf die Be-
stimmung der Testgiite (Generalisierbarkeit)

Wourde die Beziehung zwischen der Bestimmung der Testgite und Patienten- bzw. Testcharakteristika un-
tersucht?

Wurden analytische Methoden eingesetzt, um zwischen Einfliissen auf die Testgute und die Grenzwerte zu
unterscheiden?

* Unter verification bias (auch workup bias genannt) versteht man eine Verzerrung der Ergebnisse dadurch, dal3
gesunde Patienten in verschiedenen Studien mit unterschiedlich hoher Wahrscheinlichkeit einem (invasiven) Re-
ferenztest unterzogen werden. Wenn Patienten mit einem negativen Testergebnis nicht mit dem Referenztest un-
tersucht werden, kdnnen bei unterschiedlicher Prévalenz (und damit einer unterschiedlichen Relation Falsch-Ne-
gativer zu alen Test-Negativen) falsch-hohe Sensitivitéten resultieren. Diese Méglichkeit ist insbesondere dann
gegeben, wenn die Auswahl der Patienten, deren Krankheitsstatus mit dem Referenztest verifiziert wurde, nicht
randomisiert erfolgte. Dieser bias kann u. a. vermieden werden, wenn alle Patienten mit dem Referenztest unter-
sucht werden.
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In der Literatur werden verschiedene Ansétze fir Meta-Analysen diagnostischer Studien disku-
tiert. Generell wird zwischen Fixed-Effectss und Random-Effects-Modellen unterschieden.
Letztere beruhen auf der Annahme, dal3 die Effekte der einzelnen Studien nicht gleichgerichtet,
also zuféllig sind (Rutter & Gatsonis 1995).

Die Ergebnisse der Einzelstudien zeigen eine Heterogenitdt sowohl innerhalb der Studien, wie
auch zwischen den Studien. Griinde fir Heterogenitét zwischen den Studien kénnen u. a. unter-
schiedliches Studiendesign, verschiedene Grenzwerte fir positive Testresultate, Unterschiede in
der technischen Ausristung und verschiedene Patientenpopulationen sein (Rutter & Gatsonis
1995). Die Heterogenitdt innerhalb der Studien soll nicht Gegenstand der Diskussion sein, da
keine systematische Dokumentation in den Studienberichten vorgenommen wurde. Bei doku-
mentierten Unterschieden, die nachvollziehbar durch das Studiendesign bedingt waren, wurden
die jewelligen Ergebnisse als separate Studien gewertet (vgl. z. B. van Buchem et a. 1995).

Die Interstudien-Heterogenitét ist allerdings ein noch ungel 6stes Problem. Fixed-Effects-Modelle
(wie auch das hier angewandte von Moses et al. 1993) kénnen Unterschiede zwischen den Studi-
en als Ko-Variablen beriicksichtigen, was aber dazu fuhrt, dal’3 (m&glicherweise irrtimlich) ale
Unterschiede zwischen den Studien den selektierten Ko-Variablen zugeschrieben werden. Ran-
dom-Effects-Modelle berlicksichtigen die Heterogenitéat zwischen Studien zwar stérker, machen
aber auch mehr Annahmen hinsichtlich der Verteilung der Variablen. Zudem ist der Nutzen der
komplexeren Berechnung eines Random-Effects-Modells unklar, da zumeist vergleichbare Ef-
fektschatzer bei lediglich gréferem Konfidenzintervall resultieren (Hasselblad & Hedges 1995).

Eine Mdoglichkeit, die Interstudien-Heterogenitét zu bestimmen, ist bel Hasselblad & Hedges
(1995) angegeben.i2 In einem Fixed-Effects-Modell wird Homogenitét dann zurtickgewiesen,
wenn X2 fir eine Anzahl von N-1 Studien hohe Werte annimmt. Die entsprechende Formel
hierfir lautet:

xzzzwj(dj ~d)?
J:

wobei w; fir 1/Varianz der Einzelstudien steht.

d ist ein Effektschétzer fir eine einzelne Studie und errechnet sich aus den Angaben in der Vier-
feldertafel:

d = +/3[log(a) + log(d) - log(b) - log(c)]/
T

12 Hasselblad & Hedges (1995) diskutieren verschiedene Ansétze fir Metaanalysen diagnostischer Verfahren. Die
von ihnen vorgeschlagenen Fixed- und Random-Effects-Modelle schlagen sie fur den Fall vor, dal die
Voraussetzungen firr ein Vorgehen entsprechend dem Ansatz von Moses et a. (1993) nicht gegeben sind. Dies
war aber hier nicht der Fall.
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d ist ein kombinierter Effektschétzer aus dem d der Einzelstudien:

&:(;wjdj)/(;wj)

Die Varianz wird nach der folgenden Formel abgeschétzt:

Var(d)=3l/a+1/b+1/c+1/d]/ 2
T

In dieser Analyse wurde die Heterogenitét bestimmt, und — bei signifikanter Heterogenitét — die
Berechnung des gemeinsamen Effektschétzers Q* und der SROC-Kurve nach dem Random-
Effects-Modell von Moses et al. durchgefihrt.

Hier wurde die Random-Effects-Methode der Erstellung von Summary Receiver Operating Cha-
racteristics'3 (SROC) Kurven von Moses et al. (1993) verwendet. Es ist fur Studien geeignet,
deren Ergebnisse in Form von Vierfeldertafeln dichotomisiert présentiert werden und denen ein
Vergleich mit einem Goldstandard zugrunde liegt. Da sich bisher kein 'Goldstandard’ fir einen
bestimmten Ansatz etabliert hat, wurde das Vorgehen von Moses et al. (1993) aufgrund seiner
graphischen Anschaulichkeit und intuitiven Interpretation ausgewahlt. Letztlich resultiert eine
Kurve, die sofort die Gute des Testverfahrens erkennen [&3. Das Moses-Modell scheint auch
weniger anfalig fur "Ausreiler” zu sein, wie ein Vergleich von drel verschiedenen Fixed-Ef-
fectssModellen zeigte (Rutter & Gatsonis 1995). Ein weiterer wichtiger Grund fir die Auswahl
dieser Methode liegt darin begriindet, dal? sie bisher am haufigsten angewandt wurde (vgl. z. B.
Fahey et a. 1995; Moses et a. 1993). Die Kalkulation wurde mittels des Programmes Metatest®
durchgefiihrt, das von Dr. Joseph Lau (New England Medical Center, Boston, Massachusetts)
dankenswerterweise zur Verfigung gestellt und betreut wurde. Q* wurde mit einem Excel-
Spreadsheet berechnet.

In dem Verfahren von Moses et al. (1993) werden lineare Regressionsgleichungen fur die TPR-
und FPR-Werte in den Vierfeldertafeln nach einer Logit-Transformation berechnet.

Die Regressionsgleichung hat die Form

13 Receiver Operating Characteristic (ROC) Kurven werden im Rahmen der Evaluation diagnostischer Tests
eingesetzt, um das Verhdtnis von Sensitivitét und Spezifitat fir 'positive’ oder ‘abnormale’ Testergebnisse zu
veranschaulichen. Fir verschiedene Grenzwerte 1813t sich die jeweilige Sensitivitét und Spezifitét ermitteln. Eine
Erhohung des Grenzwertes erhoht die Sensitivitat und verringert die Spezifitét und umgekehrt. Die Flache unter
der Kurve ist ein Mal3 fir Genauigkeit eines Tests, mit 1 als Idealwert. Werte unter 0,5 entsprechen einer
zufédlligen Zuordnung der Testergebnisse. Die Methode wurde in den 1950er Jahren entwickelt, um
elektromagnetische Signale optimal orten zu kénnen. Seit den 70er Jahren werden ROC-Analysen auch in der
Medizin eingesetzt.
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K=A+BS

wobei die abhangige Variable K den Logarithmus des Odds Ratios fir ein positives Testergebnis
darstellt (K = logit(TP) —logit(FP)) und die unabhangige Variable S die Summe der transformier-
ten Raten (S = logit(TP) + logit(FP)). Die Funktion wird mittels der Methode der kleinsten Qua-
drate angepalit.

Die Werte der Regressionsfunktion werden dann mit Hilfe einer Exponentialfunktion graphisch
in einer SROC-Kurve dargestellt. Die von Moses et al. (1993) vorgeschlagene Formel lautet:

Q = [1+ e—A/(l—B) (1_ P/ p) (1+B)/(1-B) ]‘1
wobel P=FPRund Q=TPR

Als Schétzer fur die Gesamtgite eines Tests wird Q* berechnet (bzw. graphisch ermittelt) as
Schnittpunkt der Kurve mit der Diagonale, an der Sensitivitét und Spezifitét gleich sind.

Q* = [1+ e—/&/z]‘1

Dieser Wert eignet sich, um verschiedene Tests zu vergleichen. Q* kann einen Wert von maxi-
mal 1 annehmen. Dieser Wert wird anstelle der sonst bei ROC-Kurven blichen Berechnung der
Flache unter der Kurve verwendet.
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C.5 Ergebnisse

Es konnten insgesamt 48 Primérstudien und Meta-Analysen identifiziert werden, von denen 22
die Einschlufkriterien erfillten. In der Cochrane Library wurde ein unvollendeter Review
(Protokoll) zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris gefunden.4 Weiterhin wurden eine ka-
nadische und zwei deutsche Leitlinien zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris identifiziert.
Im Rahmen des AHCPR Evidence-Based Practice-Programms wurde ein HTA-Report zum
Thema durchgefuhrt, der bisher lediglich als Zusammenfassung vorliegt.l> Dartber hinaus
konnten keine publizierten systematischen Reviews bzw. HTA-Reports identifiziert werden.

Aus den 22 Primérstudien wurden insgesamt 40 Vergleiche von jeweils zwei diagnostischen
Verfahren in die Auswertung einbezogen. Die meisten Untersuchungen lagen vor zum Vergleich
von Rontgen der Nasennebenhohlen mit dem Punktionsergebnis (13), Ultraschall mit Punktion
(6) und Rontgen mit Ultraschall (7). Insgesamt wurden in allen Studien 13 verschiedene Vergle -
che zwischen jewells zwei Methoden untersucht (Tabelle 8).

Tabelle8: Anzahl und Art der Vergleiche

Referenz- Untersuchtes Verfahren
test
Rontgen | Ultraschall | klin. Unter- | Diapha- | Labor- Snusko- |CT
nativ suchung noskopie | werte pie
Punktion ec0oc0ee |occoee Y3 ° .
00000
Rontgen Iy '
nativ
Ultraschall oo
Sinuskopie | e °
CT ° oxx

* Eine Studie vergleicht klinische Untersuchung + Ultraschall mit der Punktion.
** Eine Studie vergleicht klinische Untersuchung + Laborwerte mit der CT.

C.51 Bewertungund Klassifikation der identifizierten Studien

14 Die Cochrane Collaboration bearbeitet derzeit nur therapeutische Fragestellungen; die Fertigstellung der
Ubersicht zur Diagnostik der akuten Sinusitis ist im Rahmen der Cochrane-Arbeit derzeit nicht zu erwarten.
Durch Kontakte mit den Reviewern konnten keine zusétzlichen Informationen erhalten werden.

15 http:/iwvww.ahcpr.gov/clinic/sinussum.htm.
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Legt man die Klassifikation von Kent & Larson (1992) zugrunde, dann sind sémtliche hier aus-
gewerteten Studien in die Kategorie "diagnostische Genauigkeit" (accuracy) einzuordnen. Das
heift, dal3 keine der vorliegenden Studien primér therapeutische Konsequenzen bzw. die Konse-
guenzen fur den Krankheitsverlauf als primédre Fragestellung untersuchte. Bei lediglich zwei
Studien wurden auch Aspekte des diagnostischen und therapeutischen Impacts untersucht, aller-
dings nicht als primére Fragestellung.

Hinsichtlich der Qualitét wurden 4 Studien in die Kategorie A, 11 in die Kategorie B und 7 in die
Kategorie C eingeteilt. Die Grinde fur die Eintellung in B (statt in A) waren eingeschrankte
Generalisierbarkeit aufgrund eines universitren Settings (6), fehlender Goldstandard (4) und zu
kleine Fallzahlen (2). Griinde in die Einordnung in C (statt in B) waren zumeist gravierende me-
thodische Mangel bzw. mangelnde Berichtsqualitét, kleine Fallzahlen oder retrospektive
Auswertungen. Die Klassifikation der Studien ist in Tabelle 9 dargestellt.
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Tabelle9: Klassifikation der Sudien entsprechend der Kriterien von Kent & Larson (1992)*

Methodische | Diagnostische Genauigkeit | Grund der Einordnung | Diagnostischer | Therapeutischer
Qualitat inB oder C Impact Impact
Rontgen nativ der | B * Axelssonet al. 1970 * Universitatssetting
Nasennebenhoh- * Revonta 1980 * Kliniksetting
len vs. Punktion * Kuuselaet al. 1983 * Teilnehmer-Bias
e van Buchem et al. 1995 * kleines Sample
* Savolainen et al. 1997 * Kliniksetting
* Laineetal. 1998 * kleines Sample
C * Ballantyne 1946 * Berichtsgualitat e Evansetal.
e Vuorinen et al. 1962 * Berichtsgualitat 1975 (nur
* McNeill 1963 * Berichtsgualitat Follow-up bei
e Evanseta. 1975 * sehr kleines Sample einer Sub-
* Gwaltney et a. 1981 * Berichtsgualitat gruppe)
Ultraschall vs. B * Revonta 1980 S. 0.
Punktion * Kuuselaet al. 1983 S. 0.
* van Buchem et a. 1995 S. 0.
* Savolainen et a. 1997 S. 0.
* Laineeta. 1998 S. 0.
Rontgen nativ vs. | B * Rohr et al. 1986 * kein Goldstandard
Ultraschall * Jensen & v. Sydow 1987 | e kein Goldstandard
C e Dobson et a. 1996 * Berichtsqualitét,
kleines Sample
Klinische Unter- | B e van Duijn et al. 1992 * kein Goldstandard | » M&kela&
suchung bzw. * Makela & Leinonen 1996 | ¢ kein Goldstandard Leinonen
Diagnose vs. Ul- 1996
traschall
Rontgen vs. Sinu- | B * Bauer et al. 1983 * Universitatssetting
skopie
Ultraschall (A- B * Bauer et al. 1983 S. 0.
Mode) vs. Sinus-
kopie
Diaphanoskopie | C * Gwaltney et a. 1981 S. 0
vs. Punktion
Klinische Unter- | A * Berg & Carenfelt 1988 -
suchung vs.
Punktion
Klinische Ein- A * Williamset a. 1992 -
schétzung vs.
Rontgen
Ultraschall + kli- | B * Laineetal. 1998 S.0
nischer Eindruck
vs. Punktion
Rontgen vs. Si- C e Burkeet al. 1994 ¢ kein Goldstandard,
nus-CT kleines Sample
CRP + BSG vs. A * Hansen et al. 1995 -
Punktion
KlinischeUnter- [ A * Lindbak et al. 1996 -

suchung und La-
bortestsvs. CT

* Die Kategorien Technische Qualitat und Auswirkung auf Patienten sind, da unbesetzt, nicht in der Tabelle enthal-

ten.
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C.5.2 Ergebnisseder Vergleiche

Im folgenden werden die Ergebnisse aus den Einzelstudien entsprechend der untersuchten Ver-
gleiche dargestellt.

C.5.2.1 Rontgen versus Punktion

Fur diesen Vergleich lagen die meisten und historisch dltesten Untersuchungen vor. Aus insge-
samt 11 Studien, die zwischen 1946 und 1998 publiziert wurden, konnten 14 Vergleiche ausge-
wertet werden. Die Studie von Ballantyne (1946) erlaubte eine sensitivere oder spezifischere
Auswertung. In die Meta-Analyse wurde die sensitivere Variante aufgenommen.

C.5.2.1.1Vergleichende Darstellung der Einzelstudien

Generell waren die Studien hinsichtlich Fragestellung, Design und Berichtsgqualitdt sehr hetero-
gen. Die folgende Ubersicht zeigt die wichtigsten Charakteristika der 11 Studien bzw. 14 Ver-

gleiche.

Tabelle 10: Ubersicht iiber die Charakteristika der Einzelstudien, die Rontgen mit Punktion vergleichen

Studie Design Setting N (Sinus) Diagnosekriterien
mit | ohne Punktion Réntgen
Erkrankung
Ballantyne 75 konsekutive Pat. Militérhospital 60 33 +*, ++und +++ | Polypen und "dlight
1946 mit VVerdacht auf Si- a s positiv gewer- | haziness' negativ
(sensitiver) nusitis tet gewertet
Ballantyne S. 0. S0 S0 S. 0. wie oben "dight increasein
1946 density” und "dlight
(spezifischer) opacity" als negativ
gewertet
Vuorinen et a. | retrospektive Analyse | keine Angaben, 158 114 -, 4, A totale oder teilweise
1962 von 190 Patienten mit | vermutlich Uni- as positiv gewer- | Verschattung und
Punktion aufgrund des | versitétsklinik tet jegliche Mukosa-
Verdachts auf Sinusi- | (Herkunft der verdickung als po-
tis; alle Patienten wa- | Autoren) sSitiv gewertet
ren vorher geréntgt
McNeill 1963 | 150 Patienten mit indas Kranken- | 148 94 +, ++, +++ als totale oder teilweise
Verdacht auf Sinusitis, | haus Uberwiesene positiv gewertet | Verschattung al's
ale wurden geréntgt Patienten positiv gewertet;
und bei positivem Be- isolierte Mukosa-
fund punktiert schwellung negativ
gewertet
Axelsson et a. | 197 Patienten mit kli- |in die HNO- 199 102 keine Angaben Mukosaverdickung
1970 nischem Verdacht auf | Abteilung eines > 7 mm, komplette
Sinusitis, auch unbe- Krankenhauses Verschattung und/
stimmte Anzahl Kin- | Uberwiesene oder Flussigkeits-
der eingeschlossen; Patienten spiegel als positiv
ale Pat. mit radiolo- gewertet
gischen Verénderung-
en wurden punktiert




Evanset al. 24 Pat., davon 17 mit | Universitatskli- 35 33 > 1000 Leu- M ukosaverdickung
1975 akuter und 3 mit nik kozyten/ mm3 Uber 8 mm, Fliissig-
subakuter Sinusitis, oder > 1000 keitsspiegel und to-
zusétzlich 20 Follow- Bakterien/ml tale Verschattung
up-Untersuchungen; Aspirat wurde als | as positiv gewertet
alle wurden punktiert positiv gewertet
und gerontgt
Revonta1980 | 170 Sinus max. von indie HNO-Ab- |79 91 jede Aspiration | Mukosaschwellung
(Seriel) Erwachsenen mit Ver- | teilung einer von Sekret wurde | >1 mm, totale Ver-
dacht auf Sinusitis Universitétskli- a s positiv gewer- | schattung oder
nik Uberwiesene tet Flissigkeitsspiegel
Patienten a s positiv gewertet
Revonta1980 | 60 Sinus max. von S. 0. 35 25 S. 0. S. 0.
(Serielll) Erwachsenen mit Ver-
dacht auf Sinusitis
Gwaltney et al. | 113 konsekutive Pat. | keine Angaben, | 36 22 keine Angaben Flissigkeitsspiegel,
1981 mit Verdacht auf akute | vermutlich Uni- Verschattung und
Sinusitis; allewurden | versitatsklinik Mukosaschwellung
punktiert, bei 43 Pat. | (Herkunft der >5 mm als positiv
(58 Sinus) Vergleich | Autoren) gewertet
mit Rontgen
Kuuselaetal. [ 105 Rekruten mit Ver- | Militérkranken- | 82 74 keine Angaben Flissigkeitsspiegel
1983 dacht auf Sinusitisun- | haus und/oder Mukosa-
tersucht schwellung =26 mm,
totale Verschattung
a s positiv gewertet
van Buchem et | 115 konsekutive Pat. | 38 Allgemein- 16 46 jede Aspiration | Fliissigkeitsspiegel
a. 1995 (Serie | mit Verdacht auf Si- arzte von Sekret bzw. | und/oder Mukosa-
1) nusitis, davon 40 (62 Flocken nach schwellung =5 mm,
Sinus) ohne Vorse- Spiilung wurden | totale Verschattung
lektion durch positiven als positiv gewer- | ds positiv gewertet
Rontgenbefund tet
van Buchem et | wie oben, jedoch 73 S. 0. 51 74 S. 0. S. 0.
a. 1995 (Serie | zusétzliche Pat. (125
2) Sinus) nach Vorse-
lektion durch pos.
Rontgen
Savolainenet | 134 Pat. mit subjekti- | 3 Krankenhduser | 187 47 >3 ml (+++), 1-3 | Flissigkeitsspiegel
a. 1997 vem und klinischem ml (++) und <1 | und/oder Mukosa-
Verdacht auf akute Si- ml (+) Sekret als | schwellung =6 mm,
nusitis positiv gewertet | totale Verschattung
a s positiv gewertet
Laineet al. 39 Pat. (72 Sinus) mit | 12 Allgemein- 23 49 jede Aspiration | keine Angaben
1998 klinischem Verdacht | &zte von eitrigem oder

auf Sinusitis

mukdsem Sekret
a s positiv gewer-
tet

* Die +-Zeichen beziehen sich auf die bel der Punktion aspirierte Fllissigkeit, wobei +++ {iblicherweise fir reinen Pus, ++ fir

Mukopus und + fir mukoses Sekret steht.

Die Studie von Ballantyne (1946) wurde mit denselben Patienten zweimal aufgefhrt, jedoch mit
anderen Grenzwerten (eine sensitivere und eine spezifischere Variante). In die Meta-Analyse
wurde nur die sensitivere Variante aufgenommen. Bel den Serien bei Revonta (1980) und bei van
Buchem (1995) handelt es sich jeweils um unterschiedliche Patienten. In diesen Falen wurden
jeweils beide Serien in die Meta-Anayse aufgenommen, da diese als unabhangig voneinander

gelten konnen.

Mit Ausnahme der Studien von van Buchem (1995) und Laine (1998) sind alle Studien in Uni-
versitatskliniken bzw. Krankenhausern mit HNO-Abteilungen angesiedelt. Dies zeigt sich auch
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in der hohen Prétest-Wahrscheinlichkeit eines selektierten Krankengutes, die lediglich im ambu-
lanten Setting der beiden erwahnten Studien niedriger liegt. In der Tabelle 11 sind die Ergebnisse
der Einzelstudien dargestellt.

Tabelle 11: Ubersicht tiber die Ergebnisse der Sudien, die Rontgen mit Punktion vergleichen

Studie N Pravalenz | TP1 FNZ2 FP3 TN4 TPRS5 FPR6
(%]

Ballantyne 1946 93Sinus |65 59 1 22 11 0,98 0,67

(sensitiver)

Ballantyne 1946 93Sinus |65 57 3 16 17 0,95 0,48

(spezifischer)

Vuorinen et al. 1962 | 272 Sinus |58 154 4 46 68 0,97 0,4

McNeill 1963 242 Sinus |61 113 35 23 71 0,76 0,24

Axelsson et a. 1970 | 301 Sinus |66 140 59 45 57 0,7 0,44

Evanset a. 1975 68 Sinus |50 34 0 1 33 1 0,03

Revonta 1980 (Serie | 170 Sinus | 46 56 23 7 84 0,71 0,08

)

Revonta 1980 (Serie |60 Sinus | 58 28 7 5 20 0,80 0,20

1))

Gwaltney etal. 1981 [58 Sinus | 62 34 2 14 8 0,94 0,64

Kuuselaetal. 1983 |156 Sinus |53 68 14 21 53 0,83 0,28

van Buchemet al. 62 Sinus 26 10 6 4 42 0,63 0,09

1995 (Serie 1)

van Buchemet al. 125 Sinus |41 43 8 35 39 0,84 0,47

1995 (Serie 2)

Savolainen et al. 234 Sinus |80 174 13 18 29 0,93 0,38

1997

Laineet al. 1998 72Sinus |32 14 9 1 48 0,61 0,02

* Pravaenz (Prétest-Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen der Erkrankung) = (TP+FN)/(TP+FN+FP+TN) [%]
1 TP =richtig positiv 2 FN = falsch negativ 3 FP = falsch positiv 4 TN = richtig negativ

5 TPR = true positive rate, entspricht Sensitivitéat: TPR = TP/(TP + FN)

6 FPR = false positive rate, entspricht 1-Spezifitat: FPR = FP/(FP + TN)

Berechnungsbeispiel: In der Studie von van Buchem et al. (1995) wurden zwel Patientenkollektive untersucht. In der
Serie | befanden sich 40 Patienten, von denen 62 Nasennebenhdhlen (Sinus) untersucht wurden. Bei 16 Sinus (10 +
6) fand sich in der Punktion ein positiver Befund, der in 10 Sinus (TP) korrekt durch die Réntgenaufnahme identifi-
ziert wurde. Daraus ergibt sich eine Sensitivitét (TPR) von 63% (10/(10 + 6)). Von den 46 negativen Befunden
wurden 42 korrekt durch die Rontgenaufnahme identifiziert, was einer Spezifitét von 91% entspricht (1-TPR = 4/(4
+ 42)). Insgesamt lag eine Sinusitis bei 26% aller Sinus vor (16/62).

Von den 11 Studien, die Punktion mit Rontgen der Nasennebenhohlen vergle chen, untersuchten
9 explizit die diagnostische Wertigkeit der beiden Verfahren im Vergleich (Axelsson et a. 1970;
Ballantyne 1946; Kuusela et al. 1983; Laine et a. 1998; McNeill 1963; Revonta 1980; Savolai-
nen et al. 1997; van Buchem et al. 1995; Vuorinen et a. 1962), zwei Studien présentierten dia
gnostische Vergleichsdaten im Rahmen anderer primérer Fragestellungen (Evans et a. 1975;
Gwaltney et al. 1981).

In der dltesten hier ausgewerteten Studie (Ballantyne 1946) wurden 75 konsekutive Patienten
untersucht. Alle Patienten wurden zunéchst gerontgt und anschlief3end punktiert. Angaben zum
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zeitlichen Ablauf fehlen. Die Ergebnisse werden in Form von Einzelfallauflistungen prasentiert.
Die Auswertung der Daten erlaubt eine sensitivere oder eine spezifischere Variante (vgl. Tabelle
11).

Die Studien von Vuorinen et a. (1962) und von McNelll (1963) waren hinsichtlich der diagno-
stischen Kriterien vergleichbar, allerdings beruhte die Studie von Vuorinen et al. (1962) auf einer
retrospektiven Analyse. Dain dieser Studie nur Patienten ausgewertet wurden, fir die zuvor eine
Rontgenaufnahme angefertigt worden war, kann hier ein Selektionsbias zugunsten eindeutig
Erkrankter nicht ausgeschlossen werden. Beide Studien schlief3en auch einen geringen Tell
Kinder mit ein und beziehen sich nicht eindeutig ausschlief3lich auf akute Sinusitis.

Axelsson et a. (1970) verwendeten erstmals eine Quantifizierung der Mukosaverdickung im
Rontgenbild, wobei hier Mukosaverdickungen Uber 7 mm, komplette Verschattung und Fllssig-
keitsspiegel in den Standardprojektionen as positive Befunde gewertet wurden. Eine bei einer
separaten Untergruppe von den Autoren angewandte finfte Projektion (occipito-mental, Kopf
seitlich geneigt und infizierte Hohle nach unten gerichtet) wurde hier nicht mit ausgewertet, weil
sich diese Projektion nicht in der Routine durchgesetzt hat. In der Ergebnisdarstellung fokussier-
ten die Autoren auf die Bestétigungsrate der Flussigkeitsspiegel durch die Punktion. Zur besseren
Vergleichbarkeit mufdten die Daten fur die Vierfeldertafel aus den Tabellen rekonstruiert werden.

In der Studie von Evans et a. (1975) wurden in steriler Punktionstechnik gewonnenes Aspirat
und Antibiogramme mit klinischen und Rontgenbefunden korreliert. In der Studie wurden
Uberwiegend Patienten mit akuter Sinusitis (17), aber auch wenige mit subakuter (3) und mit
chronischer (4) Sinusitis untersucht. Die Autoren konstatierten eine "hohe Korrelation” (ohne
Angaben von Korrelationskoeffizienten) zwischen dem Therapieerfolg und dem Antibiogramm,
ein Ergebnis, das fur die Punktion nicht nur zur Diagnosesicherung, sondern vor allem zur The-

rapieplanung spricht.

Bel der Studie von Revonta (1980) handelt es sich um eine umfangreiche Darstellung der Ultra-
schalldiagnostik von Nebenhohlenprozessen im Vergleich zu anderen diagnostischen Verfahren.
Von den sechs Patientenserien, deren Ergebnisse dargestellt wurden, beinhalten zwel Serien
Vergleiche von Rontgenbefunden und Punktionsergebnissen. Die anderen Untersuchungsserien
waren im Rahmen der hier bearbeiteten Fragestellung nicht relevant.

Die Studie von Gwaltney et a. (1981) wurde primér durchgefuhrt, um verschiedene antibiotische
Behandlungsregime bel akuter Sinusitis zu vergleichen. Vergleiche von Punktionsergebnissen
und Rontgenbefunden bzw. Diaphanoskopi ebefunden wurden ebenfalls prasentiert.

Die in einem Militérkrankenhaus durchgefiihrte Studie von Kuusela et al. (1983) untersuchte die
diagnostische Genauigkeit von Ultraschall und Rontgen jeweils im Vergleich zur Punktion. Ne-
ben arztlichen Befunden wurden auch Ultraschallbefunde von Krankenchwestern analysiert. Bei
gleicher Spezifitét erwies sich die Untersuchung durch die Krankenschwestern als sensitiver (73
vS. 71%). In der Meta-Analyse wurde aufgrund der besseren Vergleichbarkeit nur das Ergebnis
der Arzte berticksichtigt.
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Savolainen et a. (1997b) untersuchten die Sensitivitat und Spezifitdt der Ultraschalldiagnostik
im Vergleich zur Punktion und zum Roéntgen. Positiv gewertet wurden Mukosaschwellungen >6
mm.

Van Buchem et a. (1995) und Laine et a. (1998) untersuchten die Aussagekraft verschiedener
diagnostischer Verfahren im Kontext der Primérversorgung. In beiden Studien wurden die Ge-
nauigkeit von Anamnese und klinische Untersuchungsbefunde, Ultraschall und Rontgen als ge-
brauchliche diagnostische Verfahren in diesem Setting im Vergleich zur Punktion als Goldstan-
dard verglichen.

C.5.2.1.2Meta-Analyse

In die Meta-Anayse wurden Daten von 1.762 Sinus (1.012 mit Krankheit, 750 ohne Krankheit)
einbezogen. Der Heterogenitétstest entsprechend der Formel von Hasselblad & Hedges (1995)
ergab einen Wert fur x2 von 57,3 (N = 11), womit auf dem 0,05-Signifikanzniveau die Annahme
der Homogenitét der Studien zuriickgewiesen werden mufite.

Das gepoolte Ergebnis der Meta-Analyse fur Sensitivitét betrug 0,82 (95%-Cl 0,74-0,88), fur
Spezifitat 0,77 (95%-Cl 0,67-0,85) im REM. Q* fir diesen Vergleich betrug 0,82.

Aus der Meta-Anayse wurde eine SROC-Kurve konstruiert, die in Abbildung 3 dargestellt ist.
Die Studien von Balantyne (1946) und Gwaltney (1981) wurden in der Meta-Analyse nicht
berticksichtigt, da ihre Werte fur die Spezifitdt jewells unter 0,5 betrugen. Dadurch wurden 96
Sinus ausgeschlossen (46 mit, 50 ohne Sinusitis).
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Abbildung 3: SROC-Darstellung fir die Meta-Analyse von Rontgen der Nasennebenhdhlen vs. Punktion

In der Abbildung 3 ist noch eine weitere SROC-Kurve nach Gewichtung der Studien mit dem
jeweiligen Kehrwert der Varianz aufgefihrt, was erwartungsgemal? einen etwas flacheren Ver-
lauf (Q* = 0,78) ergibt.

C.5.2.2 Ultraschall versus Punktion

Hierzu liegen 7 Vergleiche aus 5 Studien vor, die Ultraschall mit dem Goldstandard der Punktion
vergleichen. Alle Studien beinhalten auch einen Vergleich mit Rontgenbefunden.
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C.5.2.2.1Vergleichende Darstellung der Einzelstudien

Tabelle 12: Ubersicht iiber die Charakteristika der Einzelstudien, die Ultraschall mit Punktion vergleichen

Studie Design Setting N (Sinus) Diagnosekriterien
mit | ohne Punktion Ultraschall
Erkrankung
Revonta1980 | 170 Sinus max. von indieHNO-Ab- |79 91 jede Aspiration | Untersuchung im
(Seriel) Erwachsenen mit Ver- | teilung einer von Sekret wurde | A-Mode mit 3
dacht auf Sinusitis Universitétskli- als positiv gewer- | MHz-Schallkopf
nik uberwiesene tet intensives Ruck-
Patienten wandecho nach =
3,5 cm Abstand
vom initialen Echo
als positiv gewertet
Revonta1980 | 60 Sinus max. von S. 0. 35 25 S. 0. S. 0., aber 6 MHz-
(Serielll) Erwachsenen mit Ver- Schallkopf
dacht auf Sinusitis
Kuuselaeta. | 105 Rekruten mit Ver- | Militarkranken- | 82 74 keine Angaben Untersuchung im
1983 dacht auf Sinusitisun- | haus A-Mode mit 3
tersucht MHz-Schallkopf
Befund positiv bei
Ruickwandecho,
keine néheren An-
gaben
van Buchem et | 115 konsekutive Pat. | 38 Allgemein- 13 35 jede Aspiration | B-Mode 5 MHz-
a. 1995 (Serie | mit Verdacht auf Si- arzte von Sekret bzw. | Schallkopf, keine
1) nusitis, davon 40 (62 Flocken nach ndheren Angaben
Sinus) ohne Vorse- Spulung wurden
lektion durch positiven als positiv gewer-
Rontgenbefund; 48 tet
Sinus auch mit US un-
tersucht
van Buchem et | wie oben, jedoch 73 s. 0. 45 66 S. 0. S. 0.
al. 1995 (Serie | zusétzliche Pat. (125
2) Sinus) nach Vorse-
lektion durch pos.
Réntgen, davon 111
auch mit US unter-
sucht
Savolainenet | 134 Pat. mit subjekti- | 3 Krankenhuser | 187 47 >3 ml (+++), 1-3 | Untersuchung im
al. 1997 vem und klinischem ml (++) und <1 | A-Mode mit 3
Verdacht auf akute Si- ml (+) Sekret s | MHz-Schallkopf
nusitis positiv gewertet | Rickwandecho
nach = 3,5 cm Ab-
stand vom initialen
Echo als positiv
gewertet
Laineetal. 39 Pat. (72 Sinus) mit | 12 Allgemein- 23 49 jede Aspiration | 3 MHz-Schallkopf,
1998 klinischem Verdacht | &rzte von eitrigem oder | keine genauen An-
auf Sinusitis mukdsem Sekret | gaben
as positiv gewer-
tet

Wie bel den Studien, die Rontgen mit Punktion der Nasennebenhodhlen vergleichen, beziehen
sich auch in diesem Fall die Vergleiche auf Krankenhauspatienten mit Ausnahme der Studien

von van Buchem et al. (1995) und Laine et a. (1998).
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Tabelle 13: Ubersicht (iber die Ergebnisse der Studien, die Ultraschall mit Punktion vergleichen*

Studie N Eni"["’(‘,;o] TP |FN FP |TN  |TPR |FPR
Revonta 1980 (Serie ) 94 Snus |84 69 |10 8 83 087 |009
Revonta 1980 (Serie [11) 60Sinus |58 33 |2 7 18 094 |028
Kuusslaet al. 1983 156 Sinus | 53 58 |24 27 47 071|036
van Buchem et al. 1995 (Serie 1) |62 Sinus | 21 7 6 2 33 054 |006
van Buchem et al. 1995 (Serie 2) | 111 Sinus | 41 4 |1 31 35 098 |047
Savolainen et al. 1997 234Sinus | 80 152 |35 13 34 081 |028
Laine et al. 1998 72Snus |32 14 |9 23 26 061 |047

* Legende und Berechnungsbeispiel siehe Tabelle 11

Die fur den Vergleich von Ultraschall mit Punktion bei der Diagnostik der akuten Sinusitis be-
rticksichtigten Studien wurden bereits unter 5.2.1 kurz besprochen.

C.5.2.2.2Meta-Analyse

Obwohl Daten aus lediglich 7 Vergleichen identifiziert werden konnten, wurde trotz erwartet ho-
her Heterogenitéat zwischen den Studien eine Meta-Analyse durchgefihrt, um die Aussagekraft
zu maximieren. In die Meta-Anayse wurden Daten von 851 Sinus (464 mit Krankheit, 387 ohne
Krankheit) einbezogen. Der Heterogenitatstest entsprechend der Formel von Hasselblad & Hedg-
es (1995) ergab einen Wert fur x2 von 38,6 (N = 7), womit auf dem 0,05-Signifikanzniveau die
Annahme der Homogenitét der Studien zurlickgewiesen werden mufite.

Das gepoolte Ergebnis der Meta-Analyse fur Sensitivitét betrug 0,80 (95%-CI 0,69-0,88), fir
Spezifitét 0,73 (95%-Cl 0,59-0,84) im REM. Das Ergebnis der Meta-Analyse ist als SROC in der
Abbildung 4 dargestellt. Q* fir diesen Vergleich betrug 0,78. Nach Gewichtung der Studien mit
dem Kehrwert der Varianz ergab sich ein Q* = 0,76.
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Abbildung 4: SROC-Darstellung fur die Meta-Analyse von Ultraschall der Nasennebenhéhlen vs. Punktion

C.5.2.3 ROntgen versus Ultraschall

Drel Studien fuhrten Vergleiche von Rontgen der Nasennebenhdhlen mit Ultraschalluntersu-
chungen durch. Zwel der Studien (Jensen & von Sydow 1987; Rohr et al. 1986) wurden in die
Kategorie Diagnostische Genauigkeit, Qualitdt B (vgl. Tabelle 9), eine in die Kategorie Dia-
gnostische Genauigkeit, Qualitét C (Dobson et a. 1996) nach Kent & Larson eingeordnet. Die
Charakteristika und Ergebnisse der Studien sind in den Tabellen 14 und 15 dargestellt.
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Tabelle 14: Ubersicht (iber die Charakteristika der Sudien, die Rontgen mit Ultraschall vergleichen

Studie Design Setting N (Sinus) Diagnosekriterien
mit | ohne Réntgen Ultraschall
Erkrankung
Rohr et al. 46 Patienten mit klini- | keine Angaben, 43 49 Mukosaver- A-Mode mit 3,5 MHz-
1986, Gerét | | schem Verdacht auf vermutlich dickung >4 mm, | Schallkopf; positiver
Sinusitis Universitéts- komplette Ver- Befund bei Riickwand-
klinik (Herkunft schattung und echo nach = 3,5 cm Ab-
der Autoren) Flissigkeits- stand vom initialen
spiegel als Echo; echofreie Strecke
positiv gewertet | vor dem Riickwandecho
mind. halbe Distanz
vom initialen zum
Rickwandecho
Rohr et al. 53 Patienten mit klini- | s. 0. 438 58 S. 0 A-Mode mit 3,5 MHz-
1986, Gerét Il | schem Verdacht auf Schallkopf; pos. Befun-
Sinusitis des. o.
Jensen & von | 138 Patienten mit keine Angaben, | 162 91 positiver Befund | A-Mode mit 3,5 MHz-
Sydow 1987 Symptomen der akuten | vermutlich Uni- bei jeglicher Mu- | Schallkopf; positiver
Vergleich | Sinusitis maxillaris versitétsklinik kosaverdickung, | Befund bei jeglicher
(Herkunft der Flussigkeits- Mukosaverdickung und
Autoren) nachweis oder FlUssigkeitsnachweis
kompletter Ver- | durch Rickwandecho
schattung
Jensen & von | s. 0. S. 0. 162 91 S. 0. A-Mode mit 3,5 MHz-
Sydow 1987 Schallkopf; positiver
Vergleich Il Befund bei jeglicher
Mukosaverdickung und
Flussigkeitsnachweis
durch Riickwandecho,
zusétzlich Polypen/ Zy-
sten als positiv gewertet
Jensen & von | s. 0. S. 0. 120 133 positiver Befund | A-Mode mit 3,5 MHz-
Sydow 1987 bei Mukosaver- | Schallkopf; positiver
Vergleich 11 dickung > 6 mm, | Befund bel jeglicher
Flussigkeits- Mukosaverdickung und
nachweis oder Flissigkeitsnachweis
kompletter Ver- | durch Rickwandecho
schattung
Jensen & von | s. 0. S. 0. 120 133 S. 0. A-Mode mit 3,5 MHz-
Sydow 1987 Schallkopf; positiver
Vergleich IV Befund bei jeglicher
Mukosaverdickung und
Flussigkeitsnachweis
durch Riickwandecho,
zusétzlich Polypen/ Zy-
sten als positiv gewertet
Dobsonetal. |25 Patienten mit klini- | Patienten wurden | 28 22 komplette Ver- B-Mode mit 5 MHz-
1996 schem Verdacht auf im Krankenhaus schattung oder Schallkopf; positiver
Sinusitis maxillaris von der HNO- Flissigkeits- Befund bei
Abteilung in die spiegel als "definitivem" Rickwan-
Radiologie positiv gewertet | decho
Uberwiesen

In der Studie von Rohr et a. (1986) wurden Patienten mit Verdacht auf Sinusitis mit zwei ver-
schiedenen Ultraschallgerdten im Vergleich zum Réntgen untersucht. Die zwei Ultraschallgeréte
wurden bel zwel getrennten Kollektiven mit 46 bzw. 53 Patienten zeitlich versetzt eingesetzt.
Inwiefern auch Patienten mit chronischer Sinusitis eingeschlossen wurden, ist der Studie nicht zu
entnehmen. Eine Verifizierung der Diagnosen durch Punktion und Aspiration von Sekret erfolgte
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nicht. Die Rontgenuntersuchung erfolgte jeweils nach dem Ultraschal. Es ist unklar, ob die
Rontgenbefundung verblindet durchgefihrt wurde.

Die Untersuchung von Jensen & von Sydow (1987) wendete bel insgesamt 138 Patienten mit
Verdacht auf akute Sinusitis maxillaris oder frontalis drei verschiedene Ultraschallgeréte an, die
jedoch fast identische Sensitivitéten und Spezifitéten lieferten. In der Publikation sind lediglich
Ergebnisse von einem dieser Geréte dargestellt. Durch unterschiedliche Definitionen von patho-
logischen bzw. normalen Befunden resultierten vier Vergleiche. Alle Untersuchungen wurden
unter blinden Konditionen und unmittelbar aufeinanderfolgend durchgeftihrt. Eine Bestétigung
der Diagnosen durch Punktion wurde in einer Subgruppe von 45 Patienten vorgenommen.

Dobson et a. (1996) verglichen bei einem kleinen Kollektiv von 25 Patienten mit klinischem
Verdacht auf Sinusitis B-Mode-Ultraschall mit Rontgenaufnahmen der Nasennebenhéhlen. Zu-
néchst wurden die Rontgenaufnahmen angefertigt, danach erfolgte unabhéngig vom Ergebnis die
Ultraschalluntersuchung. Eine Kontrolle der Befunde durch eine Punktion erfolgte auch hier
nicht.

Tabelle 15: Ubersicht tiber die Ergebnisse der Sudien, die Rontgen mit Ultraschall vergleichen*

Studie N F,;O‘]i"ajenz TP |FN FP [TN  |TPR |FPR
Rohr et al. 1986, Geré | 92 Sinus | 47 26 |17 4 45 06 |008
Rohr et al. 1986, Gerét |1 106 Sinus | 45 14 |34 3 55 029 |005
Jensen & von Sydow 1987 | 253 Sinus | 64 84 |78 8 83 052 |0,09
Vergleich |

Jensen & von Sydow 1987 | 253 Sinus | 64 93 |69 13 78 057 |0.14
Vergleich 11

Jensen & von Sydow 1987 | 253 Sinus | 47 77 |43 15 118|064 |011
Vergleich 1l

Jensen & von Sydow 1987 | 253 Sinus | 47 86 |34 20 113|072 |015
Vergleich IV

Dobson et a. 1996 50Sinus |56 2 |6 0 2 079 |0

* |_egende und Berechnungsbeispiel siehe Tabelle 11

C.5.24 SonstigeVergleiche

Fur eine Reihe von Vergleichen lagen lediglich Einzelstudien vor, die fir sich genommen keine
abschlieffende Bewertung einer diagnostischen Prozedur erlauben. Die meisten Studien verwen-
deten keinen Referenzstandard. Im folgenden werden diese Studien kurz beschrieben.

C.5.2.4.1Klinische Unter suchung inklusive Diaphanoskopie ver sus Ultraschall, Réntgen
oder Punktion



In dieser heterogenen Gruppe werden eine Reihe von Studien zusammengefaldt, die verschiedene
Formen der klinischen Untersuchung entweder mit Ultraschall, Rontgen oder Punktion verglei-
chen.

Im Kontext einer Untersuchung zur (bakteriologischen) Atiologie und zur Therapie der akuten
Sinusitis wurde von Gwaltney et al. (1981) bei einer Subgruppe aus 113 konsekutiven Patienten
mit Verdacht auf akute Sinusitis eine Diaphanoskopie im Vergleich zur Punktion durchgefihrt.
67 Sinus gingen in den Vergleich ein. Welche Kriterien fur die Selektion der Subgruppe aus-
schlaggebend waren, wurde nicht berichtet, ebensowenig finden sich Angaben zum zeitlichen
Ablauf der Untersuchungen und zur Verblindung der Untersucher gegentiber den Vorbefunden.
Positiv gewertet wurden verminderte Durchsichtigkeit (dull) und Undurchsichtigkeit (opaque).
Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 wiedergegeben.

In einer weiteren Studie (Berg & Carenfelt 1988) wurden 155 Patienten mit klinischem Verdacht
auf akute Sinusitis untersucht. Ziel der Studie war es, die Aussagekraft von verschiedenen klini-
schen Befunden relativ zueinander zu ermitteln. Bel allen Patienten wurden insgesamt 11 Sym-
ptome und Befunde standardisiert erhoben. Im Anschlul? an die klinische Untersuchung muften
sich die Untersucher auf eine Diagnose (Sinusitisja/ nein, wenn ja, purulent oder nicht purulent)
festlegen. Die Daten sowie das Ergebnis einer BK'S wurden in eine logistische Regression einbe-
zogen. In Tabelle 16 sind die Ergebnisse vor Durchfihrung der Regressionsrechnung aufgefhrt.
Aus der Regressionsanalyse ergab sich bei Vorliegen von 4 Kriterien (lokaer, einseitig ausge-
pragter Schmerz, einseitige bzw. zweiseitige purulente Sekretion und Présenz von Eiter in der
Nasenhohle) eine Sensitivitat von 81% und eine Spezifitdt von 88% fur den Fall, dal3 drei bzw.
vier dieser Merkmale vorhanden sind. Fir die Kombination von drei Kriterien (lokaler, einseitig
ausgeprégter Schmerz, einseitige purulente Sekretion, BKS >12) wurde eine Sensitivitét von
79% und eine Spezifitét von 83% fir das Vorliegen einer eitrigen Infektion fur den Fall errech-
net, dal3 2 oder alle 3 Merkmale vorhanden sind.

Bel der Studie von van Duijn et al. (1992) handelt es sich um eine bevdlkerungsbezogene Studie
zur Ermittlung der Inzidenz von akuter Sinusitis in niederléandischen Allgemeinpraxen. Hierzu
wurden 400 Patienten (441 Episoden) aus 9 Praxen mit Verdacht auf Sinusitis maxillaris einbe-
zogen. Einschluf¥riterium war dabel die Intention, eine Diagnostik aufgrund des klinischen
Verdachts durchzufihren. Standardisiert erhobene Symptome, Beschwerden und klinische Un-
tersuchungsbefunde wurden hinsichtlich ihrer Aussagekraft mit dem Ergebnis von Ultraschall-
untersuchungen (A-Mode) verglichen. Insgesamt wurden 21 Symptome und 15 Befunde regi-
striert. Symptome und Befunde, die signifikant mit dem Ultraschallbefund assoziiert waren, wur-
den hinsichtlich ihrer Aussagekraft fur die Diagnose der Sinusitis mit Hilfe der logistischen Re-
gression anaysiert. Die Ergebnisse hieraus wurden fur einen Algorithmus verwendet, der eine
Erhohung der Aussagekraft bewirken sollte. Insgesamt 5 Symptome (Erkatung, Schmerzen beim
Nachvornebeugen, purulente nasale Sekretion, Zahnschmerzen, einseitiger maxillarer Schmerz)
gingen in diesen Algorithmus ein, dessen diagnostische Wertigkeit als Likelihood Ratios ausge-
driickt wurde.

Die Ergebnisdarstellung der Studie von van Duijn et a. (1992) war intransparent und insgesamt
nicht nachvollziehbar. Aus diesem Grund wird hier auf eine Darstellung im Vierfelder-Format
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verzichtet. Statt dessen werden die Originalergebnisse der Studie zitiert. Demnach betrug der
Antell der korrekten klinischen Diagnosen (kontrolliert durch Ultraschall) 40%; dieser Antell
stieg bei Verwendung des Algorithmus auf 55%. Entsprechend betrug der Anteil falsch-positiver
Befunde 5% (10%) und der Anteil falsch-negativer Befunde 20% (10%). Der Anteil unsicherer
Diagnosen sank durch den Algorithmus von 35% auf 25%.

In der Studie von Williams et al. (1992b) sollte die diagnostische Aussagekraft von klinischen
Parametern fur die akute und subakute Sinusitis im Kontext der Primérversorgung ermittelt wer-
den. Eingeschlossen wurden 247 konsekutive erwachsene Méanner mit Sinusitisverdacht und ei-
ner Symptomdauer von weniger als 3 Monaten. Die Untersuchung erfolgte standardisiert, Be-
standteil war auch eine Diaphanoskopie. Positiv gewertet wurden verminderte Durchsichtigkeit
und komplette Undurchsichtigkeit. Das Ergebnis der Untersuchung wurde zusammen mit dem
allgemeinen klinischen Eindruck als "Sinusitis sehr wahrscheinlich”, "wahrscheinlich" oder
"unwahrscheinlich” festgehaten. Als Referenzstandard wurden ROntgenaufnahmen in vier
Ebenen angefertigt, die ohne Kenntnis des klinischen Befundes ausgewertet wurden. Als positive
Befunde wurden komplette Verschattung, Flissigkeitsnachweis oder Mukosaverdickung von
mindestens 6 mm gewertet. Unabhéngige Pradiktoren der Sinusitis wurden mit Hilfe der logisti-
schen Regression ermittelt. Zusétzlich wurden die Likelihood Ratios (LRs) fur die klinische glo-
bale Einschétzung der Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer Sinusitis ermittelt.

Diese Analyse ergab funf Pradiktoren (maxillare Zahnschmerzen, abnormale Diaphanoskopie,
schlechte Reaktion auf abschwellende Mittel, eitriges Sekret aus der Nase sowie tribes Nasen-
sekret in der Anamnese), die eine Sinusitis mit einer Wahrscheinlichkeit von 92% anzeigen, falls
alle 5 Zeichen vorhanden sind. Die entsprechenden Wahrscheinlichkeiten fur 4, 3, 2, 1 oder 0
vorhandenen Zeichen beliefen sich auf 81, 63, 40, 21 und 9%. Wurde die allgemeine klinische
Einschétzung hinzugezogen, dann blieb as einzige Variable, die zusétzlich zur Entscheidung
beitrug, lediglich die Antwort auf abschwellende Mittel Ubrig. Die LRs wurden mit 4,7 (fir hohe
Wahrscheinlichkeit), 1,4 (mittlere Wahrscheinlichkeit) und 0,4 (geringe Wahrscheinlichkeit)
kakuliert. Das heilét, die klinische Einschdtzung, dal3 eine Sinusitis mit jeweils hoher Wahr-
scheinlichkeit vorliegt oder nicht vorliegt andert die Posttest-Wahrscheinlichkeit betrachtlich.
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Bel einer Préatest-Wahrscheinlichkeit von 38% (= Préavalenz, P) und einer LR von 4,7 ergibt sich
entsprechend der folgenden Formel

P
}— LR
Eﬂ-—PQ

e

Posttest —Wahrscheinichkeit =

eine Posttest-Wahrscheinlichkeit von 74% fir das Vorliegen einer Sinusitis. Umgekehrt reduziert
sich die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Sinusitis bei einer LR von 0,4 auf 20%
(Sackett et al. 1997).

Der Anteil unsicherer klinischer Diagnosen lag bel rund 30%.

Der Einfluf3 der Verflgbarkeit diagnostischer Apparate auf Diagnosemuster bel akuter Sinusitis
in der Primérversorgung sollte mit der Studie von M&kela & Leinonen (1996) ermittelt werden.
Das Vorhandensein von Diagnosemethoden (Ultraschall, Rontgen, Punktion mit Spilung) wurde
als unabhangiger Faktor in die Analyse einbezogen. 446 Krankheitsepisoden in 14 ambulanten
Versorgungszentren wurden eingeschlossen. Eine ‘endgultige’ klinische Diagnose wurde auf der
Basis aller verfugbarer Befunde gestellt. 60 Patienten wurden lediglich gerdntgt, bei 101 wurde
nur Ultraschall durchgeftihrt und bei 176 beides. 109 Patienten wurden lediglich klinisch unter-
sucht. Der Anteil unsicherer bzw. schwierig zu interpretierender Ultraschallbefunde betrug rund
ein Drittel in dieser Studie. ROntgen wurde meist ergénzend eingesetzt, wenn die Ultraschallun-
tersuchung nicht eindeutig war. Insgesamt 22 Patienten aus verschiedenen Gruppen wurden
punktiert. Die Halfte der punktierten Patienten war mit Antibiotika vorbehandelt. Aufgrund die-
ser Heterogenitét wurde das Ergebnis dieser Patienten nicht berticksichtigt. In der Tabelle 16 sind
die Ergebnisse des Vergleichs der 'endgultigen Diagnose’ mit dem Ultraschall in den insgesamt
238 Patienten (476 Sinus) mit Ultraschalluntersuchung dargestellt. Dabei wurden sichere und
wahrscheinliche Sinusitiden positiv gewertet.

Eine weitere Studie im Setting Primarversorgung (Laine et a. 1998) untersuchte neben Ultra-
schall und Rdéntgen auch die klinische Untersuchung in ihrer diagnostischen Wertigkeit im Ver-
gleich zum Goldstandard der Punktion. Die Ergebnisse fur Ultraschall und Rontgen wurden be-
reits in den Kapiteln 5.2.1 und 5.2.2 beriicksichtigt. FUr die Studie wurden 39 konsekutive Pa-
tienten aus zwei ambulanten Priméarversorgungszentren (12 Arzte) mit Verdacht auf akute Sinu-
sitis untersucht. Zunachst wurden die Anamnese, klinische und Ultraschalluntersuchung durch-
gefuhrt und dokumentiert. Anschlief3end wurden ohne Kenntnis der klinischen Befunde, jedoch
mit Kenntnis der Rontgenaufnahme, eine Ultraschalluntersuchung und die Punktion durchge-
fahrt. FOr die Ergebnisse des klinischen Eindrucks mit und ohne initialem Ultraschall und der
Rontgenuntersuchung wurden Sensitivitét, Spezifitat und die LR im Vergleich zum Goldstandard
der Punktion ermittelt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 aufgelistet. Die LRs betrugen fr die
klinische Diagnostik mit und ohne Ultraschall zwischen 0,9 und 1,7, was fiir die Anderung der
Diagnosewahrscheinlichkeit nach Testdurchfiihrung nicht ausreichend ist (Sackett et al. 1997).
Die Durchfihrung der Rontgenuntersuchung ergab hingegen eine LR+ von 29,2 und eine LR—
von 0,02, d. h. daid bei einer Prétest-Wahrscheinlichkeit von 32% die Posttest-Wahrschein-
lichkeit bel positivem Rontgenbefund (LR+) auf 93% ansteigt und bei eéinem negativen Befund
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(LR-) auf weniger als 1% sinkt. Problematisch war die hohe Anzahl falsch-positiver Befunde
durch die klinische Diagnostik.

In Verbindung mit der klinischen Untersuchung leistet die Rontgenuntersuchung in dieser Studie
demnach einen wesentlich grof3eren Beitrag zur Entscheidungsfindung als die Ultraschallunter-
suchung.

Tabelle 16: Ergebnisse des Vergleichs klinischer Untersuchung bzw. Diaphanoskopie mit Ultraschall, Rontgen
oder Punktion*

Studie N [F:,;o"]"va'enz TP |FN FP |TN  |TPR |FPR
Gwaltney et al. 1981 67Sinus | 46 30 1 19 17 097 |053
Berg & Carenfelt 1088+~ 155Pat. |55 55 |30 23 47 065 0,33
Williams et al. 1992 247 Pat. | 385 72 |23 55 97 076 0,36
(sensitiver)

Williams et al. 1992 247 Pat. | 385 38 |57 15 137 |040 010
(spezifischer)

Makela & Leinonen 1996 476 Sinus | 65,5 249 |63 32 132 |08 |02
Laineetal. 1998 (Klinischer |72 Sinus | 32 6 |7 31 18 07 063
Eindruck + Ultraschall)

Laineet al. 1998 (Ultraschall | 72 Sinus | 32 14 |9 23 26 061 047
aleine)

* Legende und Berechnungsbeispiel siehe Tabelle 11
** Die Werte gelten fiir den Vergleich Sinusitis vs. keine Sinusitis.

C.5.2.4.2Sinuskopie ver sus Rontgen bzw. Ultraschall

Fir diese Ubersicht konnte eine Studie identifiziert werden, die einen Vergleich von Réntgenun-
tersuchung, Ultraschall und Sinuskopie enthalt (Bauer et a. 1983). Diese Studie enthdt Daten
von insgesamt 261 Patienten (328 Sinus), die an einer Klinik untersucht wurden. Alle Patienten
wurden anschlief3end sinuskopisch untersucht oder operiert. In jedem Fall wurde eine Biopsie zur
Diagnosesicherung enthommen. Aus der Publikation geht nicht hervor, ob es sich um eine pro-
spektive oder eine retrospektive Untersuchung handelte. Unklar ist auch, mit welchen Sympto-
men die Patienten zur Untersuchung kamen. AulRerdem fehlen Angaben zum zeitlichen Ablauf
der Untersuchungen. Von den 261 Patienten wurde bei 146 eine akute Sinusitis diagnostiziert.
Zur Anwendung kam ein A-Mode-Ultraschallgerét mit einer Frequenz von 4 MHz. Weitere
technische Angaben fehlen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 17 dargestellt.

Tabelle 17: Ergebnisse des Vergleichs der Snuskopie mit Rontgen bzw. Ultraschal |*

Studie N F,;O‘]i"ajenz TP |FN FP |TN  |TPR |FPR
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Bauer et a. 1983 (Sinuskopie | 328 Sinus | 44,5 136 10 36 146 0,93 0,2
vs. Rontgen)

Bauer et a. 1983 (Sinuskopie | 328 Sinus | 44,5 136 10 8 174 0,93 0,04
vs. Ultraschall)

* Legende siehe Tabelle 11

In dieser Studie war das Rontgen gegentiber der Ultraschalluntersuchung mit weniger falsch-
positiven Befunden assoziiert. Die Sensitivitédt bel beiden Verfahren war gleich.

C.5.2.4.3Vergleich von Laborbefunden mit Punktion

In zwel Studien wurden bei Patienten unspezifische Entzindungsparameter bei Patienten mit
Sinusitisverdacht mit Punktionsergebnissen verglichen (Hansen et al. 1995; Lindbak et a.
1998). Eine Studie (Lindbak et al. 1998) untersuchte die Korrelation von Laborbefunden mit
CT-Befunden. Diese Studie wird unter 5.2.4.4 beriicksichtigt.

In der Studie von Hansen et al. (1995) wurden 174 Patienten in 8 allgemeinmedi zinischen Praxen
mit Verdacht auf akute Sinusitis untersucht. Ziel war es, die diagnostische Wertigkeit der Labor-
werte fur C-reaktives Protein (CRP), Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit (BKS) und der
Leukozytenzahl im Vergleich zur Punktion festzustellen. AuRerdem wurden klinische Symptome
und Untersuchungsbefunde dokumentiert. Eine Punktion wurde nur durchgefihrt, wenn im
Computertomogramm (CT) eine Mukosaschwellung oder ein FlUssigkeitsspiegel gefunden
wurde. Von 174 Patienten hatten 122 einen auffélligen Befund im CT, wovon bei 92 (75%) eine
Sinusitis durch Punktion bestétigt werden konnte. Da bel Patienten mit negativem Befund im CT
keine Punktion durchgefihrt wurde, waren keine Aussagen Uber falsch-negative CT-Befunde
ableitbar. Die klinischen und Laborwerte wurden in einer logistischen Regression analysiert, um
unabhéngige Prédiktoren fur das Vorliegen der Sinusitis zu ermitteln. Von den erhobenen klini-
schen Befunden war lediglich einseitiger Bertihrungsschmerz im Oberkiefer signifikant mit der
Diagnose akute Sinusitis korreliert. In der logistischen Regression zeigten nur BKS (Uber 10
mm/h bel Mannern und tber 20 mm/h bei Frauen) und CRP (Uber 10 mg/l bei beiden Geschlech-
tern) eine signifikante Assoziation mit der Diagnose Sinusitis. Die Kombination der beiden La-
borwerte ergab eine Sensitivitdt von 82% und eine Spezifitét von 57% (Tabelle 18).

Die LR+ fir diese Laborwerte kann mit TPR/FPR kalkuliert werden [und analog fir LR— =
(1-TPR)/(1-FPR)]: LR+ = 1,9; LR— = 0,32. Das heil¥, dal3 bel einer Prétest-Wahrscheinlichkeit
von 53% die Diagnosewahrscheinlichkeit auf 68% bei Vorliegen eines positiven Resultats und
auf 27% bel Vorliegen eines negativen Resultats gedndert wird. Das bedeutet, dal3 sich auch bel
positiven Laborwerten die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Sinusitis nur unwesentlich
erhdht; bel negativem Befund reduziert sich allerdings die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen
einer Sinusitis auf die Halfte.

Tabelle 18: Ergebnis des Vergleichs von Laborwerten (BKS+ CRP) mit Punktion*
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Studie N [F:,;)"]"Va'enz ™ |FN FP|TN TPR |FPR

Hansen et al. 1995 168 Pat. 53 73 16 34 45 0,82 0,43

* |egende siehe Tabelle 11

C.5.2.4.4Vergleiche mit Computertomographie (CT)

Zwe Studien zogen die CT a's Referenzstandard fr konventionelles Rontgen (Burke et al. 1994)
bzw. fur eine Kombination von klinischen und Laborbefunden heran (Lindbak et al. 1996).

In der Studie von Burke et al. (1994) wurden 29 konsekutive Patienten mit klinischem Verdacht
auf akute Sinusitis zundchst konventionell geréntgt und innerhalb von 72 Stunden mit CT unter-
sucht. Die mittlere Zeitdauer zwischen Rontgen- und CT-Untersuchung betrug 31 Stunden. Die
Befundung der CTs erfolgte ohne Kenntnis der Vorbefunde. Mukosaschwellung von >3 mm,
komplette Verschattung oder Flissigkeitsspiegel sollten als positive Befunde gewertet werden.
Tatsachlich wurden aber nur kompl ette V erschattung und Spiegelbildung positiv gewertet, dadie
Mukosaschwellung hinsichtlich des Schwellenwertes a's kontrovers beurteilt wurde. Aus diesem
Grunde findet sich eine Diskrepanz zwischen der im Text angegebenen Préavalenz von 21/29
Patienten (72%) und der Ergebnisdarstellung, die sich auf lediglich 10 Félle bezieht (Préavalenz
17%). Letztere Ergebnisse sind in der Tabelle 19 aufgefiihrt.

Sengitivitét, Spezifitét und die LRs einer Kombination von klinischen Befunden und Laborwer-
ten im Vergleich zur CT sollten in der Studie von Lindbak et al. (1996) bei Patienten mit Ver-
dacht auf akute Sinusitis ermittelt werden. In die Studie eingeschlossen wurden 201 Patienten aus
35 Allgemeinpraxen mit der Diagnose akute Sinusitis, bei denen der Bedarf fiir eine Antibiotika
therapie festgestellt wurde. In der Ergebnisdarstellung der Studie wurden lediglich Daten von
199 Patienten dargestellt (vgl. Tabelle 19). Aul¥er Sinusitis maxillaris wurden auch alle anderen
Sinusitisformen erfal3t. Neben einer Reihe von Befunden wurden BKS, CRP und die Leuko-
zytenzahl gemessen. Die CTs wurden unabhangig voneinander von zwei Befundern ausgewertet.
Bel Diskrepanzen wurde ein Konsens angestrebt. Eine positive Diagnose wurde bei einer Muko-
saschwellung >5 mm oder bei Nachweis von Flussigkeit gestellt. Die pradiktive Aussagekraft der
erhobenen Parameter wurde in einer logistischen Regression ermittelt.

Bei 84 Patienten wurde im CT eine Sinusitis maxillaris, bei 43 Patienten wurde eine andere Form
der Sinusitis diagnostiziert. In der nachfolgenden Ergebnisdarstellung wurde von den Autoren
keine Differenzierung nach der Form der Sinusitis vorgenommen. Vier Befunde waren signifi-
kant mit der Diagnose Sinusitis assoziiert (eitrige Sekretion aus der Nase, eitriges Sekret in der
Nase, zweiphasiger Krankheitsverlauf, BKS > 10 mm/h). Die LR+ betrug fur alle 4 vorhandenen
Befunde 25,2. Bei 3, 2, 1 und 0 vorhandenen Befunden reduzierte sich die LR auf 1,8, 0,8, 0,2
und 0,1. Das heif}t, nur bei Vorliegen aller 4 Befunde kann mit einer groRen Anderung der
Posttest-Wahrscheinlichkeit fir eine Sinusitis gerechnet werden. Die Sensitivitdt und Spezifitét
flr das Vorhandensein von 3 der 4 Befunde sind in Tabelle 19 dargestellt.
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Tabelle 19: Ergebnisse der Vergleiche mit CT als Referenzstandar d*

Studie N [F:,;)"]"Va'enz ™ |FN FP |TN |[TPR |FPR
Burke et al. 1994 58Sinus | 17+ 7 3 1 47 070 |0,02
Lindbak et al. 1996 (3von4 | 199 Pat. | 63 83 43 14 59 066 |0,19
Befunden vorhanden)

* |egende siehe Tabelle 11
** | aut Text betrug die Préavalenz 72%, die Ergebnisdarstellung bezieht sich aber auf andere Grenzwerte, so dal3 ei-
ne Préavalenz von 17% resultiert.
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C.6 Diskussion

Von 48 potentiell relevanten Studien wurden 22 fur diese Ubersicht verwendet (AusschluRgriin-
de siehe Anhang I1). Haufige Grinde fir den Ausschluf3 von Studien waren: nur oder Uberwie-
gend Patienten mit chronischer Sinusitis in der Studie (5), unzureichende Angaben, um die Stu-
die bewerten bzw. auswerten zu kénnen (5), keine Vergleichsstudie (4), nur oder Uberwiegend
Kinder in der Studie (4) und irrelevante Forschungsfrage (3).

Bisher liegen kaum systematische Untersuchungen zur Wertigkeit verschiedener diagnostischer
Verfahren fir die akute Sinusitis maxillaris vor. Ein systematischer Review der Cochrane Colla-
boration wurde bisher nicht publiziert (Varonen & Méakela 1996). Eine kanadische Leitlinie er-
fullt nicht die methodischen Kriterien einer systematischen Ubersicht und ist zudem unvollstéan-
dig, da Ultraschalluntersuchungen nicht berticksichtigt werden (Low et a. 1997). Eine Meta
Analyse aus dem Jahr 1994 mul3 als methodisch zweifelhaft eingestuft werden, da die von den
Autoren verwendeten Vierfeldertafeln aus den Originapublikationen in wesentlichen Teilen
nicht reproduzierbar waren (De Bock et al. 1994). Ein aktueller systematischer Review, der im
Rahmen des AHCPR Evidence-based Practice Program erstellt wurde, liegt bisher nur as Ab-
stract vor (http://www.ahcpr.gov/clinic/sinussum.htm). Aus diesem Grund erschien es gerecht-
fertigt, die in einer extensiven Literaturrecherche zuganglichen Originaarbeiten einer systemati-
schen Analyse zu unterziehen.

Design, Fragestellung und Qualitét der identifizierten Studien waren sehr unterschiedlich, die
weitaus meisten der in die Analyse eingeschlossenen Studien beschrénkten sich auf die Untersu-
chung der klassischen Testgutekriterien Sensitivitét und Spezifitét (accuracy). Zudem wurden
zahlreiche Vergleiche durchgefuhrt, die nur teilweise den Referenzstandard Punktion beinhalte-
ten. Aus diesem Grunde wurde eines der initial angestrebten Einschluf3kriterien, der Vergleich
mit dem Goldstandard, fallengelassen. Fur digjenigen Vergleiche, fir die mehrere Studien vorla
gen, wurden Meta-Analysen durchgefihrt, obwohl auch diese Studien eine ausgeprégte Hetero-
genitdt aufwiesen. Trotzdem wurde die zusétzliche Aussagekraft hoher bewertet as die
(statistischen) Vorbehalte einer Meta-Analyse bei signifikanter Heterogenitét.

C.6.1 RoOntgen versus Punktion

Fur diesen Vergleich wurde die grofdte Anzahl von Studien (11) mit 13 Vergleichen identifiziert.
Sechs Studien wurden in die Qualitétskategorie B, 5 in C eingestuft. Mit Ausnahme eines Ver-
gleichs (Follow-up bei einer Subgruppe in der Studie von Evans et al. 1975) evaluierten dle
Studien die diagnostische Genauigkeit der Rontgenaufnahmen. Soweit Angaben gemacht wur-
den, waren die Grenzwerte fur positive Befunde bei der Punktion und beim Rontgen vergleich-
bar. Abweichungen gab es vor alem bei der Festlegung des Grenzwertes fir die Mukosaschwel -
lung, der von 1 mm bis 8 mm als Grenze fir einen positiven Befund variierte. Die meisten Studi-
en legten sich jedoch auf einen Wert von 5 — 6 mm fest. Inwiefern die Differenzierung in Milli-
meterschritte in der Praxis umsetzbar ist, mul3 allerdings hinterfragt werden. Insofern dirfte die
Variationsbreite die tatséchliche Situation der Befundung der Rontgenbilder widerspiegeln.
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Die unterschiedlich strenge Handhabung von Desinfektionsmal3nahmen bel der Punktion der Ne-
benhdhlen konnte auf3er Acht gelassen werden, weil Art und Umfang der nachgewiesenen Keime
in dieser Ubersicht keine Rolle spielten. Kriterium fur den Nachweis einer Sinusitis war in der
Regel das Vorhandensein von Eiter.

Gegenuber der schmerzhaften Punktion bietet die Rontgenuntersuchung den Vortell, dal3 sie
schmerzlos ist und auch eine Beurteilung der die Kieferhohlen umgebenden kndchernen Struktu-
ren erlaubt. Fir die Durchfihrung einer Punktion wird aber eine vorhergehende Rontgenauf-
nahme zur Beurtellung der anatomischen Verhdtnisse gefordert. Dem steht eine Strahlenbela-
stung durch Rontgenstrahlen gegentiber. Auf3erdem ist die Durchfiihrung an die Verflgbarkeit
einer Rontgenabteilung gebunden.

Wichtige Faktoren, die zur signifikanten Heterogenitédt der Studien beitrugen, waren vermutlich
die Unterschiede in der Pravalenz der akuten Sinusitis, bei einigen Studien ein Anteil von Patien-
ten mit subakuten oder chronischen Sinusitisformen und Unterschiede der technischen Aspekte
der Durchfihrung von Punktionen und Rontgenaufnahmen. Insbesondere die Technik der Ront-
genaufnahmen und die verwendeten Projektionen haben sich im Laufe der Jahre verbessert. Wie
eine Darstellung der TPR und FPR gegen die Préavalenz der identifizierten Studien zeigt, hat die
Préavalenz aber wahrscheinlich den entscheidenden Einflufd auf das Ergebnis (Abb. 5). Den sta-
tistisch groften Einflul auf die Heterogenitét hatten die Studien von Vuorinen (1962) und von
Axelsson (1970), die beide bei vergleichsweise hoher Fallzahl eine hohe Rate an fal sch-positiven
Befunden aufwiesen.

Das gepoolte Ergebnis der Meta-Analyse fur Sensitivitét betrug 0,82 (95%-CI 0,74-0,88), fur
Spezifitét 0,77 (95%-Cl 0,67-0,85). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den Ergebnissen einer
anderen Meta-Analyse, deren Details jedoch noch nicht publiziert sind. Dabel ermittelten die
Autoren bei einer Meta-Analyse von 6 Studien eine gepoolte Sensitivitdt von 0,76 und eine
Spezifitdt von 0,79 (Diagnosis and Treatment of Acute Bacterial Rhinosinusitis 1999). Welche
Studien in die Meta-Analyse eingeschlossen wurden, konnte im Rahmen dieser Ubersicht nicht
ermittelt werden.
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Abbildung 5: Darstellung der FPR und TPR in Abhéngigkeit von der Préavalenz beim Vergleich von Rontgen mit
Punktion

Verschiedene Autoren weisen darauf hin, dal erst eine deutliche Mukosaschwellung (d. h. min-
destens 5 — 6 mm) als positiver Befund gewertet werden sollte (Axelsson et al. 1970; Evans et al.
1975). In dieser Ubersicht verwendete nur die Studie von Revonta (1980) explizit einen
Schwellenwert von weniger s 5 mm. Das Ergebnis dieser Studie war aber nicht auffélig
schlechter oder besser als die Ergebnisse von Studien mit anderen Schwellenwerten. Fir eine
stratifizierte Auswertung lagen aber nicht gentigend Studien vor, so dal3 dieser Aspekt nicht ab-
schlieffend bewertet werden kann. Eine getrennte Auswertung fir die in unterschiedlichen Kom-
binationen eingesetzten Projektionen war aus demselben Grund nicht mdglich. Schliefdlich ist es
auch maglich, dal? unterschiedliche Kombinationen von Schwellenwerten und eingesetzten Pro-
jektionen zu unterschiedlichen Sensitivitaten und Spezifitéten fuhren.

Die diagnostische Wertigkeit der Rontgenuntersuchung bel der Diagnostik der akuten Sinusitis
im Vergleich zur Punktion ist dann ausreichend hoch (Sensitivitét 82%), wenn Patienten mit ei-
nem konkreten klinischen Verdacht gezielt von HNO-Arzten untersucht werden. In diesen Fallen
ist die a priori-Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer Sinusitis wesentlich hoher als im we-
niger selektierten Krankengut von Allgemeindrzten. In den Studien im allgemeinérztlichen Set-
ting mit vergleichsweise niedriger Pravalenz (van Buchem et al. 1995, Laine et a. 1998) war die
Sensitivitdt mit 63 bzw. 61% deutlich geringer.

C.6.2 Ultraschall versus Punktion



Fur den Vergleich von Ultraschall mit der Punktion lagen lediglich 5 Studien mit 7 Vergleichen
vor. Analog zum Vorgehen beim Vergleich von Rontgen versus Punktion wurde auch hier trotz
ausgepragter Heterogenitét eine Meta-Analyse durchgefiihrt. Alle Studien wurden in die Quali-
tétskategorie B eingeordnet. Alle Studien bezogen sich auf den Aspekt der diagnostischen Ge-
nauigkeit.

Die Vortelle der Ultraschalluntersuchung gegeniiber der invasiven und potentiell schmerzhaften
Punktion liegen in der fehlenden Strahlenbelastung, der (potentiell) universellen Verfligbarkeit
durch mobile Geréte, den geringeren Geratekosten und der beliebig héaufigen Wiederhol barkeit.

Mit einer Ausnahme (van Buchem et al. 1995) wurde in alen Studien A-Mode-Ultraschall ver-
wendet. Es lagen insgesamt zu wenig Studien vor, um eine Uber- oder Unterlegenheit der von
van Buchem verwendeten B-Mode-Technik zu zeigen.

Die ausgepragte Heterogenitédt zwischen den Studien durfte ahnliche Ursachen haben wie bereits
bei den Studien, die Rontgen mit der Punktion vergleichen. So war die Sensitivitét der Studien
mit niedrigerer Sinusitis-Pravalenz deutlich geringer as bel den restlichen Studien mit hoherer
Pravalenz (vgl. Tabelle 13). Im Falle des Ultraschalls konnte die Untersucherabhénigigkeit
ebenfalls eine Ursache fir die Heterogenitéat der Studienergebnisse sein. Wahrend Rontgenauf-
nahmen in der Regel von Radiologen ausgewertet werden, kommen Ultraschallgerdte auch z. B.
in Allgemeinarztpraxen zur Anwendung. Je nach Haufigkeit der Durchfuhrung und Ausbil-
dungsstand koénnen unterschiedliche Qualitétsstandards resultieren. Dies durfte dann von be-
sonderer Relevanz sein, wenn unklare Befunde, etwa bedingt durch adenoide V egetationen oder
Zysten vorliegen. In der Studie von Jensen & von Sydow (1987) wurden lediglich 21% der radio-
logisch erkennbaren Polypen oder Zysten durch die Ultraschalluntersuchung ebenfalls gesehen —
ein Wert, der bereitsin der Nahe einer zufalligen Ubereinstimmung liegt. Umgekehrt wurden nur
36% sonographisch as Polypen oder Zysten klassifizierter Befunde rontgenologisch bestétigt.
Die Studien von Revonta (1980) und von Rohr et a. (1986) zeigten zudem eine starke Abhan-
gigkeit der Ergebnisse vom Gerétetyp bzw. vom Display beim A-Mode-Ultraschall.

Das Ergebnis der MetaAnalyse weist eine etwas schlechtere diagnostische Wertigkeit der
Ultraschalluntersuchung im Vergleich zum Roéntgen auf. Die Sensitivitét betrug 0,80 (95%-Cl
0,69-0,88), die Spezifitét 0,73 (95%-Cl 0,59-0,84). Die Rate falsch-negativer Befunde war in
einigen dieser Studien wesentlich héher als beim Vergleich von Réntgen mit Punktion (Kuusela
et a. 1983; van Buchem et al. 1995 [Serie 2]; Savolainen et al. 1997; Laine et a. 1998). Dies war
vor alem auf fehlklassifizierte Zysten und Mukosaverdickungen zurtickzufihren. In der Studie
von Laine et a. (1998) betrug die Rate falsch-positiver Befunde 32%, was von den Autoren as
zu hoch fur die Diagnostik in der Allgemeinpraxis eingestuft wurde. Insgesamt war der
Kurvenverlauf mit einem Wert fur Q* von 0,78 fir die Ultraschalluntersuchung flacher als beim
Vergleich der Punktion mit der Rontgenuntersuchung (Q* = 0,82). Das heilét, die diagnostische
Genauigkeit der Rontgenuntersuchung ist besser als die der Ultraschalluntersuchung, jeweils im
Vergleich zum Goldstandard der Punktion. Die Meta-Analyse des Vergleichs von Ultraschall
versus Punktion ist auch mit einer hdheren Unsicherheit behaftet als der Vergleich von Rontgen
mit Punktion, da weniger Studien zur Verfligung standen. Dies zeigt sich in weiteren Konfidenz-
intervallen.
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C.6.3 RoOntgen versus Ultraschall

Die drei in diesem Vergleich berlicksichtigten Studien umfaldten mehrere Subgruppen mit unter-
schiedlichen Schwellenwerten. Zwei Studien (Rohr et al. 1986; Jensen & von Sydow 1987) ver-
wendeten A-Mode-Ultraschall, die Studie von Dobson (1996) B-Mode-Ultraschall. Die ermit-
telte Sensitivitdt — gemessen an der Rontgenuntersuchung als Referenzstandard — variierte zwi-
schen 29 und 79%, die Spezifitét zwischen 86 und 100%. Diese Ergebnisse miissen jedoch unter
dem Vorbehalt gesehen werden, dal3 sie nicht durch den Goldstandard der Punktion verifiziert
wurden. Das Argument von Rohr et al. (1986), wonach die Ubereinstimmung zwischen Punktion
und Rontgen bel totaler Verschattung oder Flissigkeitsspiegel bis zu 100% betrage, kann diesen
Vorbehalt nicht entkréften, dain dieser Studie auch Mukosaverdickungen ab 4 mm als positive
Befunde gewertet wurden. Bei letzteren ist die Ubereinstimmung aber deutlich niedriger (Jensen
& von Sydow 1987).

Auch bei diesem Vergleich muf3 eine betrachtliche untersucherbedingte Variabilitét berticksich-
tigt werden.

Die Studie von Dobson et al. (1996) zum Vergleich von B-Mode-Ultraschall und Rontgen muf3
als sehr vorlaufig charakterisiert werden, welil die Patientenzahl mit 25 fur eine valide Aussage
zu klein war. Auch in dieser Studie bestétigte sich das Ergebnis der friheren Untersuchungen,
daid die Zuverldssigkeit des Ultraschalls bei blofer Mukosaverdickung gering ist. Auch fur diese
Studie gilt der Vorbehalt, dal? die Ergebnisse nicht durch eine Punktion verifiziert wurden.

C.6.4 SonstigeVergleiche

Die Ubrigen Vergleiche basieren im wesentlichen auf Einzelstudien und haben daher nur eine
begrenzte Aussagekraft.
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6.4.1  Klinische Untersuchunginklusive Diaphanoskopie ver sus Ultraschall, Réntgen
oder Punktion

Erwartungsgemald sind die Ergebnisse dieser Vergleiche (Gwaltney et al. 1981; Berg & Carenfelt
1988; Williams et a. 1992b; Mékela & Leinonen 1996; Laine et al. 1998) sehr heterogen, da so-
wohl Design und Fragestellung wie auch Setting der Studien sehr unterschiedlich waren. Zudem
wurden nur die Befunde nur bei Gwaltney et al. (1981) und bei Berg & Carenfelt (1988) durch
Punktion verifiziert. Die "Bestétigung" der Befunde erfolgte bel van Duijn et al. (1992) sogar nur
mittels Ultraschall.

Die meisten Autoren fanden die klinischen Symptome und Untersuchungsergebnisse zu wenig
aussagekraftig. Dem lag vor allem das Problem zugrunde, dal3 zwar verschiedene Symptome eine
hohe préadiktive Aussagekraft fur das Vorliegen einer Sinusitis haben, aber nur bei einer Minder-
zahl der Patienten mit Sinusitis auftreten (Williams et a. 1992b).

In der Studie von Laine et al. (1998) erwiesen sich die klinischen Befunde hinsichtlich der LR as
nicht ausreichend, um eine Diagnose mit ausreichender Sicherheit stellen zu kénnen.

In der Studie von Gwaltney et al. (1981) waren die klinischen Befunde mit Ausnahme der totalen
Verschattung bei der Diaphanoskopie nicht aussagekréftig. Ein Versuch, verschiedene Zeichen
statistisch zu kombinieren, wurde jedoch nicht unternommen. Dies wurde in den Studien von
Berg & Carenfelt (1988), van Duijn et al. (1992) und Williams et a. (1992b) versucht.

Diese Ansdtze sind alerdings nicht ohne weiteres vergleichbar, da unterschiedliche Symptome
und Befunde mit unterschiedlichem Standardisierungsgrad bel der Untersuchung der Patienten in
den Studien erfaldt wurden. Berg & Carenfelt (1988) erfaliten 8 Symptome und 3 Befunde, van
Duijn et a. (1992) 21 Symptome und 15 Befunde und Williams et al. (1992b) 16 Symptome
sowie 5 Befunde. Diese Uberlappten sich nur zum Teil.

Trotzdem ergaben sich in guter Ubereinstimmung fur verschiedene Kombinationen der Sympto-
me bzw. Befunde einseitiger lokaler (maxillarer) Schmerz (sowie maxillare Zahnschmerzen),
einseitige bzw. zweiseitige purulente Sekretion, Vorhandensein von Pus in der Nasenhaupthdhle,
schlechte oder fehlende Besserung der Symptome auf abschwellenden Mittel relativ hohe pré-
diktive Werte fur den Fall, dal3 alle oder fast alle Symptome / Befunde bei den Patienten vorhan-
den waren.

Ubereinstimmend war auch ein Anteil von rund 30% unsicheren Diagnosen. Dies weist auf ein
grundsétzliches Problem hin: Aus der klinisch-praktischen Sichtweise prasentiert sich die akute
Sinusitis maxillaris as dynamisches Krankheitsbild mit sehr variabler Symptomatik und weist
auch fliefende Ubergange zu anderen Formen der Entziindung im oberen Nasen-Rachenraum
auf. Aus diesem Grund ist es schwierig, eine bestimmte Symptomenkonstellation mit der
(anatomisch-pathol ogischen) Diagnose "Eiter in den Kieferhohlen" zu verknipfen (van Duijn et
al. 1992). Diese Schwierigkeit ist im Symptom- und Befundspektrum der hier dargestellten
Studien reflektiert.
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Ein weiteres Problem der Diagnostik der akuten Sinusitis auf der Basis von Symptomen und
Befunden ist die schlechte Reliabilitét von Untersuchungsbefunden, insbesondere der Diaphano-
skopie, was u. a. auf die fehlende Routine bei der Anwendung dieser Technik und auf die
Leuchtkraft der verwendeten Instrumente zurtickgefuhrt wird (Williams et a. 1992b).

C.6.4.2 Sinuskopievs. Rontgen bzw. Ultraschall

Fur den Vergleich der Sinuskopie mit Rontgen bzw. Ultraschall lag eine einzige Studie vor
(Bauer et al. 1983), die jedoch aufgrund der mangel haften Berichtsqualitét keine weitergehenden
Aussagen zur diagnostischen Wertigkeit der Sinuskopie zuldlét. Insbesondere besteht die M6g-
lichkeit, dal3 es sich um ein verzerrtes Patientengut handelte, da die Patienten anschlief3end sta-
tionér behandelt wurden.

Der Vergleich der Sinuskopie mit anderen Verfahren stellt insofern einen Sonderfall dar, as die
Sinuskopie mit Entnahme einer Gewebeprobe mit dem Goldstandard der Punktion gleichzuset-
zen ist. Aus diesem Grund wére es angemessen, die Sinuskopie mit der Punktion zu vergleichen,
und zwar hinsichtlich der Belastung fur die Patienten, praktischen Aspekte der Anwendbarkeit
und der assoziierten direkten und indirekten Kosten. Dies ist jedoch bisher nicht geschehen und
der Stellenwert der Sinuskopie bei der Diagnostik der akuten Sinusitis muf3 daher as unklar an-
gesehen werden.

Die Sinuskopie zur Diagnostik der Sinusitis hat in der klinischen Praxis in Deutschland derzeit
nur geringe Bedeutung.

C.6.4.3 Vergleich von Laborbefunden mit Punktion

Eine neuere Untersuchung (Hansen et a. 1995) evauierte die Aussagekraft von Laborbefunden
im Vergleich zur Punktion. Die Studie war im Setting der Allgemeinmedizin angesiedelt. In die-
ser Studie ist eine Verzerrung des Patientenguts mdoglich, da etwa ein Drittel der Patienten die
Teilnahme an der Studie verweigerte, jedoch keine Charakteristika dieser Gruppe im Vergleich
zu den Teilnehmern erhoben wurden. Eine Verifikation der Befunde durch Punktion wurde je-
doch nur durchgeftihrt, wenn im CT ein auffalliger Befund nachweisbar war. Dies schrankt die
Aussagekraft der Studie ein. Die Kombination von BKS und CRP ergab eine Sensitivitdt von
82% und eine Spezifitdt von 57%. Die aus der Vierfeldertafel kalkulierten LR+ und LR- sind
nicht ausreichend, um bei einer Pravalenz von 53%, wie in der Studie ermittelt, die Diagnose-
wahrscheinlichkeit entscheidend zu verandern. Die isolierte Bestimmung dieser Laborwerte er-
laubt demnach keine sichere Diagnose der akuten Sinusitis.

C.6.4.4 Vergleiche mit Computertomographie (CT)
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Zwe Studien beinhalteten einen Vergleich mit der CT. Eine kleine Studie von Burke et al.
(1994) verglich Rontgen mit der CT. Sowohl das Studiendesign wie auch die Berichtsqualitét der
Studie waren jedoch nicht ausreichend, um eine Aussage Uber den Stellenwert der CT bei der
Diagnostik der akuten Sinusitis treffen zu konnen.

Die ebenfalls in der allgemeinmedizinischen Praxis angesiedelte Studie von Lindbak et al.
(1996) ergab fur die Befunde eitrige Sekretion aus der Nase, eitriges Sekret in der Nase, zwel-
phasiger Krankheitsverlauf und BKS >10 mm/h eine LR+ von 25, wenn alle 4 Befunde vorhan-
den waren. Dies dirfte jedoch nur bel einer kleinen Zahl von Patienten der Fall sein. Fir 3 Be-
funde betrug die LR+ nur noch 1,8, was bei einer Pravalenz von 63% die Wahrscheinlichkeit fur
das Vorliegen einer Sinusitis lediglich auf 75% erhoht. Die Aussagekraft dieser Symptomkon-
stellation ist demnach nicht ausreichend fur eine sichere Diagnose.

Im Gegensatz zur Studien von Hansen et al. (1995) war bel Lindbak et al. (1996) lediglich die
BKS ein signifikanter Prédiktor fir die Sinusitis. Diese Diskrepanz wurde von den Autoren dar-
auf zurtckgefuhrt, dai die Patienten in der Studie von Lindbagk im Durchschnitt erst nach einer
Symptomdauer von einer Woche untersucht wurden und das CRP in dieser Zeit sich wieder nor-
malisieren konnte.

Der Stellenwert der CT in der Diagnostik der Sinusitis kann anhand dieser zwel Studien nicht
beurteilt werden. Insbesondere fehlt ein Vergleich der CT mit der Punktion, um vor allem das
Problem falsch-positiver Befunde durch die CT quantifizieren zu konnen.

C.6.5 Diskussion der vorhandenen Kontextdokumente

Zu den Kontextdokumenten wurden HTA-Berichte, systematische Ubersichten, Meta-Analysen
und Leitlinien gez&hlt. Im Rahmen dieser Studie wurden drel Leitlinien (zwel deutsche, eine ka-
nadische), eine Meta-Analyse und eine systematische Ubersicht (inklusive Meta-Analyse) identi-
fiziert. Aufgrund der Heterogenitét dieser Dokumente werden sie im folgenden getrennt disku-
tiert.

C.6.5.1 Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und der
Deutschen Rontgengesellschaft

Diese beiden Leitlinien (im Internet unter http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/1/
hno_1119.htm bzw. unter http://www.uni-duessel dorf.de/WWW/AWMF/I|/dirad316.htm abruf-
bar) erfillen nicht den Berichtsstandard, der sich in den letzten Jahren fir die Publikation von
Leitlinien international etabliert hat (Helou et al. 1998; Ollenschléger et a. 1998). Die Validitét
dieser Leitlinien kann daher nicht bewertet werden.

Die HNO-Laeitlinie fuhrt als "notwendige" Untersuchungen bei Verdacht auf Sinusitis maxillaris
oder ethmoidalis Palpation, Schmerzprovokation, HNO-Status, Endoskopie (nur der Nasenhohle)
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und Rontgen der Nasennebenhohlen auf. Als im "Einzelfall nitzlich" werden Abstrich (mit
Erregernachweis), Diaphanoskopie, Ultraschall, CT, Allergietest, Sinuskopie und konsiliarische
Untersuchungen (Zahnarzt, Kieferchirurg) aufgelistet.

Die Leitlinie der Deutschen Rontgengesellschaft enthdt einen Algorithmus, der die Rontgen-
Ubersicht fUr dieinitiale Diagnostik der akuten Sinusitis al's "absolut indiziert" bezeichnet und die
Ultraschalluntersuchung als "indiziert, haufig Zusatzbefunde” fir den Krankheitsverlauf auflistet.

Beide Leitlinien geben keine Hinweise auf die den Empfehlungen zugrunde liegende Evidenz.
Die Liste der "notwendigen Untersuchungen” in der HNO-Leitlinie wird nicht kommentiert, ins-
besondere was die relative Wertigkeit der verschiedenen (und verschieden invasiven) Verfahren
betrifft.

C.6.5.2 Kanadische Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der akuten Sinusitis

Die kanadische Leitlinie wurde von einem Autorenkollektiv in einem Konsensfindungsprozef3
verabschiedet. Ziel war es, ein Entscheidungsraster fir die Diagnose und die Therapie der akuten
Sinusitis in der Primérversorgung zu entwickeln. Die Empfehlungen wurden auf der Basis der
Hierarchie der Evidenz der Canadian Task on the Periodic Health Examination (Goldbloom &
Battista 1986) abgeleitet. Die Literatursuche beschrankte sich auf MEDLINE (1980 — 1996) und
Referenzlisten von Artikeln. Anzumerken ist, dai3 die Diagnostik mit Ultraschall nicht bertick-
sichtigt wurde.

Folgende Empfehlungen zur Diagnostik wurden abgel eitet:
. Anamnese und klinische Untersuchung (alle Empfehlungen Level |-Evidenz26)

- Punktion mit Aspiration und Kultur ist der Goldstandard, aber in vielen Situationen nicht
durchfihrbar.

- Kein einzelnes Symptom oder Befund ist pradiktiv fur die akute Sinusitis.

- Die drei Symptome maxillare Zahnschmerzen, schlechte Wirkung von abschwellenden
Mitteln und farbiges Sekret in der Anamnese sowie die zwel Befunde purulentes Sekret
und abnormale Diaphanoskopie sind die besten Pradiktoren fur die Sinusitis. Bel 4 oder
mehr vorhandenen Zeichen ist die LR+ mit 6,4 sehr hoch.

- Wenn weniger als zwei der obigen Symptome oder Befunde vorliegen, kann die Diagnose
akute Sinusitis ausgeschlossen werden.

- Die Diagnose st unklar, wenn 2 oder 3 dieser Symptome oder Befunde vorliegen. In diesen
Féllen kann die Rontgenuntersuchung hilfreich sein.

. Diaphanoskopie (alle Empfehlungen Level 111-Evidenz)
16 Siehe Anhang IV.
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- Diaphanoskopie sollte nur von erfahrenem Persona durchgefiihrt werden.
- Nur negative Ergebnisse (Normalbefunde) sind niitzlich.

- Die Untersuchung mul3 in absoluter Dunkelheit durchgefihrt werden.

- Die Diaphanoskopie eignet sich lediglich fur die Sinusitis maxillaris.

- Die Patienten muissen Zahnersatz vor der Untersuchung entfernen.

. Rontgenubersichten und CT (alle Empfehlungen Level 111-Evidenz mit Ausnahme der
letzten [Level 11])

- Bei Patienten mit weniger als zwel [mindestens 4] Symptomen ist die Wahrscheinlichkeit
einer Sinusitis so gering [hoch], dal3 eine Rontgenuntersuchung nicht notwendig ist.

- Die Diagnoseist unklar, wenn 2 oder 3 dieser Symptome oder Befunde vorliegen. In diesen
Féllen kann die Rontgenuntersuchung hilfreich sein.

- Patienten mit frontalen Kopfschmerzen und Zeichen, die auf eine Sinusitis hindeuten,
sollten gerdntgt werden, um eine Sinusitis frontalis auszuschlief3en.

- Bel Durchfiihrung einer Rontgentbersicht gentigt in der Regel die Waters-Projektion. Die
Cadwell-Projektion sowie die laterale und submentale Aufnahme kénnen erganzt werden,
wenn die Waters-Aufnahme nicht eindeutig ist.

- Rontgenuntersuchungen sollten nicht bei Kindern unter einem Jahr durchgefihrt werden.

CTs sind nicht kosten-effektiv und sollten nicht in der Routinediagnostik der akuten Si-
nusitis eingesetzt werden.

Die Einordnung der Evidenz fur die Empfehlungen zur Anamnese und klinischen Untersuchung
alsLevel | ist nicht nachzuvollziehen. Samtliche Studien, auf die sich die Autoren beziehen, sind
bestenfalls als Level I1-2-Evidenz einzustufen. Ansonsten stiitzen die Empfehlungen die Ergeb-
nisse dieser Ubersicht.

C.6.5.3 Meta-Analysevon DeBock et al. 1994

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Meta-Analyse nach der Maximum-Likelihood-M etho-
de. Zidl der Untersuchung war es, die Sensitivitét und Spezifitdt von Verfahren zur Diagnose der
akuten Sinusitis in Abwesenheit eines Goldstandards zu bestimmen. Studien wurden durch eine
MEDLINE-Suche fir den Zeitraum von 1980 bis 1993 identifiziert. Insgesamt wurden 7 Studien
mit 10 Vergleichen berticksichtigt. Dabel wurden die Verfahren klinische Untersuchung, Ultra-
schall und Rontgen bewertet. Gegen den Referenzstandard der Punktion wurden folgenden Werte
berechnet (Tabelle 20):
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Tabelle 20: Ergebnisse der Meta-Analyse von De Bock et al. 1994

Verfahren Sensitivitét Spezifitét L R+ [95%-CI]* L R—[95%-CI]
Klinische Untersuchung | 0,58 0,88 4,68 [3,55-6,4] 0,48[0,38-0,6]
Ultraschall 0,83 0,88 6,83 [4,55-10,75] 0,19[0,11-0,28]
Réntgen 0,99 0,75 3,89 [3,23-5,25] 0,02 [0,0-0,06]

* Cl = Konfidenzinterval

Im Vergleich zu der Meta-Analyse, die im Rahmen dieser Ubersicht durchgefiihrt wurde, schei-
nen die Ergebnisse von De Bock et a. (1994) die Testgite von Rontgen und Ultraschall syste-
matisch zu Uberschétzen. Lediglich der Wert fur die Spezifitat bei der Rontgentibersicht liegt im
Rahmen unserer Meta-Analyse. Fir diese Diskrepanz kommen verschiedene Erkldrungen in
Frage. Zum einen wurden in der Studie von De Bock et a. nur ein Tell der verfligbaren Studien
erfaldt. Die Datenextraktion der Autoren konnte zum Teil nicht nachvollzogen werden, das heif,
die Analyse der Studie von De Bock et al. legte zum Tell vdllig andere Vierfeldertafeln zugrunde
bzw. schlof3 in nicht nachvollziehbarer Form in den Originalpublikationen enthaltene Patienten
aus (z. B. im Fall der Studie von Jensen & von Sydow 1987). Schliefdlich kdnnen die Unterschie-
de noch durch das statistische Verfahren bedingt sein. Die Anwendung der Maximum-Likeli-
hood-Methode auf diese Fragestellung wird in der einschlagigen Literatur bisher nicht diskutiert,
so dal3 hierzu kein abschlief3endes Urteil abgegeben werden kann. Das Ziel der Studie, die dia-
gnostische Wertigkeit in Abwesenheit eines Referenzstandards zu bestimmen, wurde auch nicht
umgesetzt, da die Meta-Analyse praktisch gegen die Punktion als Goldstandard durchgefihrt
wurde. Aufgrund der unvollsténdigen Datenbasis kann ein publication bias bei der Studie von
De Bock et a. nicht ausgeschlossen werden. Aus diesem Grunde sind die Ergebnisse nur mit
Vorbehalt zu interpretieren.

C.6.5.4 Evidence Report / Technology Assessment Nr. 9 der AHCPR (1999)

Diese systematische Ubersicht liegt bisher nur al's Zusammenfassung vor, die iber die Homepage
der AHCPR zuganglich ist (http://www.ahcpr.gov/clinic/sinussum.htm). Ziel der Untersuchung
war es, die verfligbare Evidenz zur Diagnose und Therapie der akuten bakteriellen Rhinosinusitis
zusammenzustellen. Die Ubersicht wurde auf akute, unkomplizierte, in der Gemeinde erworbene
Erkrankungen bei Kindern und Erwachsenen eingegrenzt.

Die Literatursuche beschrankte sich auf MEDLINE fur den Zeitraum von 1966 bis Mai 1998 und
Referenzlisten von Artikeln. Neben qualitativen Ubersichtstabellen fiihrten die Autoren auch ei-
ne Meta-Analyse analog der in diesem Review angewandten Methode durch. Aul3erdem wurde
eine Entscheidungsanalyse fur die Diagnostik und Therapie der Sinusitis und eine K osten-Effek-
tivitatsanal yse durchgeftihrt.

In der Analyse wurden klinische Untersuchung, Punktion mit Kultur, Réntgen, Ultraschall und
CT berticksichtigt. In den USA wird die Punktion fur diese Indikation aufgrund hoherer Kosten
und ihres invasiven Charakters selten durchgefiihrt. Die Meta-Anayse fur die Wertigkeit des
Rdntgen ergab ein etwas weniger sensitives, aber etwas spezifischeres Profil im Vergleich zu un-
serer Berechnung (vgl. 6.1). Fir die Ultraschalluntersuchung fanden die Autoren widersprichli-
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che Ergebnisse, die sie unterschiedlichen Patientenpopulationen, verschiedenen Techniken und
dem Persona zuschrieben. Sie fanden aul3erdem Hinweise dafur, dal3 die Kombination von Kklini-
schen Zeichen (vgl. 6.4.1) durchaus die Aussagekraft der Rontgenuntersuchung erlangen kann.

Bis auf eine unvollstéandig publizierte Studie (ein RCT, der die CT mit der Rontgentbersicht
vergleicht) konnten die Autoren keine Studien identifizieren, die Kernspintomographie oder
Sinuskopie mit der Punktion vergleichen.

Die Ergebnisse der AHCPR-Ubersicht stimmen mit den hier gewonnenen Ergebnissen tberein.
Allerdings scheint die Literaturrecherche in dem Evidenz-Report unvollsténdig zu sein. So wur-
den nur 6 Studien in die Meta-Analyse der Rontgenuntersuchung im Vergleich zur Punktion ein-
bezogen (zum Vergleich: in dieser Ubersicht wurden 11 Studien fur denselben Vergleich identi-
fiziert).

In der von den AHCPR-Autoren durchgefihrten Kosten-Effektivitatsanalyse fur die in der All-
gemeinpraxis zu erwartende Prévalenz wurde die Strategie einer initidlen symptomatischen
Therapie bzw. eine Therapie auf der Grundlage der klinischen Symptomatik bei unkomplizierten
Féllen als die glinstigste identifiziert. Da bei den meisten Patienten die Symptome spontan (unter
symptomatischer Therapie) abklingen, sollte eine "watchful waiting"-Periode von 7 — 10 Tagen
vor der Verordnung von Antibiotika abgewartet werden.
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C.6.6  Ubertragbarkeit

Fur die Aussagekraft diagnostischer Verfahren sind primér die Faktoren Pravalenz (Einfluf3 auf
die Posttest-Wahrscheinlichkeit, ausgedriickt u. a. as Likelihood Ratio), Qualifikation der Unter-
sucher und Grad der Standardisierung der diagnostischen Mal3nahmen ausschlaggebend.

Fast alle in dieser Ubersicht berticksichtigten Studien bezogen sich auf ein ausgewahites Patien-
tengut, in der Regel auf Patienten mit klinisch begriindetem Verdacht auf das Vorliegen einer
Sinusitis. Die Pravalenz schwankte zwischen rund 25 und 80%. Es mul3 allerdings berticksichtigt
werden, dal3 sich die Pravalenzangaben der in diesem Bericht beriicksichtigten Studien auf die
Sinus bezieht. Die Pravalenzangaben sind daher a's konservative Schétzungen aufzufassen und
beeinflussen die Ubertragbarkeit eher positiv. Die sparlichen epidemiologischen Daten zur Préa-
valenz der akuten Sinusitis in Deutschland lassen vermuten, dal3 in den Wintermonaten rund 1%
(vgl. 2.1) aller Patienten im allgemeinmedizinischen Setting aufgrund von Symptomen einer Si-
nusitis vorstellig werden. Wieviele davon tatséchlich eine Sinusitis haben, ist unbekannt. Inso-
fern ist eine definitive Aussage hierzu nicht méglich. Es kann aber vermutet werden, dal3 die ho-
hen Pravalenzen, wie sie in einigen Studien durch eine Prasel ektion aufgrund von fachérztlichen
klinischen Untersuchungen zustande kam, im hausarztlichen Alltag nicht reproduzierbar sind.
Dann waren die Sensitivitéten und Spezifitéten der untersuchten Verfahren eher an der unteren
Grenze anzusiedeln.

Einige Verfahren wie die Ultraschalluntersuchung und die Diaphanoskopie weisen eine starke
Untersucherabhéngigkeit auf. In den meisten Studien wurden die Untersuchungen von gelibten
Spezidisten unter standardisierten Bedingungen durchgefthrt (mit Ausnahme der "Praxisstu-
dien" von van Duijn et al. 1992; Hansen et al. 1995; Makela & Leinonen 1996; Laine et al. 1998)
und spiegeln insofern eher die efficacy der Verfahren wider. Dies gilt auch fur die Erhebung der
Symptome und die klinische Untersuchung. Unter Praxisbedingungen ist es unwahrscheinlich,
dai3 Arzte systematisch ein standardisiertes Anamnese- und Untersuchungsprotokoll durchfiihren.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse fiir die diagnostische Wertigkeit der Rontgenuntersuchung ist
vermutlich noch am ehesten gegeben, da diese derzeit immerhin in der Hélfte der Félle von Ra-
diologen durchgefuihrt und befundet werden.1” Damit ist eine am ehesten eine qualifizierte Beur-
teilung mdglich.

17 EBM-Ziffer 5011, Angaben nach KBV -Frequenzstatistik fur 1997.
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C.6.7 Empfehlungen zum Forschungsbedarf

Fast alle identifizierten Studien beschrankten sich auf die Evaluation der diagnostischen Genau-
igkeit (accuracy) verschiedener Verfahren. Um eine Aussage Uber den Nutzen einer diagnosti-
schen Mal3nahme treffen zu kdnnen, muften aber mindestens folgende Faktoren berticksichtigt
werden:

. Uber die epidemiologische Situation der akuten Sinusitis in Deutschland ist derzeit wenig
bekannt. Epidemiologische Studien, eventuell in Kombination mit der Analyse von Kran-
kenkassen- und anderen administrativen Daten, konnten hierliber stérkeren Aufschluld
vermitteln. Darauf basierend konnten prévalenzabhéngige Parameter wie die LR fir ein-
zelne Testverfahren vor dem Hintergrund von Leitlinienempfehlungen besser interpretiert
werden.

. Das gesamte Spektrum von Erkrankten in verschiedenen Settings (in Deutschland insbe-
sondere im ambulanten Sektor) sollte in diagnostischen Studien reprasentiert sein, um auch
Aussagen Uber die diagnostische Genauigkeit bei verschiedenen Prétest-Wahrschein-
lichkeiten treffen zu kdonnen.

. Untersuchungen zur diagnostischen Genauigkeit sollten gegen den Goldstandard durchge-
fahrt werden. Im Falle der Sinusitis ist dies die Punktion mit Aspiration (und eventuell
Kultur). Das ist insofern problematisch, da dieses Verfahren von vielen Patienten nicht ak-
zeptiert und in Deutschland in der Sinusitisdiagnostik auch kaum noch durchgeftihrt wird.
Aul¥erdem sollte eine orientierende Rontgenuntersuchung zur Beurteilung der Nebenhoh-
lenanatomie vorliegen. Es sollte demnach ein Vorgehen gewahlt werden, das die Patienten-
préferenzen (vor allem in Bezug auf die Punktion) bereits im Studiendesign berticksichtigt
(z. B. beim Wennberg-Design oder dem comprehensive cohort design) (Jadad 1998).

. Forschungsbedarf besteht auch fir die oft als "Goldstandard” bezeichnete Kernspintomo-
graphie, die in keiner der identifizierten Studien hinsichtlich ihrer diagnostischen Wertig-
keit untersucht wurde.

. Alle Patienten sollten mit allen in einer Studie eingesetzten Verfahren in zufadliger Reihen-
folge und in dichter zeitlicher Abfolge untersucht werden. Eine Ausnahme ergibt sich le-
diglich bel der Punktion, der eine Rontgentibersicht vorangehen sollte. In diesem Fall wére
ein Vermerk "normale anatomische Verhdltnisse" fur den Punktierenden sinnvoll. In Aus-
nahmeféllen, etwa wenn es unethisch wére, alle Verfahren bei allen Patienten einzusetzen,
sollten die Verfahren randomisiert eingesetzt werden, um Verifikations-Bias zu vermeiden.
Die Auswertung der Ergebnisse durch die Untersucher sollte ohne Kenntnis der Vorbe-
funde (verblindet) durchgefthrt werden.

. Bel der Planung von Studien ist darauf zu achten, dal3 eine Mindestanzahl von Patienten
eingeschlossen wird, um eine ausreichende statistische Aussagekraft zu erhalten.

. Neben der diagnostischen Genauigkeit sollten auch die therapeutischen Konsequenzen, pa-
tientenrelevante Outcomes und die assoziierten direkten und indirekten Kosten erfafdt wer-
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den, um ein umfassendes Bild Uber den Nutzen einer diagnostischen Mal3nahme zu erhal-
ten.

Verschiedene diagnostische-therapeutische Strategien sollten gezielt untersucht werden,
um eln abgestuftes, symptomabhangiges Management der akuten Sinusitis zu ermoglichen.
Insbesondere die Kombination der unter 6.4.1 beschriebenen Symptome und Befunde
konnte entscheidungsrelevant fur den Einsatz weiterer diagnostischer Mal3nahme sein.
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C.7  Schluf¥folgerungen

Bisher liegen keine Studien zur Diagnostik der akuten Sinusitis maxillaris vor, die den Einflul3
der Testergebnisse auf das Management der Sinusitis und patientenrelevante Outcomes untersu-
chen. Solche Studien wéaren aber notwendig, um abschlief3ende Aussagen tber die Sinnhaftigkeit
verschiedener Untersuchungsmethoden in verschiedenen Settings (Krankenhausambulanz, All-
gemeinpraxis) treffen zu kénnen.

Die diagnostische Genauigkeit der Rontgentbersicht — im ambulanten Sektor nach EBM-Ziffer
5011 abrechnungsfahig — in Settings mit einer niedrigen Préavalenz der akuten Sinusitis ist mit
einer Sengitivitét von 63% und einer Spezifitdt von 61% maldig hoch.18

Die diagnostische Wertigkeit der Rontgenuntersuchung im Vergleich zur Punktion ist dann aus-
reichend hoch (Sensitivitét 82%), wenn Patienten mit einem konkreten klinischen Verdacht ge-
zielt von HNO-Arzten untersucht werden.

Die Ultraschalluntersuchung (A-Mode) weist gegentiber der Rontgenlibersicht eine niedrigere
Sengitivitét bel vergleichbarer Spezifitat auf. Allerdings besteht eine ausgeprégte Untersucher-
abhangigkeit, so dal’ die Routineanwendung in der hausérztlichen Praxis nicht empfohlen werden
kann. Die Ultraschalluntersuchung der Nasennebenhdhlen mit dem A-Mode ist seit der EBM-
Reform von 1996 nicht mehr getrennt abrechnungsféahig.

Zur Untersuchung mit dem nach EBM-Ziffer 375 abrechnungsfahigen B-Mode-Ultraschall 1agen
zum Zeitpunkt der Abfassung dieser Ubersicht zu wenig Studien vor, um eine Aussage uber die
klinische Wirksamkeit treffen zu kdnnen.

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dal3 die Kombination der Symptome und Befunde ein-
seitiger lokaler (maxillarer) Schmerz (bzw. maxillare Zahnschmerzen), einseitige bzw. zweisai-
tige purulente Sekretion, Vorhandensein von Pus in der Nasenhohle, schlechte oder fehlende
Besserung der Symptome auf abschwellenden Mittel relativ hohe prédiktive Werte fir den Fall
aufweisen, dal3 alle oder fast alle Symptome / Befunde bei den Patienten vorhanden sind.

Die Rontgenubersicht kdnnte also dann von Nutzen sein, wenn die Symptom-Befund-K onstella-
tion keine ausreichend sichere Aussage zul&3t. Dies wurde bisher aber nicht in Studien unter-
sucht.

18 Einige Vergleichswerte: Die Sensitivitét der Bestimmung des Serum-Ferritins fir das Vorliegen einer Eisen-
mangelanamie betragt 90%, die Spezifitdt 85% (Sackett et al. 1997). In einer Meta-Analyse wurde die Testgiite
von Labortests fir eine Helicobacter pylori-Infektion bestimmt. Die mittlere Sensitivitét betrug demnach 85%,
die Spezifitét 79% (Loy et a. 1996). In einer Studie mit Diabetespatienten wurde bel einem Umschlagspunkt des
HbA1c-Wertes von 7% eine Sensitivitét von 99,6% und eine Spezifitét von 99,9% ermittelt (Peters et al. 1996).
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Fur die Verfahren Diaphanoskopie, Endoskopie der Kieferhohle (abrechnungsfahig nach EBM-
Ziffer 1411) und Computertomographie liegen keine aussagekraftigen Studien vor, so dal3 keine
Aussage Uber deren diagnostische Wertigkeit getroffen werden kann.
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Anhang |

Literaturrecherche

1. Medline-Recherche (1.1.1990 —1.10.1998)

Such- Suchtext Anzahl der gefundenen Do-

schritt kumente

1 "SINUSITIS’/ ALL SUBHEADINGS (1727 records)

2 "MAXILLARY SINUSITIS" / ALL SUBHEADINGS (575 records)

3 "FRONTAL SINUSITIS" / ALL SUBHEADINGS (146 records)

4 #1 or #2 or #3 (2375 records)

5 #4 and ULTRASOUNOGRAPH* (38 records)

6 #4 and RADIOGRAPH* (563 records)

7 "DIAGNOSTIC IMAGING” / ALL SUBHEADINGS (5029 records)

8 #4 and #7 (12 records)

9 #4 and IRRIGAT* (72 records)

10 #4 and DIAGNOS* (1050 records)

11 #4 and COMPUTED TOMOGRAPH* (11 records)

12 #4 and CT (271 records)

13 #4 and MRT (4 records)

14 #4 and MRI (44 records)

15 #4 and (MAGNET* near RESONANCE near IMAGING) (118 records)

16 "TOMOGRAPHY, X-RAY COMPUTED” / ALL SUBHEA- (51494 records)
DINGS

17 #4 and #16 (485 records)

18 "MAGNETIC RESONANCE IMAGING” / ALL SUBHEA- (48864 records)
DINGS

19 #4 and #18 (106 records)

20 "TOMOGRAPHY, X-RAY” / ALL SUBHEADINGS (48864 records)

21 #4 and #20 (2 records)

22 #5 or #6 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 | (1384 records)
or #17 or #19 or #21

23 #22 not (CASE-REPORT in TG) (991 records)

24 #23 and (HUMAN in TG) (983 records)

25 #24 and OVERVIEW (2 records)

26 #24 and GUIDELINE (2 records)

27 #24 and GUIDELINE in PT) (3 records)

28 "CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCES” / ALL (324 records)
SUBHEADINGS

29 "RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS’ / ALL SUBHEA- | (10323 records)
DINGS

30 "EVALUATION STUDIES’ / ALL SUBHEADINGS (32901 records)

31 #28 or #29 or #30 (43374 records)

32 #24 and #31 (18 records)

33 "META-ANALY SIS’ / al subheadings (4340 records)

34 "CLINICAL TRIALS’ / all subheadings (16649 records)

35 "REVIEW LITERATURE” / al subheadings (240 records)

36 #33 and #34 and #35 (20682 records)

37 #24 and #31 (1 records)

38 #24 and #36 (O records)
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39 #24 and META-ANALY* (O records)
40 #24 and RANDOM* (38 records)
41 #24 and ((RANDOMIZED near TRIAL) in PT) (40 records)
42 #24 and (CLINICAL near TRIAL) (7 records)
43 #24 and ((CLINICAL near TRIAL) in PT) (71 records)
44 #24 and COST* (32 records)
45 #24 and EFFECTIV* (74 records)
46 #24 and SINGLE-BLIND (1 records)
47 #24 and DOUBLE-BLIND (14 records)
48 #24 and (BLIND in PT) (O records)
49 #24 and ALLOCAT* (1 records)
50 #24 and ASSIGN (O records)
51 #25 or #26 or #27 or #32 or #37 or #38 or #39 or #40 or #41 or | (184 records)

#42 or #43 or #44 or #45 or #46 or #47 or #48 or #49 or #50

2. Recherche Dial Index Medizin-DB am 16.4.1998:

Files Datenbanken
File5 5BIOSIS PREVIEWS(R) 1985-1998/Mar W1
(c) 1998 BIOSIS
File72 EMBASE 1974-1998/Jan W4
(c) 1998 Elsevier Science B.V.
File 149 Health and Wellness
File 151 HealthSTAR 1980-1997/Dec format only 1997 The Dialog Corporation
File 155 MEDLINE(R) 1966-1998/Mar W4
File 434 SciSearch
File 440 Current contents

Ausgewdhlte Sets, Suchstrategien und Anzahl der Treffer

Set Suchstrategie Treffer

S1 ((acute + acut??)() sinusitis??? And diagnos???/ ti, ab 328

S2 S1 + not (child??? + Kind?? + (case()report) + case()study))ti,ab 216

S3 S2 not treatment / ti 88

A S3 not antibiotic () agent??/de 67
Remove duplicates
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3. Weitere Recherchen:

Datenbank Jahrgange Suchstrategie Records

HSRPROJ 1998 — 1999 Einschrittig, Keyword 0
sinusitis

HSTAT 4/1998 — 2/1999 Einschrittig, Keyword 93
sinusitis

INAHTA 1993 — 2/1999 Einschrittig, keyword 1
sinusitis

NEED 1/94 — 2/1999 Einschrittig, keyword si- | O
nusitis

DARE 1994 — 2/1999 Einschrittig, keyword si- | 6
nusitis

4. Abfrage der Datenbank fir "appropriateness criteria’, RAND Europe am 18. Dezember 1998,
ergab keine vorhandenen Daten fir "appropriateness’ in der Diagnostik der akuten Sinusitis
maxillaris.
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Anhang ||
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Dr. Enno Swart, Institut fir Sozialmedizin, Medizinische Fakultét, Otto-von-Guericke-Universi-
tét Magdeburg
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Anhang |11

Liste der ausgeschlossenen Studien

Studie Grund
(Axelsson & Jensen 1974) keine Vergleichsstudie
(Bagnolesi et a. 1990) nur Fallstudien

(Bockmann et al. 1982)

unklarer Anteil von Kindern, nicht nachvollziehbare Ergebnisdarstellung;
keine separate Darstellung der Ergebnisse fur akute Sinusitis

(Calhoun et al. 1991)

nicht relevante Fragestellung

(Davidson et al. 1989)

keine Angaben zu den eingeschlossenen Patienten; keine Angaben zu rént-
genologischen Kriterien

(Edell & Isaacson 1978)

keine Vergleichsstudie (Erfahrungsbericht)

(IMlum et a. 1972)

unklarer Anteil an Kindern; keine Angaben zur Zusammensetzung des Pati-
entengutes; keine eindeutige Definition der akuten Sinusitis

(Jannert et al. 1982)

Anteil von Fallen mit akuter Sinusitis unklar; nicht nachvollziehbare und
teilweise widerspriichliche Ergebnisdarstellung

(Karantanas & Sandris 1997)

Ergebnisse aus den angegebenen Daten nicht nachvollziehbar; unklarer An-
teil chronischer Sinusitiden

(Katholm et al. 1084)

unklare Diagnosen

(Kurien et al. 1989)

nur chronische Sinusitis

(Lloyd et al. 1991)

nicht relevante Fragestellung

(Mann et al. 1977)

aufgrund mangelnder Berichtsqualitét keine Bewertung der Validitédt und
keine Datenextraktion in Vierfeldertafel méglich

(Pfister et al. 1994)

nur chronische Sinusitis

(Pfleiderer et al. 1984)

nur chronische Sinusitis

(Pfleiderer et a. 1986)

chronische Sinusitis

(Risavi et a. 1998)

Ergebnisse sind aus den angegebenen Daten nicht nachvollziehbar; zudem
unklarer Anteil chronischer Sinusitiden

(Roberts et al. 1995)

nicht nur maxillare Sinusitis im Kollektiv, aber keine Differenzierung nach
Typ

(Rogallaet a. 1998)

keine akuten Falle

(Savolainen et al. 1997a)

nicht relevante Forschungsfrage

(Shapiro et al. 1986)

Kinder wurden untersucht

(Spector et al. 1981)

nur stationare Patienten

(Unger et a. 1984)

keine Vergleichsstudie

(Uttenweiler et al. 1980)

Uberwiegend chronische Sinusitiden

(Vestring et al. 1991)

keine Sinusitis-Patienten

(Watt-Boolsen & Karle 1977)

zu einem Drittel Kinder eingeschlossen, Ergebnisse nicht getrennt darge-
stellt; unklare diagnostische Kriterien; Anteil chronischer oder akuter Félle
unklar

(Westergren et a. 1998)

nur Patienten auf Intensivstation
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Anhang IV

Level of Evidence-Skala der Canadian Medical Association Guideline zur Diagnose
und Therapieder akuten Sinusitis maxillaris

Evidenz-Stufe

I Evidenz aus mindestens einem ausreichend grof3en,
methodisch hochwertigen RCT

-1 Evidenz aus methodisch hochwertigen kontrollierten
Studien ohne Randomisierung

-2 Evidenz aus methodisch hochwertigen Kohorten— oder
Fall-Kontroll-Studien, vorzugsweise von mehr a's einer
Forschergruppe

-3 Evidenz aus zeitlichen oder lokalen Vergleichen mit oder

ohne Intervention; dramatische Ergebnisse aus
unkontrollierten Studien kénnen auch in diese Stufe
eingeschlossen werden

" Evidenz aus Meinungen und Uberzeugungen von
angesehenen Autoritéten (aus klinischer Erfahrung),
Expertenkommissionen oder aus beschreibenden Studien

(Quélle: http://www.ctfphc.org/methods.htm)
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