7 Gesichtsschmerzen

= Trigemino-
autonomer KS

= Neuralgien

= Zosterassoziierter
Schmerz

= Primar stechender
KS

= Sinusitis

< Rhinitis

= Trigemino-
autonomer
KS

= Zosterassoziierter Schmerz

= Anhaltender idiopathi-
scher Gesichtsschmerz

= Zentraler Schmerz nach
Hirninfarkt

= Anaesthesia dolorosa

= KS bei Sjogren-Syndrom

attacken-
férmiger
Schmerz

autonome
Symptome:

rétung u.a.

Tranenfluss, Augen-

= Trigemino-
autonomer KS

= Hemicrania
continua

< Entziindungen
der Augen

= Glaukom

< KS bei
Rhinosinusitis

vorausgehende
Effloreszenzen

kontinuierlicher
Gesichtsschmerz

Gesichts-
schmerzen

Hyp-
asthesie

= Neuritis des
N. opticus
= Okulére Neuropathie
= Brechungsfehler
= Glaukom
= Tolosa-Hunt-Syndrom

Sehstérungen,
Doppelbilder

Zoster-
assoziierter
Schmerz

Auf einen Blick:

Erkrankungen mit Gesichtsschmerzen.

= Zosterassoziierter Schmerz
= Zentraler Schmerz
nach Hirninfarkt
= Anaesthesia dolorosa
= Symptomatische
Trigeminusneuralgie

= Kraniomandibulare
Dysfunktion

« Typische und
atypische Odontalgie

= Glossopharyngeus-
neuralgie

= Akute Otitis media

= Akute Mastoiditis

207



208 — 7 Gesichtsschmerzen

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten Gesichtsschmerzen. Schmer-
zen, welche vorwiegend Augen, Nase und Ohren betreffen, werden hier nur tabella-
risch abgehandelt, weil sie die Diagnostik und Therapie durch andere Fachgebiete
erfordern.

Die trigeminoautonomen Kopfschmerzen und insbesondere die Trigeminusneural-
gie haben zwar ihre Hauptschmerzlokalisation im Gesicht, werden aber wegen ihrer
Semiologie im Kapitel 6 als ,,wiederkehrende, stereotype Kopfschmerzepisoden“
besprochen.

7.1 Zosterassoziierter Schmerz, insbesondere
postherpetische Zosterneuralgie

Ubersicht

Haufigkeit Herpes zoster ist sehr hdufig, am haufigsten Zoster ophthalmicus;
altere Menschen sind pradisponiert, die Inzidenz steigt bei iber
60-Jahrigen stark an

Schmerz- Zu unterscheiden sind 3 Schmerzformen, die auch kombiniert

Phé&nomenologie auftreten kénnen:

= Kontinuierlicher brennender Hintergrundschmerz

= Rezidivierende blitzartige, lanzinierende Schmerzen

= Intensive Allodynie (Schmerzempfindung bei leichter
Beriihrung)

In 10-15% der Félle halt der akute Schmerz l&nger als 3 Monate

an, sodass der Begriff postherpetische Neuralgie verwendet wird

Fakultative Symptome  Hypasthesie und Hyperalgesie des betroffenen Dermatoms;
bei Herpes zoster ophthalmicus: Konjunktivitis, Keratitis, Augen-
muskelparesen u.a.; bei Herpes zoster oticus: Fazialisparese,
Horstérungen u.a.

Diagnostik Schmerzph@nomenologie und typisches Exanthem sind richtungs-
weisend; ggf. ophthalmologische oder otologische Konsultation,
Diagnostik des Liquor cerebrospinalis u.a.

Spezifische Therapie Virustatische Therapie in der Akutphase, z.B. Brivudin oder
Famciclovir

Therapie der Schmerzen  Akut: periphere Analgetika und Opioide (insh. Tramadol
[3 x 50-100 mg/d p.o.])
Chronisch: trizyklische Antidepressiva, erste Wahl: Amitriptylin
(75 mg/d); Antikonvulsiva: Gabapentin (1500-2 400 mg/d),
Pregabalin (150-600 mg/d); in Ausnahmeféllen retardierte
Opioidpraparate; evtl. Capsaicin-Creme
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Allgemeines

Das Varicella-Zoster-Virus (VZV; humanes Herpesvirus 3) gehort zur Familie
der Herpesviridae. Gemeinsam ist allen Herpesviren, dass sie nach der Infektion
lebenslang im Wirtsorganismus in latenter Form persistieren und nach Reakti-
vierung rekurrierende Infektionen hervorrufen konnen. Die Primirinfektion mit
VZV erfolgt in der Regel im Kindesalter oder der frithen Adoleszenz in Form
von Windpocken. Die Durchseuchung der Bevélkerung liegt bei weit iiber 90%.
Latenzort der neurotropen und dermatotropen Viren sind die Ganglien senso-
rischer Nerven. Im Falle der Reaktivierung kommt es entlang der Nerven bzw.
Hirnnerven zu einem erneuten Befall der Haut mit Ausbildung der typischen
vesikuldren Effloreszenzen in den entsprechenden Dermatomen. Nicht immer
tritt aber ein Exanthem auf.

Das Risiko, im Laufe eines Lebens an Herpes zoster zu erkranken, betragt fast 30%.
Der Herpes zoster tritt sporadisch und ohne saisonale Privalenz in jedem Lebens-
alter auf, die Inzidenz steigt aber bei den tiber 60-Jdhrigen steil an.

Deutlich hoher ist das Risiko fiir eine Herpes-zoster-Infektion bei immunsuppri-
mierten Patienten und generell bei Tumorleiden.

Haufigster Lokalisationsort ist das Gesicht, dabei ist — in Form des Zoster ophthal-
micus — in 80% der Fille der erste Trigeminusast betroffen.

Bei den zosterassoziierten Schmerzen unterscheidet man zwischen dem akuten
Schmerz infolge der reaktivierten Infektion, welcher das Exanthem begleitet, und
chronischen Schmerzen, welche erst nach Abheilung der Hautveranderungen auf-
treten, der sog. postherpetischen Neuralgie (PHN).

Meistens dauert der akute Schmerz etwa 3 Wochen an.

Ein Ubergang der akuten Schmerzen in die postherpetische Neuralgie ist in
10-15% der Fille zu beobachten.

Der zeitliche Rahmen der postherpetischen Neuralgie wurde frither sehr unter-
schiedlich definiert. Demzufolge variierte auch die Inzidenz. Derzeitig wird die
Inzidenz der PHN zwischen 100 und 500/100000 Einwohner pro Jahr einge-
schitzt, womit sie relativ hoch ist.

Zur Vereinheitlichung hat die THS (2004) definiert, dass der akute Schmerz nach
Zoster 3 Monate anhalten darf, danach spricht man von postzosterischer Neural-
gie. Hinsichtlich anderer Schmerzcharakteristika gibt es keine Unterscheidungs-
kriterien.

Risikofaktoren fiir die Ausbildung einer postherpetischen Neuralgie sind initiale
Prodromalsymptome (s. S. 210), Befall des N. ophthalmicus, Diabetes mellitus,
starke Schmerzen im Anfangsstadium der Infektion und insbesondere hoheres
Lebensalter. Die Inzidenz fiir die PHN ist fiir das dritte Dezennium auf 4%, bei
tiber 70-Jdhrigen dagegen auf fast 50% einzuschéitzen.
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210 — 7 Gesichtsschmerzen

Tab. 7.1 Virustatische Akuttherapie bei Herpes zoster.

Brivudin 1 x 125 mg/d tber 7 d

Valaciclovir 3x1g/diber7d

Famciclovir 3 x 250 (selten 500) mg/d tber 7-10 d

Aciclovir Bei Immunsuppression, neurologischen und ophthalmologischen

Komplikationen sowie anderen schweren Verlgufen ist eine i.v. Gabe
erforderlich: 3 x 10 mg/kg KG tber 7-14 d

e Unter dem Begriff ,zosterassoziierter Schmerz“ (Schmerz zuriickzufiihren auf
einen Herpes zoster) versteht man:

® den akuten Zosterschmerz wihrend der eigentlichen Infektion, die sich meis-
tens mit Hauteffloreszenzen manifestiert,

® die postherpetische Neuralgie (PHN), die vorliegt, wenn die Schmerzen lan-
ger als 3 Monate anhalten. Bei dieser PHN handelt es sich um ein eigenstéin-
diges Schmerzsyndrom; dieses ist eine Komplikation und nicht ein ,,primér®
virusbedingtes Phdnomen.

Symptomatologie
Gesichtsschmerz

Prodromalstadium: Bereits vor der eigentlichen akuten Phase mit Ausbildung
der Effloreszenzen bestehen schon Schmerzen und Parésthesien der betroffenen
Dermatome.

Zur Kategorisierung lassen sich 3 differente Typen des zosterassozierten Schmer-

zes unterscheiden, die allerdings auch kombiniert auftreten konnen:

- Monotoner kontinuierlicher Hintergrundschmerz von brennender, seltener
pulsierender Qualitit, der oberflachlich bis tief lokalisiert wird und haufig als
~Wundsein“ im betroffenen Dermatom empfunden wird. Dieser neuropathi-
sche Schmerz ist die hiufigste Form.

- Neuralgien im eigentlichen Sinne: rezidivierende blitzartige, elektrisierende,
messerscharfe lanzinierende Schmerzen im erkrankten Dermatom; sie treten
seltener auf.

- Ausgeprigte mechanische oder thermische Allodynie: ,,heller®, bei Zoster hau-
tig intensiver Schmerz, welcher durch leichte Berithrung und geringe Tempera-
turreize ausgeldst wird und sehr haufig vorkommt.

In der Akutphase sind kontinuierliche Schmerzen haufiger, bei der postherpe-

tischen Neuralgie hingegen iiberwiegen intermittierende Schmerzen (Wassilew

2005).

Der zosterassoziierte Schmerz kann sich im Verlauf auf benachbarte Dermatome

ausdehnen, die von der Akutinfektion nicht betroffen waren.

Fakultative Symptome

In der Regel Hypisthesie und Hyperalgesie der betroffenen Dermatome (Allody-
nie, s. vorheriger Abschnitt).
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® Zoster ophthalmicus: Odem der Augenlider, Konjunktivitis, Zuschwellen des
Auges.

® Zoster oticus (Latenzort Ganglion geniculi): Effloreszenzen des dufleren Gehor-
gangs, Fazialisparese, Hypakusis, Schwindel.

Komplikationen

¢ Infolge der starken und belastenden Schmerzen einer postherpetischen Neuralgie
kommt es zu erheblicher Einschrinkung der Lebensqualitt, Angst und Depressi-
on kénnen induziert werden.

® Narbige Hautverdnderungen oder verdndertes Hautkolorit nach Abheilung der
Effloreszenzen sind méglich.

® Ein Zoster ophthalmicus kann verbunden sein mit Paresen der okulomotorischen
Hirnnerven, Keratitis, Skleritis, Iridozyklitis, Uveitis, Chorioretinitis, Lidrandul-
zerationen, sekunddrem Glaukom, Ergrauen oder Verlust der Wimpern, narbiger
Entstellung der Augenlider.

® Bei ausgeprigtem Zoster ophthalmicus und Herpes zoster generalisatus besteht
ein hoheres Risiko fiir Meningoenzephalitis, Myelitis und auch Hirninfarkte.

Diagnostik

®  Wichtig sind die anamnestischen Angaben betreffs der beobachteten Effloreszen-
zen bei typischer Schmerzsymptomatik.

e Serologische Untersuchungen, d.h. Bestimmungen der Antikérper, sind nur in
Ausnahmefillen hilfreich. Erhohte IgM- und IgA-Titer konnen eine akute Reak-
tivierung belegen.

e Eine Untersuchung des Liquor cerebrospinalis sollte erfolgen, insbesondere bei
V.a. Meningitis und Myelitis.

¢ Eine augenirztliche Untersuchung ist bei Zoster ophthalmicus erforderlich.

Ein eventuelles ,,kleines Tumorscreening” zum Ausschluss einer Neoplasie umfasst
eine Rontgenaufnahme des Thorax, ein Oberbauchsonogramm u.a.

Therapie

Auch wenn die VZV-Reaktivierung in der Regel spontan sistiert, empfiehlt sich eine
akute antivirale und analgetische Therapie (Gross et al. 2003). Die Akutbehandlung
im Stadium der Effloreszenzen verkiirzt die Dauer und Intensitét der Erkrankung und
beeinflusst die Schmerzen giinstig. Dariiber hinaus wirkt sie gewissermaflen prophy-
laktisch gegen die Entstehung chronischer Schmerzen, beugt also einer postherpeti-
schen Neuralgie vor.

e Eine akute virustatische und effektive analgetische Therapie des akuten Herpes
zoster ist die beste Prophylaxe gegen die Ausbildung einer postherpetischen
Neuralgie. Ist eine PHN etabliert, bleiben alle Therapien héufig unbefriedigend.

Akute virustatische Behandlung

® Virustatika kdnnen Dauer und Intensitit der akuten Zosterinfektion verkiirzen.
Patienten, die Virustatika erhalten haben, erleiden weniger starke zosterassoziierte
Schmerzen und seltener eine postherpetische Neuralgie.

® Am wirksamsten sind Virustatika (s. Tab. 7.1), wenn sie schon innerhalb von 72
Stunden nach Manifestation der Effloreszenzen eingesetzt werden.
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Aciclovir, Valaciclovir und Famciclovir sind gut wirksam, um Schwere und Dauer
der akuten Virusinfektion zu vermindern. Thre Metaboliten wirken als selektiver
und kompetitiver Hemmstoff der viruseigenen DNA-Polymerase und fithren
durch Einbau in die virale DNA zu einem Kettenabbruch derselben. Aciclovir ist
in Tablettenform anderen Virustatika unterlegen, es ist daher in dieser Applikati-
onsform nicht zu empfehlen.

Brivudin ist gleichfalls gut wirksam und hemmt als Nukleosidanalogon die Re-
plikation des VZV.

Bei akuten Schmerzen

Es sollte ein Behandlungsversuch mit einzelnen peripheren Analgetika oder Kom-
binationen erfolgen, z.B. Paracetamol (3 x 500 mg/d p.o.), Acetylsalicylsdure (3 x
500 mg/d p.o.), Ibuprofen (3 x 500-750 mg/d p.o.), Metamizol (3 x 500-1 000 mg/d
p.o. oder i.v.).

5% Lidocain, lokal (z.B. als Creme, Pflaster) aufgebracht, kann die Schmerzen fiir
etwa 12 Stunden lindern.

Bei fehlender Wirkung dieser Mittel sollten rasch Opioidanalgetika zum Einsatz
kommen, und zwar in erster Wahl Tramadol (3-4 x 50-150 mg/d p.o. oder i.v.)
oder Tilidin ([in Kombination mit Naloxon] 3 x 50-100 mg/d), zundchst fiir eine
kurzfristige, wenige Wochen lange Behandlung.

Sind auch die Opioide unzureichend wirksam, werden die Substanzen verwendet,
die im folgenden Abschnitt ,,Chronische Schmerzen angefiihrt sind.

Bei der akuten Schmerzbehandlung kann auch die Kombination mit oralen Kor-
tikosteroiden hilfreich sein. Ob dadurch eine Chronifizierung verhindert wird, ist
bisher nicht belegt.

Bei chronischen Schmerzen

Trizyklische Antidepressiva sind sehr gut wirksam. Amitriptylin ist am besten
untersucht und Mittel der ersten Wahl. Meistens ist ein mittlerer Wirkspiegel,
d.h. eine abendliche Gabe von 75 mg/d (maximal bis 150 mg/d), gut wirksam.
Eine Dosissteigerung muss insbesondere bei alteren Patienten langsam erfolgen
und zwar alle 3-5 Tage um 25 mg. Héufigste Nebenwirkungen sind orthostatische
Hypotension, Sedierung, Harnretention, Geddchtnisstorungen, Herzrhythmussto-
rungen und Mundtrockenheit, woraus sich auch die hauptséchlichen Kontraindi-
kationen ergeben, namlich AV-Block, Herzinsuffizienz, Engwinkelglaukom und
Prostatahyperplasie.

Nortriptylin und Desipramin sind gleichfalls wirksam.

SSRI wie Fluoxetin, Sertralin u.a. sind besser vertraglich, scheinen aber weniger
schmerzlindernd zu wirken.

Von den Antikonvulsiva hat Gabapentin giinstige Effekte. Die anféngliche Dosis
betrdgt 300 mg/d, sie kann auf 1500-2400 mg/d gesteigert werden. Mogliche
Nebenwirkungen sind bei dlteren Patienten Miidigkeit und Schwindel. Pregabalin
(150-600 mg/d) hat sich ebenfalls als wirksam herausgestellt und ist gut vertrég-
lich (Dworkin et al. 2003). Woméglich wirkt auch Carbamazepin (800-1200 mg/d)
schmerzlindernd. Versuchsweise kénnen Lamotrigin und Topiramat eingesetzt
werden.

Die Kombination eines Antidepressivums oder Antikonvulsivums mit einem
niedrig dosierten Neuroleptikum, z.B. Levomepromazin (25-100 mg/d) oder Flu-
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phenazin (0,5-2 mg/d), kann zusétzlichen Nutzen bringen.

Der brennende Hintergrundschmerz spricht vermutlich am besten auf Amitri-
ptylin an, gegen scharfe, lanzinierende Schmerzen werden eher Antikonvulsiva
empfohlen (Niv et al. 2004).

Opioide sind auch bei der postherpetischen Neuralgie wirksam und konnen hier
in Ausnahmefillen und unter bestimmten Auflagen verabreicht werden. Opioide
sind in retardierter Form oral zu verabreichen oder als Pflaster anzuwenden. Die
wirksame Dosis wird mittels Titration ausgelotet, eine anschlieende Dosiserho-
hung ist strikt zu vermeiden. Wenn Dosiserhdhungen notwendig werden, hat sich
vermutlich eine Toleranz entwickelt, die Opioide sollten dann abgesetzt werden.
Allerdings profitieren nicht alle Patienten mit PHN durch Opioide.

Die Kombination von Opioiden mit Antikonvulsiva kann fiir beide Substanzen
eine Reduktion der Dosis erméglichen und die Nebenwirkungen reduzieren.
Capsaicin-Creme (0,025-0,075%, 3 x/d, aufgetragen fiir eine Dauer von 4-6
Wochen) kann langfristig die Schmerzen lindern. Capsaicin ist allerdings als Ago-
nist der nozizeptiven Afferenzen eine stark schmerzauslgsende Substanz. Deshalb
werden bei den ersten Applikationen brennende Schmerzen empfunden, wodurch
die Behandlung ofter abgebrochen werden muss. Erst in der Langzeittherapie
bewirkt das wiederholte Auftragen der Creme einen reversiblen Funktionsverlust
der nozizeptiven Afferenzen und damit eine Schmerz-Desensibilisierung.

Als Ultima Ratio kdnnen Sympathikusblockaden oder intrathekale Kortikoidga-
ben in Erwidgung gezogen werden.

Aussicht: Die Impfung gegen Varicella-Zoster-Virus, sogar noch im Alter von tiber
60 Jahren, reduziert die Haufigkeit des Auftretens und die Erkrankungsschwere
eines Herpes zoster sowie der assoziierten postherpetischen Neuralgie (Oxman
et al. 2005).

7.2 Kopfschmerz infolge Rhinosinusitis

Ubersicht

Héaufigkeit Keine genauen Zahlen bekannt; Sinusitiden sind sehr haufig,
sie flhren keineswegs immer zu KS, sondern wohl seltener als
allgemein vermutet

Kopfschmerz- Mittelgradiger Schmerz mit dumpf-driickender Qualitat,

Phéanomenologie

Fakultative Symptome

Diagnostik

Spezifische Therapie

Therapie der Schmerzen

meistens bilateral und periorbital, seltener diffus oder einseitig;
haufig morgens; durch Biicken verstarkt

Kongestion, Nasenfluss, z.T. eitrig, Fieber, Stérung
des Riechvermdgens u.a.

Typische Schmerzsymptomatik bei klinischen Zeichen einer
Rhinosinusitis; sensitivster Nachweis der Sinusitis mittels CT,
MRT und Endoskopie der Nasennebenhéhlen

Lokale Mittel zur Abschwellung der Schleimhaut (z.B. Xylome-
tazolin); evtl. Antibiotikum; Letzteres kann mit einem topischen
Kortikosteroid kombiniert werden

Periphere Analgetika
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