
017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 1 von 65 

publiziert bei: 

 
 
 
 
AWMF-Register Nr. 017/049 Klasse: S2k 
 
 
 
 

Leitlinie der 
Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 

Kopf- und Hals-Chirurgie 
 
 
 
 

Rhinosinusitis 

- Langfassung - 
 
 
 
 
 
 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 2 von 65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impressum: 

 

 

Herausgeber:  Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 

Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. 

Stand:   01.03.2011 

Revision: 3 Jahre nach Veröffentlichung, bei Erscheinen substantiell neuer Evidenzen ggf. 

früher  

Verantwortlich für die Überarbeitung: Prof. Dr. med. Boris A. Stuck 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 3 von 65 

Autoren: 

Boris A. Stuck 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
 
Claus Bachert 
Deutsche Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie 
 
Pierre Federspil 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
Arbeitsgemeinschaft HNO-Infektiologie 
 
Karl Hörmann 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
Deutsche HNO-Akademie 
 
Werner Hosemann 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
 
Ludger Klimek  
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
Ärzteverband Deutscher Allergologen 
 
Ralph Mösges 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
 
Oliver Pfaar 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
 
Claudia Rudack 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
Arbeitsgemeinschaft klinische Immunologie, Allergologie und Umweltmedizin 
 
Martin Wagenmann 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
 
Rainer Weber 
Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie 
 
 
Moderator der Konsensuskonferenz: 
Helmut Sitter, Institut für Chirurgische Forschung Marburg 
 

Korrespondierender Autor: 
Prof. Dr. med. Boris A. Stuck 
Universitäts-HNO-Klinik Mannheim 
68135 Mannheim 
e-mail: boris.stuck@umm.de 
 

Redaktionelle Unterstützung 

Cand. med. Franziska Lenz, Mannheim 

 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 4 von 65 

Inhaltsverzeichnis 

 

1.    ZUSAMMENFASSUNG 

2.    ZIELE DER LEITLINIE  

3.    METHODIK, AUSWAHLKRITERIEN  

3.1 Methoden   

3.2 Auswahlkriterien für die Nennung der wissenschaftlichen Belege 

4.    NOSOLOGIE, KLINISCHES BILD UND EPIDEMIOLOGIE  

4.1 Nosologie 

4.2 Klinisches Bild der akuten Rhinosinusitis 

4.3 Klinisches Bild der chronischen Rhinosinusitis 

4.4 Epidemiologie 

5.    URSACHEN UND KRANKHEITSENTSTEHUNG  

5.1 Pathogenese der Rhinosinusitis 

5.2 Prädisponierende Erkrankungen 

5.3 Komplikationen der Rhinosinusitis 

5.4 Häufigste Differenzialdiagnosen 

6.    DIAGNOSTIK  

6.1 Symptome 

6.2 Klinische Diagnostik 

6.3 Die Nasenendoskopie zur Diagnostik der Rhinosinusitis 

6.4 Bildgebende Verfahren zur Diagnostik der Rhinosinusitis 

6.5 Materialgewinnung für mikrobiologische Diagnostik 

6.6 Weitere Diagnostik 

7.   KONSERVATIVE THERAPIE  

7.1. Pharmakologische Therapie 

7.1.1 Analgetika 

7.1.2 Antibiotika 

7.1.3 Dekongestiva 

7.1.4 Kortikosteroide 

7.1.5 Sonstige pharmakologische Therapie 

7.2. Nicht-pharmakologische Therapie 

 

 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 5 von 65 

8.  CHIRURGISCHE THERAPIE  

8.1 Indikationen zu Nasennebenhöhleneingriffen 

8.1 Art der Nasennebenhöhleneingriffe 

9.  KLINISCHER ALGORITHMUS  

10. LITERATURVERZEICHNIS  

11. ANHANG 

11.1 Termine und Teilnehmer der nominalen Gruppenprozesse und des Delphi-

Verfahrens 

11.2 Finanzierung und Interessenskonflikte 

11.3 Gültigkeitsdauer und Aktualisierung 

11.4 Verabschiedung der Leitlinie 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 6 von 65 

 

1. ZUSAMMENFASSUNG  

Allgemeine Aspekte: Ziel der vorliegenden S2k-Leitlinie ist die Förderung einer qualitativ 

hochwertigen fachärztlichen Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten mit 

entzündlichen Erkrankungen im Bereich der Nasennebenhöhlen. Die Leitlinie definiert 2 Typen der 

Rhinosinusitis: die akute und die chronische Rhinosinusitis. Die akute Rhinosinusitis ist hierbei als 

Entzündung der Nasennebenhöhlen von maximal 12 Wochen Dauer mit komplettem Abklingen der 

Symptome festgelegt, während die chronische Rhinosinusitis über eine Beschwerdedauer oberhalb 

von 12 Wochen ohne vollständiges Abklingen der Symptome definiert wird. Während unter der 

akuten Rhinosinusitis ein entzündlicher Prozess verstanden wird, der bei gestörtem Abfluss und 

gestörter Ventilation der Nasennebenhöhlen infolge einer nasalen Infektion entsteht, wird für die 

Entstehung der chronischen Rhinosinusitis eine allmähliche Obstruktion durch vermehrte 

Gewebebildung im ostiomeatalen Komplex sowie verschiedene Konzepte der mukosalen Entzündung 

angenommen. Insbesondere bei den verschiedenen Formen der chronischen Rhinosinusitis sind jedoch 

wesentliche Aspekte der Pathophysiologie weiterhin ungeklärt. Die erhebliche krankheitsassoziierte 

Morbidität, die sozioökonomischen Belastungen durch die Erkrankung, sowie die seltenen, aber 

bedrohlichen Komplikationen erfordern eine zielgerichtete und effiziente Diagnostik und Therapie.  

Diagnostik: Die akute Rhinosinusitis ist primär eine klinische Diagnose. Die Beschwerden bestehen 

aus Schmerzen im Gesichtsbereich, Beschwerden im Bereich der Nase (Schnupfen, Hyposmie, „Nase 

verstopft“), einer Druck- bzw. Klopfschmerzhaftigkeit über den Nasennebenhöhlen, einer eitrigen 

nasalen Sekretion bei der Untersuchung sowie sichtbarem Eiter im mittleren Nasengang bei der 

Endoskopie, einem eitrigen „postnasal drip“ und, eher selten, einer prämaxillären Schwellung. Die 

chronische Rhinosinusitis hingegen ist rein klinisch nicht zuverlässig zu diagnostizieren und erfordert 

in aller Regel weitere diagnostische Maßnahmen (Schnittbildverfahren und/oder Endoskopie). Die 

nasale Endoskopie ist ein unverzichtbares Instrument in der Diagnostik, Therapieplanung und 

Rezidiverkennung vor allem bei der chronischen Rhinosinusitis. Die Wertigkeit des Ultraschalls in der 

Diagnostik der Rhinosinusitis ist eingeschränkt und kann allenfalls bei der akuten Rhinosinusitis und 

Verdacht auf ein Empyem der Kieferhöhle sinnvoll sein. Die konventionelle Röntgendarstellung 

erzielt bei der akuten Sinusitis maxillaris vor allem bei Darstellung von Sekretspiegeln oder 

Verschattungen eine hohe Treffsicherheit, ist jedoch in der Diagnose der akuten Rhinosinusitis in aller 

Regel entbehrlich. Weitergehende Fragestellungen sind mit den modernen Schnittbildverfahren 

wesentlich zuverlässiger zu beurteilen, die konventionelle Röntgendarstellung wird daher in der 

Diagnostik der Rhinosinusitis nicht empfohlen. Insbesondere in der Diagnostik der chronischen 

Rhinosinusitis sowie zur operativen Vorbereitung von Nasennebenhöhlen-Eingriffen ist ein CT 

unverzichtbar. Es liefert wichtige Anhaltspunkte bei der Diagnostik und Differenzialdiagnostik der 

rezidivierend auftretenden akuten und der chronischen Rhinosinusitis und bei der Erkennung von 
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Komplikationen. Kosten und Dauer einer Kultur- und Resistenzbestimmung ermöglichen meist keine 

sinnvolle mikrobiologische Diagnostik bei akuter unkomplizierter Rhinosinusitis.  

Therapie: Die Einnahme von Analgetika / Antiphlogistika wird lediglich bei bestehenden Schmerzen 

und nicht als abschwellende Maßnahme empfohlen. Die Mehrzahl der akuten Rhinosinusitiden ist 

viral bedingt; eine Antbiotikabehandlung ist in diesen Fällen nicht indiziert. Eine Antibiotikatherapie 

ist bei einer eindeutigen akuten bakteriellen Rhinosinusitis lediglich unter definierten Bedingungen 

sinnvoll: bei starken Beschwerden, Fieber >38,3°C, einer Verstärkung der Beschwerden im Laufe der 

Erkrankung, einer drohenden Komplikation, Patienten mit chronisch entzündlicher 

Lungenerkrankung, immundefizienten bzw. immunsupprimierten Patienten und Patienten mit 

schweren Grundleiden oder besonderen Risikofaktoren. Amoxicillin ist hier Mittel der ersten Wahl. 

Bei der chronischen Rhinosinusitis kann eine längerfristige antibiotische Therapie in Kombination mit 

Steroiden als Alternative zur chirurgischen Therapie erwogen werden. Die klinische Erfahrung zeigt, 

dass topisch verabreichte Dekongestiva das Symptom der nasalen Obstruktion reduzieren, was zu 

einer subjektiven Erleichterung des Krankheitsbildes führt. Bei akuten und chronischen 

Rhinosinusitiden wird eine Behandlung mit Kortikosteroid-Nasenspray empfohlen, der Einsatz von 

topischen Kortikosteroiden über mehrere Monate bei unbehandelten Nasenpolypen sowie als 

Behandlungsversuch zur Vermeidung einer Operation sowie zur Rezidivprophylaxe nach einer 

chirurgischen Therapie ist darüber hinaus ebenfalls zu empfehlen. Der adjuvante Einsatz eines 

Antihistaminikums wird nur bei nachgewiesener allergischer Rhinitis empfohlen. Eine 

Anwendungsempfehlung für Sekretolytika kann nicht ausgesprochen werden. Es bestehen Hinweise 

für symptomlindernde Wirkungen von Myrtol, Cineol und Bromelain bei akuter, nicht eitriger 

Rhinosinusitis und von der Primel-Mischung bei der akuten, bakteriellen Form. Eine 

Anwendungsempfehlung für Echinacea-Derivate kann nicht ausgesprochen werden. Weder in Bezug 

auf die Gabe von Zink noch auf die Gabe von Vitamin C liegen klinische Studien zur Wirksamkeit bei 

Rhinosinusitis vor, so dass deren Gabe nicht empfohlen wird. Während bei akuter Rhinosinusitis 

isotones oder hypertones Nasenspray nicht hilfreich ist, können Nasenspülungen oder -sprays mit 

hypertonen gepufferten Lösungen bei chronischen Rhinosinusitiden zumindest 

Beschwerdelinderungen bewirken, dies gilt auch für die Inhalation warmer Dämpfe (42-45°C). 

Entgegen des subjektiven Eindrucks hat der Zusatz ätherischer Öle bei der Inhalation keine objektiv 

nachweisbaren klinischen Effekte und wird daher nicht empfohlen. Eine Akupunktur kann unter 

Umständen zur symptomatischen Behandlung (Kopfschmerzen) erwogen werden. Zu den 

Operationsindikationen akuter entzündlicher Nasennebenhöhlenerkrankungen zählen orbitale, 

endokranielle und septische Komplikationen. Die operative Intervention bei der chronischen 

Rhinosinusitis ist vornehmlich dann indiziert, wenn die konservative Therapie keine oder keine 

dauerhafte Besserung der Beschwerden bringt. Die endoskopisch gestützte funktionelle 

Nasennebenhöhlenchirurgie (FESS) ist dabei das Verfahren der Wahl. 
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2. ZIELE DER LEITLINIE  

Ziel dieser Leitlinie ist die Förderung einer qualitativ hochwertigen fachärztlichen Versorgung von 

erwachsenen Patientinnen und Patienten mit entzündlichen Erkrankungen im Bereich der 

Nasennebenhöhlen (Rhinosinusitiden). Dies soll in besonderem Maße zur Reduktion der assoziierten 

krankheitsbedingten Morbidität, zu einem rationellen Einsatz diagnostischer und therapeutischer 

Verfahren sowie zur Reduktion der krankheitsbedingten sozioökonomischen Faktoren beitragen. 

Angestrebt wird eine sinnvolle Diagnostik und Therapie auf dem derzeitigen Stand fachlicher 

Erkenntnisse. In der vorliegenden Leitlinie sollen darüber hinaus die Grundzüge einer rationellen 

Differenzialdiagnostik seltener Rhinosinusitis-Formen abgebildet werden. Eine lückenlose Darlegung 

der speziellen Behandlungsmaßnahmen aller Formen der Rhinosinusitis liegt jedoch außerhalb der 

Möglichkeiten dieser Leitlinie. Die Leitlinie wurde konzipiert für die Anwendung im Rahmen der 

ambulanten und stationären fachärztlichen Versorgung und richtet sich daher im Speziellen an 

Fachärzte für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde bzw. deren nachgeordnete Ärzte in der Weiterbildung. 

 

 

3. METHODIK, AUSWAHLKRITERIEN  
 

3.1 Methoden 
Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Grundlagen für die gemeinsame 

Entscheidung von Ärzten und deren Patienten zu einer im Einzelfall sinnvollen gesundheitlichen 

Versorgung darstellen. 

Die Leitlinie zur Rhinosinusitis ist entsprechend den methodischen Vorgaben zur Entwicklung von 

Leitlinien für Diagnostik und Therapie der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen 

Fachgesellschaften (AWMF) erstellt worden und entspricht nach dem 3-Stufen-Konzept der AWMF 

einer S2k-Leitlinie. Die Leitlinie beruht auf einer umfangreichen und systematischen 

Literaturrecherche (siehe Kapitel 3.2), die jedoch nicht in allen formalen Punkten den Anforderungen 

einer S2e- bzw. S3-Leitlinie entspricht. Auf der Basis der recherchierten Literatur wurden 

Evidenzgrade (I-IV) zur Kennzeichnung des Evidenzlevels aufgrund des Studiendesigns abgeleitet 

(siehe Tabelle 1), die Evidenzgrade können dem Literaturverzeichnis entnommen werden. Da jedoch 

nicht alle im genannten Zeitraum publizierten Arbeiten systematisch analysiert und bewertet wurden, 

ist die Zuordnung der Evidenzlevel nur mit Einschränkungen belastbar. Die Empfehlungen wurden 

ferner mit einer Empfehlungsstärke versehen (starke Empfehlung, Empfehlung, offene Empfehlung), 

die sich an den Empfehlungsgraden A bis D orientiert (siehe Tabelle 1). Darüber hinaus verfügt die 

Leitlinie über einen klinischen Algorithmus [8].  
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Die genannten Einstufungen beziehen sich ausschließlich auf die Belegbarkeit von Empfehlungen mit 

Hilfe von publizierten Studien. Der Gesichtspunkt der praktischen Bedeutung einer Empfehlung ist 

davon strikt zu trennen. 

Die vorliegende Leitlinie ist eine Aktualisierung der im Jahre 2007 publizierten S2-Leitlinie 

„Rhinosinusitis“ der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-

Chirurgie [314]. Für die initiale Leitlinie wurden Studien berücksichtigt, die in einem Zeitraum von 

1966 bis 07/2006 in PubMed oder der Cochrane-Library veröffentlicht wurden [314]. Für die nun 

vorliegende Aktualisierung wurden Studien in deutscher oder englischer Sprache ausgewertet, die 

zwischen 08/2006 und 10/2009 in PubMed oder der Cochrane-Library publiziert wurden (siehe 

Kapitel 3.2). Die Auswahl der relevanten Literatur stützte sich auf die in Kapitel 3.2 genannten 

Kriterien.  

 

Tabelle 1: Empfehlungs- und Evidenzgrade für AWMF-Leitlinien (nach Centre of    

                  Evidence Based Medicine Oxford) 

 

Empfehlungsgrad Evidenzgrad Evidenz durch 

A Ia Systematisches Review von randomisierten kontrollierten 

Studien 

 Ib Gut geplante randomisierte klinische Studie 

 Ic Alle-oder-Keiner-Prinzip 

B IIa Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien 

 IIb Gut geplante Kohortenstudie, randomisierte kontrollierte 

Studie mit mäßigem Follow Up 

 IIc „Outcome-research“-Studie 

 IIIa Systematisches Review von Fall-Kontroll-Studien 

 IIIb Eine Fall-Kontroll-Studie 

C IV Fallserien, einschließlich schlechter Kohorten- und Fall-

Kontroll-Studien 

D V Meinungen ohne explizite kritische Bewertung, 

physiologische Modelle etc. 

 

 

Eine Konsensfindung ist notwendig, um bei geringer vorhandener Evidenz Akzeptanz für eine 

Leitlinie zu erzeugen und die Verbreitung und Implementierung zu unterstützen. Als 
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Konsensusverfahren wurde ein kombiniertes Verfahren aus nominalem Gruppenprozess und Delphi-

Technik eingesetzt (siehe Anhang).  

 

3.2 Auswahlkriterien für die Nennung der wissenschaftlichen 

Belege 
Die Empfehlungen stellen eine Synthese der von den Autoren identifizierten Publikationen dar. Für 

die vorliegende Aktualisierung der Leitlinie wurde nach Studien und Reviews gesucht, die in 

deutscher oder englischer Sprache zwischen 08/2006 und 10/2009 in PubMed oder der Cochrane-

Library veröffentlicht wurden. Relevante Metaanalysen, die zwischen 10/2009 und 09/2010 publiziert 

wurden, haben ebenfalls Eingang in die Leitlinie gefunden. Als Suchbegriffe wurden „sinusitis“, 

„rhinosinusitis“ und „nasal polyps“ verwendet. Diese wurden jeweils mit Suchbegriffen für die 

einzelnen Kapitel kombiniert. 

 

• Für das Kapitel 6 (Diagnostik) mit den Begriffen „clinical findings“, „symptoms“, „signs“, 

„diagnosis“, „diagnostic“, „clinical diagnosis“, „differential diagnosis“, „ultrasonography“, 

„sonography“, „CT“, „MRI“, „x-ray“, „radiography“, „sinus puncture“, „endoscopy“, 

„imaging“, „digital volume tomography“, „cone beam computed tomography“, „virus“, 

„bacteria“ 

• Für das Kapitel 7 (konservative Therapie) mit den Begriffen „hydroxycorticosteroids“, 

„glucocorticoids“, „corticosteroid“, „steroid“, „decongestant“, „therapeutics“, „analgetics“, 

„analgesics“, „flunisolide“, „beclomethasone“, „budesonide“, „fluticasone“, „mometasone“, 

„triamcinolone“, „ciclesonide“, „homeopathy“, „acupuncture“, „herbal medicine“, „alternative 

medicine“, „antibiotics“, „saline solution“, „nasal wash“ und „nasal douche“ 

• Für das Kapitel 8 (chirurgische Therapie) mit den Begriffen „FESS“, „surgery“, „endoscopic 

sinus surgery“, „balloon“, „operative treatment“, „microdebrider“, „powered instrumentation“, 

„navigation“, „indication“, „outcome“ und „treatment results“  

 

Berücksichtigt wurde ferner das aktuelle europäische Positionspapier zur Rhinosinusitis und zur 

Polyposis nasi [103] und die AWMF Leitlinie „Radiologische Diagnostik im Kopf-Hals-Bereich“ der 

deutschen Röntgengesellschaft. 

 

 

4. NOSOLOGIE, KLINIK UND EPIDEMIOLOGIE  
 

4.1 Nosologie 
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Im engeren Sinne versteht man unter einer Rhinitis die entzündliche Veränderung der 

Nasenschleimhaut und unter einer Sinusitis gleichartige Veränderungen der Mukosa der 

Nasennebenhöhlen. Eine Sinusitis oder Rhinosinusitis tritt in unterschiedlichen Formen auf, eine 

verbindliche Klassifikation existiert nicht (Tabelle 2). Grundsätzlich kann eine Klassifikation der 

Erkrankungen  nach klinischen Gesichtpunkten (Anamnese mit Dauer der Beschwerden, Frequenz der 

Infektschübe) oder nach pathogenetischen, immunologischen und morphologischen Gesichtspunkten 

vorgenommen werden. Die Epidemiologie und vor allem die kausale und formale Pathogenese ist 

jedoch vielfach nur unbefriedigend geklärt [15, 56, 103, 173]. 

Grundsätzlich könnten nach dem Zeitverlauf akute, chronische, rezidivierende-akute und 

exazerbierende-chronische Rhinosinusitiden unterschieden werden. Im Hinblick auf eine 

Standardisierung im europäischen Rahmen wurde im folgenden von der Klassifikation in der ersten 

Auflage dieser Leitlinie Abstand genommen unter Bezug auf die aktuelle europäische Leitlinie [103], 

die nur noch eine akute und eine chronische Rhinosinusitis definiert (Tabelle 3). 

Die vorliegende Leitlinie betrifft die Behandlung der akuten und der chronischen 

Nasennebenhöhlenentzündungen des Erwachsenen unter Ausschluss besonderer 

Immunmangelzustände oder erblicher Einflüsse (Tabelle 2). Bei diesen Erkrankungen sind Nasen- und 

Nebenhöhlenschleimhäute nahezu ausnahmslos gemeinsam betroffen [122] – aus diesem Grunde wird 

durchgängig von „Rhinosinusitis“ gesprochen. Grundsätzlich wird darüber hinaus auch für bestimmte 

Sachverhalte auf die pathophysiologische Verflechtung der oberen mit den unteren Luftwegen 

hingewiesen, die ihren Ausdruck im Konzept der „united airways“ findet [42, 182]. 

Vor dem Hintergrund der begrifflichen und nosologischen Schwierigkeiten wird die Rhinosinusitis im 

internationalen Schrifttum meist vom klinischen Bild her definiert (Tabelle 4). Anhand von Anamnese 

und Befunden wurden 2 bis 5 Typen der Rhinosinusitis unterschieden [189, 211]. Für die Bedürfnisse 

der vorliegenden Leitlinie werden wie bereits dargestellt in Übereinstimmung mit dem „European 

Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2007“ [103] nur 2 Verlaufsformen definiert 

(Tabelle 3): die akute Rhinosinusitis ist hierbei als Entzündung der Nasennebenhöhlen von maximal 

12 Wochen Dauer mit komplettem Abklingen der Symptome festgelegt, während die chronische 

Rhinosinusitis über eine Beschwerdedauer oberhalb von 12 Wochen ohne vollständiges Abklingen der 

Symptome definiert wird.  

Wie ausgeführt, steht eine umfassende immunologische „Phänotypisierung“ insbesondere für die 

verschiedenen Formen der diffusen chronischen Rhinosinusitis noch aus. Ersatzweise und vorläufig 

wird im Folgenden in Übereinstimmung mit der internationalen Literatur lediglich eine 

polypenbildende chronische Rhinosinusitis und eine chronische Rhinosinusitis ohne Ausbildung von 

Polypen unterschieden [15]. Als Polyp wird hierbei nach Maßstäben der allgemeinen Pathologie eine 

umschriebene Aufwerfung der Mukosa verstanden, die sich gestielt oder breitbasig in das Lumen einer 

Nasennebenhöhle oder in die Nasenhaupthöhle vorwölbt.  
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Tabelle 2: Formen der Sinusitis bzw. Rhinosinusitis (ausgenommen: invasive Mykosen, 
spezifische Infekte, Granulomatosen, Myospherulose, Influenza u.a.;  fett gedruckt: Entitäten im 
Fokus der vorliegenden Leitlinie) 
 

    

akute Rhinosinusitis 

– akute virale Rhinosinusitis 

– akute bakterielle Rhinosinusitis 

chronische, lokalisierte (Rhino-) Sinusitis 

– dentogene Sinusitis 

– Mukozele, Pyozele 

– isolierte nicht-invasive Mykose („Myzetom“) 

– Choanalpolyp 

– lokalisierte Sinusitis bei mikroanatomischer Aberration 

chronische Rhinosinusitis 

– nichtpolypöse chronische Rhinosinusitis 

– polypöse chronische Rhinosinusitis 

• eosinophile chronische Rhinosinusitis mit Polypen / eosinophile 

Pilz-Sinusitis 

• neutrophile chronische Rhinosinusitis mit Polypen 

chronischen Rhinosinusitiden bei hereditären Erkrankungen 

– primäre Zilien-Dyskinesie, Kartagener Syndrom 

– Mukoviszidose 

Rhinosinusitis bei primären / sekundären Immunmangelzuständen 

 

 

 
 
Tabelle 3: Klinische Einteilung der akuten und chronischen Rhinosinusitis des 
Erwachsenen (nach EPOS Positionspapier [103]) 

 
Akute Rhinosinusitis Symptomatik <12 Wochen mit vollständigem 

Rückgang der Symptome 

Chronische Rhinosinusitis Symptomatik >12 Wochen ohne zwischenzeitlich 

vollständigen Rückgang der Symptome 

 

 

 

 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 13 von 65 

 

 

Tabelle 4: Klinische Definition der Rhinosinusitis (nach EPOS Positionspapier [103]) 
 

Eine Rhinosinusitis wird klinisch definiert als eine Entzündung der Nase und der 

Nasennebenhöhlen, charakterisiert durch mindestens 2 der folgenden Symptome: 

• nasale Obstruktion  

• Nasensekretion (anterior / postnasal drip) 

• Gesichtsschmerz, Druckgefühl  

• Riechminderung (Hyp-, Anosmie) 

 

und entweder  

 

endoskopische Zeichen wie Nasenpolypen, eitrigem Ausfluss aus dem mittleren Nasengang 

oder Schwellung und Schleimhautobstruktion vornehmlich im mittleren Nasengang 

 

und / oder 

 

Veränderungen im Computertomogramm (Schleimhautveränderungen im ostiomeatalen 

Komplex und/oder den Nasennebenhöhlen) 

 

 

4.2  Klinisches Bild der akuten Rhinosinusitis 
Eine akute Rhinosinusitis wird diagnostiziert, wenn eine ‚purulente’ Nasensekretion für bis zu 12 

Wochen besteht, die zudem von einer nasalen Obstruktion und/oder einem Schmerz-, Druck- oder 

Völlegefühl im Gesichtsbereich begleitet wird [103, 247, 272, 273]. Bei diesem Symptomkomplex 

muss unterschieden werden zwischen einer akuten viralen und einer akuten bakteriellen 

Rhinosinusitis. Die klinische Differenzialdiagnose ist oft spekulativ, sie basiert in der Praxis auf der 

Krankheitsdauer sowie der Krankheitsintensität (Tabelle 5). Der Befund „purulente“ Nasensekretion 

alleine reicht nicht aus, um zwischen einer viralen oder bakteriellen Infektion zu unterscheiden: 

verfärbtes – gelbliches oder gelbgrünliches – Nasensekret  korreliert mit der Anwesenheit von 

neutrophilen Granulozyten, jedoch nicht zwingend mit der von Bakterien [184]. 

Die akute virale Rhinosinusitis ist eine selbstlimitierte Erkrankung, die durch Rhinorrhoe, Niesen, 

Nasenatmungsbehinderung, Husten und Halsschmerzen gekennzeichnet ist [136, 240]. Die akute 

virale Rhinosinusitis ist nicht im Fokus dieser Leitlinie, es wird z.B. auf die Leitlinie der Deutschen 

Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin   (DEGAM Leitlinie Nr. 10: 

http://leitlinien.degam.de/index.php?id=nr10) verwiesen. Zur evidenzbasierten Therapie der akuten 

viralen Rhinosinusitis liegen eine Reihe von Cochrane Reviews vor [293].  
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Vor dem Hintergrund einer befristeten, geringeren Morbidität und den nur sehr seltenen 

Folgeerkrankungen banaler Virus-Infekte kommt der Unterscheidung von akuter viraler Rhinosinusitis 

und akuter bakterieller Rhinosinusitis in der Versorgungsmedizin eine große Bedeutung zu. Im 

typischen Fall lässt der zeitliche Verlauf Rückschlüsse auf die virale oder bakterielle Ätiologie zu 

(Tabelle 5). Jedoch kann in den ersten 3 bis 4 Tagen klinisch nicht zwischen einer akuten viralen 

Rhinosinusitis und der Frühphase einer akuten bakteriellen Rhinosinusitis unterschieden werden. Aus 

diesem Grunde wird man in diesem Zeitraum nur bei Patienten mit ungewöhnlich schwerer 

Erkrankung oder bei Komplikationen jenseits der Nasennebenhöhlen (orbitale, endokranielle 

Komplikationen, Beteiligung der umgebenden Weichteilgewebe und Knochen) unmittelbar von einer 

bakteriellen Erkrankung ausgehen. Kommt es nach initialer Erholung erneut zu einer 

Verschlechterung, dann spricht dieser biphasische Verlauf ebenfalls für eine akute bakterielle 

Rhinosinusitis.  

 

Tabelle 5: Klinische Einteilung der akuten Rhinosinusitiden 
   (nach EPOS Positionspapier [103]) 
 

„Erkältung“, akute virale 

Rhinosinusitis 

Dauer der Symptome weniger als 10 Tage 

Akute bakterielle Rhinosinusitis Zunahme der Symptome nach 5 Tagen oder 

Fortdauer der Symptome nach 10 Tagen, mit einer 

Gesamtdauer von weniger als 12 Wochen 

 

 

4.3  Klinisches Bild der chronischen Rhinosinusitis 
Die Symptome von Patienten mit einer chronischen Rhinosinusitis sind weniger markant als bei 

akuten Entzündungen. Im Vordergrund stehen Nasenatmungsbehinderung, Kopfschmerzen, Druck- 

oder Schwellungsgefühl im Gesicht und Riechstörungen sowie eine anterograde oder postnasale 

Sekretion bzw. eine Infektanfälligkeit mit mangelnder Belastbarkeit oder eine allgemeine Erschöpfung 

[61, 62, 207].  

Über dieses klinische Bild hinausgehend, gelten die folgenden Symptome oder Befunde für alle 

Formen der Rhinosinusitis ganz grundsätzlich als ernste Warnhinweise, die eine fachärztliche 

Untersuchung, eine weitergehende Differentialdiagnostik und dringliche Behandlung erforderlich 

machen: atypisches Gewebe / einseitige Polyposis in der Nasenhaupthöhle, Nasenbluten, starke 

Schmerzen, orbitale oder präfrontale Schwellung, Sehstörungen, erworbene Asymmetrie des 

Mittelgesichtes oder der Augen sowie ein Taubheitsgefühl im Trigeminusbereich [214]. 

Bei Kindern können die physiologische Immunschwäche, angeborene Immundefekte oder eine 

primäre ziliäre Dyskinesie akute Rhinosinusitiden oder eine chronische Rhinosinusitis begünstigen 

[103]. Abzugrenzen sind vergrößerte Adenoide, die einerseits als Bakterienreservoir dienen und eine 
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chronische Rhinosinusitis unterhalten können und andererseits per se ähnliche Symptome verursachen 

[100]. Eine im Kindesalter seltene Polyposis nasi muss an eine zystische Fibrose denken lassen [103]. 

Die chronische Rhinosinusitis führt je nach Art und Ausprägung zu einer deutlichen Einschränkung 

der Lebensqualität – in einem Teil der Fälle mit vergleichbarer Belastung wie andere chronische 

Volkskrankheiten (z.B. Herzinsuffizienz, Asthma, COPD, Rückenschmerz) [36, 69, 86, 116, 148, 213, 

329]. Frauen sind besonders beeinträchtigt [23]. Im gleichen Sinne verdienen Patienten mit einer 

diffuser Manifestation ihrer chronischen Schleimhautentzündung im Bereich sowohl der oberen wie 

auch der unteren Atemwege eine besondere Beachtung (‚severe chronic upper airway disease – 

SCUAD’) [39]. Etwa 30 % der Patienten mit diffuser Polyposis leiden gleichzeitig unter Asthma und 

15 % unter einer Analgetika-Intoleranz - umgekehrt weisen 70 % aller Asthmatiker Zeichen einer 

Rhinosinusitis auf. Im Falle einer Kombination von Asthma und Analgetika-Intoleranz liegt der 

zuletzt genannte Prozentsatz nochmals deutlich höher [13]. 

 

4.4  Epidemiologie 
Zuverlässige Studien zur Epidemiologie der Rhinosinusitis gibt es aus Deutschland derzeit nicht – 

angesichts der oben dargelegten Schwierigkeiten in der Nosologie wird dieser Sachverhalt 

verständlich. Unzweifelhaft bilden die verschiedenen Formen der Rhinosinusitis zusammen eine 

Erkrankungsgruppe mit sehr hoher Prävalenz und erheblicher volkswirtschaftlicher Bedeutung. 

Akute Rhinosinusitiden sind allgegenwärtig: Man schätzt, dass Erwachsene im Jahr 2 bis 5 

„Erkältungen“ (akute Rhinosinusitiden) bekommen; bei Schulkindern werden oft 7 bis 10 Infekte pro 

Jahr beobachtet [95, 103]. In den USA sind Infekte der oberen Atemwege der dritt-häufigste Anlass 

zur Konsultation eines Arztes [59]. In der Bundesrepublik suchen in einem Jahr etwa 12,2 Millionen 

Patienten im Alter von über 16 Jahre den Arzt diesbezüglich auf [93]; 6,3 Millionen Mal pro Jahr wird 

in der Folge die ärztliche Diagnose einer akuten Rhinosinusitis gestellt. Es erfolgen 8,5 Millionen 

Verordnungen [155]. In 70 – 90 % der Fälle werden dabei in Europa Antibiotika verschrieben – eine 

versorgungsmedizinisch und wirtschaftlich bedenkliche Rate [374]. 

Die Daten für die chronische Rhinosinusitis sind sehr uneinheitlich und abhängig vom angelegten 

Maßstab: Legt man Befragungen in den USA zu Grunde, dann geben ca. 15 % der erwachsenen 

Bevölkerung Beschwerden einer chronischen Rhinosinusitis an [69, 254]. An anderer Stelle wird für 

die USA im Jahr 2000 von 11,6 Millionen Diagnosen einer „chronischen Rhinosinusitis“ oder von ca. 

2 % gesicherten Diagnosen berichtet [5, 292]. Im internationalen Schrifttum wird die Prävalenz bei 

unterschiedlichen Methoden der Datenerhebung mit etwa 5 % (1 – 19 %) angegeben. In diesen 

unterschiedlichen (nicht konsistenten) Angaben wird der Polyposis nasi ein Wert von etwa 2 % 

zugeschrieben [58, 135, 191, 216, 226, 229]. Damit wäre die Rhinosinusitis eine der häufigsten 

chronischen Krankheiten [27]. In der Bundesrepublik wurde im Jahr 2002 die Diagnose einer 

chronischen Sinusitis 2,6 Millionen mal gestellt [155]. Pro Jahr suchen ca. 2,2 Millionen mit 

chronischer Rhinosinusitis den Arzt auf, es kommt zu 3,4 Millionen Verordnungen [93, 155].  Im  Jahr 
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1999 wurden annähernd 45 000 Patienten stationär behandelt und dabei zu 85 % operativ versorgt 

[23].    

Die sozio-ökonomischen Folgen der Rhinosinusitis sind beträchtlich: Man rechnet für die akute 

Rhinosinusitis in den USA pro Person mit durchschnittlich vier krankheitsbedingten Ausfalltagen pro 

Jahr [301]. Die medikamentöse Behandlung erzeugt dabei Ausgaben von ca. 2,2 Mrd. $ pro Jahr [29]. 

Für die chronische Rhinosinusitis wurden bereits in den 90er Jahren globale Kosten von 4 - 6  Mrd. $ 

errechnet [229, 266, 298], wobei jeder Patient Therapiekosten von 600 $ bis 1200 $ im Jahr 

verursachen und annähernd 5 Fehltage aufweisen soll [36, 37, 115]. Patienten mit rezidivierender 

Polyposis nasi bedürfen den vergleichsweise größten Aufwendungen [36], wobei die 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen grundsätzlich regionale Unterschiede aufweist [298]. 

 

 

5. URSACHEN UND  
KRANKHEITSENTSTEHUNG  
 

5.1 Pathogenese der Rhinosinusitis  
Unter einer akuten Rhinosinusitis wird ein entzündlicher Prozess als Folge einer nasalen Infektion 

verstanden, der mit gestörtem Abfluss und gestörter Ventilation der Nasennebenhöhlen einhergeht. 

Eine chronische Rhinosinusitis entsteht in aller Regel infolge einer allmählichen Obstruktion und 

vermehrten Gewebebildung im ostiomeatalen Komplex. Die Verlegung des ostiomeatalen Komplexes 

im mittleren Nasengang führt wiederum zu einer Ventilations- und Drainagestörung, stellt bei diesen 

Entitäten wahrscheinlich also keinen primären pathogenetischen Faktor [324] dar.  Sie wird ggf. 

potenziert z.B. durch eine respiratorische Allergie, einen gastroösophagealen Reflux oder externe 

Noxen (z.B. Zigaretten)  [15, 103, 214].  

 
Pathophysiologie der akuten und chronischen Rhinosinusitis 

Die häufigste Ursache einer akuten Rhinosinusitis stellt die virale Entzündung dar, eine konsekutive 

Schleimhautschwellung kann darauf hin zur Verlegung der Ostien mit sich anschließendem Sekretstau 

in den Sinus führen [122]; es kommt im Rahmen dieses Infektes und mit einer zeitlichen Verzögerung 

in etwa 0,5%-2% der Fälle zur Entwicklung einer akuten bakteriellen Rhinosinusitis mit einer starken 

entzündlichen Infiltration der Nebenhöhlenmukosa [125, 136]. Viren wie Rhino-, Influenza- und 

Parainfluenzaviren [30, 123, 162] sowie Chlamydia pneumoniae und Mycoplasmen zählen zu den 

häufigsten Verursachern der akuten Rhinosinusitis [281], wobei hier anzumerken bleibt, dass nur 0,5 – 

2,5% der Infekte der oberen Luftwege eine akute Rhinosinusitis auslösen [30]. Das Krankheitsbild 

verschlimmert sich durch Schädigung der Epithelien und insbesondere des ziliären Transportes. In 10 - 

40% aller Rhinosinusitiden bleibt die Ätiologie allerdings unklar [31, 370].  
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Neben einer infektiösen Ätiologie werden auch anatomische Varianten der lateralen Nasenwand als 

Kausalitätsfaktor insbesondere für die rezidivierende Form der akuten Rhinosinusitis angesehen. 

Allerdings ist die Unterscheidung zwischen einer anatomischen Variante als Zufallsbefund und als 

Kausalfaktor einer Rhinosinusitis im Einzelfall schwierig [160].  

Der gestörten Regulation der Entzündungsmechanismen der Nasen- und 

Nasennebenhöhlenschleimhäute kommt eine zunehmende Rolle für das pathophysiologische 

Verständnis zu. In diesem Zusammenhang scheint die Produktion verschiedener Zytokine bei den 

unterschiedlichen Formen der Rhinosinusitis eine zentrale Bedeutung zu haben [16, 271, 276, 277, 

343]. Insbesondere der Grad der Fibrose bzw. Ödembildung, reguliert durch den Wachstumsfaktor 

TGF, sowie die Komposition der T-Effektor- und regulatorischen Zellen, sind entscheidend an der 

Ausprägung der Entzündung und des Umbaus der Schleimhaut (Remodelling) beteiligt [337, 338, 

378].   

 

Infektion und Kolonisation bei der akuten und chronischen Rhinosinusitis 

Obwohl man annimmt, dass die Nasennebenhöhlen unter normalen Bedingungen nicht bakteriell 

besiedelt sind, umfasst die kommensale Nasenflora Staphylococcus epidermidis und Staphylococcus 

aureus sowie Diphtheroide und zusätzlich besonders häufig bei Kindern Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae und M. catarrhalis sowie Streptococcus pyogenes [123, 144, 223].  

Streptococcus pneumoniae und Haemophilus influenzae gelten als die Bakterien, die eine 

Superinfektion nach vorangegangenem viralem Infekt auslösen können. Die Häufigkeitsverteilung der 

Erreger bei der akuten bakteriellen Rhinosinusitis liegt für Pneumokokken bei 36-40%, für 

Haemophilus influenzae bei 22-50%, für Staphylococcus aureus bei 3-5%, für Streptococcus pyogenes 

bei 3% und für Moraxella catarrhalis bei 2% [129, 339]. Moraxella catarrhalis ist häufiger bei der 

kindlichen Rhinosinusitis nachzuweisen [123].  

Bei der chronischen Rhinosinusitis muss die Schleimhauterkrankung von der bakteriellen Infektion 

unterschieden werden. Im Vergleich zur akuten Rhinosinusitis finden sich hier höhere Inzidenzen von 

Staphylococcus epidermidis und Staphylococcus aureus sowie vergrünende und 

nicht-hämolysierende Streptokokken, Moraxella catarrhalis und pathogene Haemophilus species, 

Anaerobier und Pseudomonas aeruginosa sowie Enterobakterien [166, 223, 228, 239]. Die Prävalenz 

der anaeroben Infektionen variiert zwischen 80-100% [45] und in anderen Studien von 0-25% [178, 

261], dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass Anaerobier in der Regel nicht alleinverantwortlich 

Infektionen auslösen können und die reguläre mikrobiologische Diagnostik Anaerobier nicht mit 

einschließt.  

Pilze können verschiedene Formen einer Rhinosinusitis verursachen. Pilzerkrankungen der 

Nasennebenhöhlen werden in invasive und nicht-invasive Formen unterteilt. Bei den nicht-invasiven 

Formen wachsen die Pilze ausschließlich außerhalb der Schleimhaut im Sekret der Nebenhöhlen. Die 

allergische Pilzsinusitis zählt zu den nicht-invasiven Formen. Sie ist als eine chronische Rhinosinusitis 
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mit Nasenpolypen, bei der ein nicht-invasives Wachstum von Pilzen in den Nasennebenhöhlen und 

eine IgE-vermittelte allergische Reaktion des Patienten auf die relevanten Pilzorganismen vorliegt, 

definiert [351]. Auch die sogenannten Pilzkugeln (fungus balls) der Nasennebenhöhlen gehören der 

Gruppe der nicht-invasiven Formen an. Hierunter versteht man die Besiedlung einer der großen 

Nebenhöhlen – am häufigsten ist der Sinus maxillaris betroffen – durch Pilzorganismen, die zu nahezu 

kugelförmigen, den Sinus vollständig ausfüllenden Strukturen heranwachsen können. Die klinische 

Symptomatik gleicht der chronischen Rhinosinusitis. Eine allergische Sensibilisierung gegen Pilze ist 

bei diesen Patienten nicht nachweisbar [121, 128].  

Ein  nicht-invasives Pilzwachstum in den Nasennebenhöhlen wurde auch für die Mehrzahl von 

chronischen Rhinosinusitiden und Nasenpolypen verantwortlich gemacht [256]. Die antimykotische 

Behandlung ist jedoch überwiegend erfolglos  [88, 103, 257, 361].  

Die invasiven Formen der Pilzerkrankungen der Sinus zeichnen sich durch eine Infiltration des 

Gewebes mit Pilzorganismen aus. Hier werden die chronisch invasive Pilzsinusitis, die granulomatöse 

invasive Pilzsinusitis und die lebensbedrohliche akute oder fulminante Pilzsinusitis, die vorwiegend 

immunkompromittierte Patienten betrifft, unterschieden [78]. 

Die Rolle von Biofilmen als Reservoir für eine persistierende Kolonisation mit Staphylokokken wird 

derzeit diskutiert  [258] und bedarf weiterer Studien. Es scheint sich abzuzeichnen, dass die Wirkung 

von Biofilmen auf die Schleimhaut stark von den in den Biofilmen befindlichen Keimen abhängt. 

 

 
Pathophysiologie der Polyposis nasi et sinuum 

Unter dem Begriff Polyposis nasi et sinuum werden Nasenpolypen zusammengefasst, die als blass-

grau gestielte Ausstülpungen überwiegend aus dem Siebbeinbereich, dem mittlerem Nasengang und 

der mittleren Muschel imponieren [191].  

Klinisch geht die meistens durch eine Eosinophilen-dominierte Entzündung gekennzeichnete 

Polyposis nasi in bis zu 25 % mit einer Acetylsalicylsäure-Intoleranz einher. In bis zu 40 % ist die 

Polyposis nasi mit einem Asthma bronchiale assoziiert. Treten diese Faktoren gemeinsam auf, spricht 

man von einer Samter- oder Widal-Trias. Gesicherte Zusammenhänge werden auch zwischen der 

eosinophilen Polyposis nasi und dem Churg-Strauss Syndrom, einer eosinophilen Immunvaskulitis, 

beschrieben [290].  

Nasenpolypen sind histologisch durch Ödem und/oder Fibrose, eine verminderte Vaskularisation 

sowie eine verminderte Anzahl der Drüsen und Nervenendigungen bei oftmals geschädigtem Epithel 

gekennzeichnet [190]. Bei der histologischen Aufarbeitung von Polypen lässt sich eine grobe 

Trennung in eosinophile Polypen, die bei ungefähr 65-90% der Patienten auftreten, und neutrophile 

Polypen beschreiben [137]. Der vermehrten Gewebseosinophilie liegt eine gesteigerte 

transendotheliale Migration und eine Inhibierung des programmierten Zelltodes in Eosinophilen 

zugrunde [11, 325].  
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Die Besiedelung der Schleimhaut mit Staphylococcus aureus kann eine wichtige Rolle in der 

Pathophysiologie der Polyposis nasi spielen, wie aktuelle Studien nahelegen. Bei 60- 80% der Polypen 

können im Gewebe, bei gleichzeitig bestehendem Asthma auch im Serum, IgE-Antikörper gegen 

Staphylokokken-Enterotoxine nachgewiesen werden. Enterotoxine wirken als Superantigene, sie 

amplifizieren die eosinophile Entzündung durch eine Aktivierung der T-Zellen [244] und induzieren 

eine polyklonale IgE-Synthese (Gesamt-IgE >100 kU/l, spez. IgEs niedrig bzw. negativ) [11, 114, 

341, 342, 377]. Der Nachweis von Staphylokokken im Abstrich ist dabei nicht diagnostisch 

verwertbar,  Enterotoxine können von fast allen Staphylokokken gebildet werden [344]; der Nachweis 

von IgE gegen Superantigene scheint von besonderer Bedeutung zu sein [70]. Zur Bedeutung der Pilze 

sei auf das vorangegangene Kapitel verwiesen.  

 

 

5.2 Prädisponierende und assoziierte Erkrankungen  

 
Allergien 

Die allergische Rhinitis ist eine chronische Erkrankung mit steigender Prävalenz, die im Mittel mit  

23% in den westlichen europäischen Ländern angegeben wird [22, 87] und welche die Lebensqualität 

der betroffenen Patienten in hohem Maße einschränkt [39, 40, 52]. Epidemiologischen Studien zufolge 

liegt die Häufigkeit der allergischen Rhinitis bei Erwachsenen mit akuter Rhinosinusitis bei 25-30%, 

während die Inzidenz bei der chronischen Rhinosinusitis mit 40-80% angegeben wird [103]; 

ausgenommen hiervon sind Nasenpolypen, die ätiologisch keinen Zusammenhang mit der allergischen 

Rhinitis aufzuweisen scheinen [242].  

In einer prospektiven, kontrollierten Studie an 71 Patienten mit einer chronischen Sinusitis maxillaris 

konnte allerdings gezeigt werden, dass mehr als 90 % dieser Patienten nach nasaler Provokation mit 

Allergenen eine Schleimhautschwellung in den Nasennebenhöhlen aufweisen [248]. Weiterhin gibt es 

Studien, die zeigen, dass die allergische Sensibilisierung einen negativen prognostischen Faktor für 

das postoperative Ergebnis nach Nasennebenhöhlenoperationen darstellt [186] Aus diesen Gründen 

sollte bei der chronischen Rhinosinusitis und bei häufig wiederkehrenden Episoden der akuten 

Rhinosinusitis auch nach allergischen Erkrankungen gesucht und diese entsprechend behandelt werden 

[242].  

 

Analgetika Intoleranz  

Die Analgetika-Intoleranz beschreibt einen Symptomenkomplex, der meist mit nasalen Beschwerden 

wie Obstruktion, Rhinorrhoe, Hyposmie und einer rezidivierenden Polyposis nasi beginnt [197, 250, 

308]. Im weiteren Verlauf kann ein – in der Regel steroidpflichtiges – nicht allergisches Asthma 

bronchiale mit schweren Asthmaanfällen nach der Einnahme nicht steroidaler Antiphlogistika 

hinzukommen [20]  
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Das Zusammentreffen einer Unverträglichkeit gegenüber nichtsteroidalen Antirheumatika, Polyposis 

nasi und Asthma bronchiale wird als Aspirin-Trias oder Morbus Widal, im angloamerikanischen 

Sprachgebiet als Samters Syndrome oder Samters Trias bezeichnet [279, 316]. Die Inzidenz der 

Analgetika-Intoleranz in der Gesamtbevölkerung liegt zwischen 0,6%-2,5% und bei erwachsenen 

Asthmatikern zwischen 4,3 und 11% [135, 251, 307]. 

In einer multizentrischen, europäischen Untersuchung von 500 Patienten mit Analgetika-Intoleranz 

wurde die Rhinosinusitis als typisches Frühsymptom der Erkrankung, gewöhnlich ausgelöst durch 

einen viralen Infekt, beschrieben [317]. Klinisch zeigt sich diese in Form von Hyposmie, nasaler 

Obstruktion oder Niesreiz. Asthmoide Beschwerden stellten sich bei den Patienten in der Regel erst 

später ein [236, 307, 316]. Von Bedeutung ist ebenfalls, dass eine Polyposis nasi et sinuum bei 

Patienten mit Analgetika-Intoleranz in der überwiegenden Zahl der Fälle vorliegt [177, 316] und die 

Rezidivrate nach chirurgischer Intervention bei diesen Patienten gegenüber Analgetika-toleranten 

Patienten signifikant erhöht ist [119]. 

 

Asthma 

Eine Assoziation zwischen den oberen und unteren Luftwegen sowie zwischen Rhinosinusitis und 

Asthma bronchiale („one airway – one disease“) wird seit langem angenommen und diskutiert. Die 

Inzidenz der Rhinosinusitis bei asthmatischen Patienten wird zwischen 40 und 75 % angegeben [43, 

327]. In diesem Zusammenhang stellt die Rhinosinusitis einen erheblichen Komorbiditätsfaktor dar, 

der in klinischer Hinsicht zu einer Verschlechterung des Asthmas führen kann [40, 200]. Neuere 

Studien konnten gerade für Asthmatiker im Kindesalter belegen, dass eine ausgeprägte chronische 

Rhinosinusitis häufig mit einer besonders schweren Verlaufsform des Asthma bronchiale assoziiert ist 

[246]. Ein einzelner kausaler pathophysiologischer Mechanismus für diesen Zusammenhang konnte 

bislang nicht identifiziert werden. Unter anderem werden der sinunasale bronchiale Reflex, die 

Inhalation unkonditionierter, kalter Luft sowie systemische Mechanismen hierfür diskutiert [107]. In 

mehreren Studien konnte eine Korrelation zwischen der Schwere der Asthmaerkrankung und der 

Rhinosinusitis festgestellt werden [81], wobei der Grad der Erkrankung an der Anzahl eosinophiler 

Granulozyten in der Nasenschleimhaut bestimmt wurde [111, 185]. Weiterhin korrelieren hohe 

Gesamt-IgE Werte und IgE-Antikörper gegen Staphylokokken-Enterotoxine mit der Schwere eines 

Asthma [12].  

 
 

5.3 Komplikationen der Rhinosinusitis 
Je nach Ausmaß der Infektion werden verschiedene Formen der Komplikationen unterschieden. Bei 

den orbitalen Komplikationen werden Stadien einer Periostitis der an die Periorbita des Auges 

angrenzenden Lamina papyracea, der Subperiostalabszess und die Orbitaphlegmone abgegrenzt. 

Klinisch gehen diese Stadien mit Schwellung der Ober- und Unterlider, Chemosis, Exophthalmus, 
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Visuseinschränkung bis zur Erblindung und Motilitätseinschränkungen bis hin zum Bulbusstillstand 

einher. Unter intrakraniellen Komplikationen werden Meningitis, Enzephalitis, epidurale, subdurale 

und intrakranielle Empyeme bzw. Abszesse und Thrombosen der intrakraniellen Blutleiter subsumiert.  

In einer retrospektiven Untersuchung von 176 Patienten mit intrakraniellen Komplikationen fand sich 

in 23% ein epiduraler Abszess, in 18% ein subdurales Empyem, in 18% eine Meningitis, in 14% ein 

cerebraler Abszess, in je 9% eine Thrombose des Sinus sagittalis bzw. des Sinus cavernosus und in 9% 

eine Osteomyelitis [112]. 

In einer anderen retrospektiven Untersuchung wiesen 24 von 649 Patienten, die wegen einer akuten 

Verschlechterung einer bestehenden chronischen Sinusitis frontalis bzw. ethomoidalis in eine 

Universitätsklinik eingewiesen wurden, intrakranielle Komplikationen auf. Führende Symptome bei 

intrakraniellen Komplikationen waren Fieber (58%), Kopfschmerzen (42%) und Lethargie (29%). 

Spezifische Symptome wie Hirnnervenausfälle, Krampfanfälle und Verwirrtheitszustände wurden 

seltener angegeben [64].  

Trotz entsprechender Vermutungen liegen bisher keine Daten darüber vor, dass eine antibiotische 

Behandlung schwere Komplikationen oder die Entwicklung einer chronischen Rhinosinusitis 

verhindern kann [161], wenngleich ein Todesfall nach Hirnabszess unter Placebo-Therapie in einer 

Doppelblindstudie dies nahezulegen scheint [48].  

 

5.4 Häufige Differenzialdiagnosen 
Einen Überblick über die wichtigsten Differenzialdiagnosen und sekundären Rhinosinusitiden gibt die 

Tabelle 6. 

 

Tabelle 6: Differenzialdiagnosen der akuten und chronischen Rhinosinusitis  

 

  

Allergische Rhinitis intermittierend und persistierend 

Nichtallergische Rhinitis virale Rhinitis, hyperreflektorische Rhinitis, 

nichtallergische eosinophile Rhinitis, 

Schwangerschaftsrhinitis 

Medikamentöse Rhinopathie Privinismus, Kokainabusus, ß-Blocker, Antihypertensiva, 

Hormonpräparate, PDE-5-Inhibitoren 

Mechanische Ursachen und 

Fehlbildungen 

Fremdkörper, Mukozelen und Pyozelen, Septumdeviation, 

Concha bullosa, adenotonsilläre Hyperplasie, Meningozele, 

Meningoenzephalozele 

Gut- und bösartige Tumore 

 

 

Invertierte Papillome, Adenokarzinome, adenoidzystische 

Karzinome, Plattenepithelkarzinome, 

Nasopharynxkarzinome, maligne Lymphome, 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 22 von 65 

 

 

 Kopfschmerzsyndrome 

Ästhesioneuroblastom, juveniles Nasenrachenfibrom, 

Meningeome, Chordome, Speicheldrüsentumore 

Migräne, Spannungskopfschmerz, vaskulärer 

Kopfschmerz, Mittelgesichtsegment-Schmerz 

Systemische Erkrankungen M. Wegener, Sarkoidose, Ziliendyskinesien, zystische 

Fibrose, Immundefizienz (angeboren/erworben)  

Lokale Erkrankungen Nasennebenhöhlenmykose, spezifische Infektionen, 

dentogene Rhinosinusitiden 

Sonstiges Rhinoliquorrhoe 

 

 

6. DIAGNOSTIK   
 

6.1 Symptome 
Die klinische Einteilung der akuten und chronischen Rhinosinusitis beruht auf einer Symptom-

orientierten Beschreibung des Krankheitsverlaufs und der Beschwerdedauer.  

 

Die typischen Symptome der Rhinosinusitis sind [103] 

• Engegefühl, Verstopfung oder Druckgefühl der Nase 

• Gesteigerte nasale Sekretion oder retronasale Sekretion ("postnasal drip") - häufig eitrig 

• Gesichtsschmerz oder -druck, Kopfschmerzen 

• Verminderung bis Verlust des Geruchssinns 

 

Neben diesen Lokalsymptomen bestehen auch entfernte Symptome und Allgemeinbeschwerden, diese 

können den Rachen, den Kehlkopf und die Trachea betreffen und äußern sich als Halsschmerzen, 

Dysphonie und Husten, während die Allgemeinsymptome sich als Abgeschlagenheit, allgemeines 

Krankheitsgefühl und Fieber darstellen. 

Individuelle Variationen der Symptommuster sind häufig. In diesem Zusammenhang ist bedeutsam, 

dass nur wenige Patienten mit einer purulenten Rhinosinusitis, die nicht gleichzeitig an einer 

Erkrankung der unteren Atemwege leiden, über Husten klagen [237]. Obwohl die Muster und die 

Intensität variieren, gleichen sich die Symptome bei akuter und chronischer  Rhinosinusitis mit und 

ohne Nasenpolypen. Allerdings sind die Beschwerden bei der akuten Rhinosinusitis und bei akuten 

Exazerbationen einer chronischen Rhinosinusitis meist schwerer und charakteristischer. 
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6.2 Klinische Diagnostik  

 

Akute Rhinosinusitis 

Die Bedeutung von Symptomen und klinischen Befunden für die Diagnose der akuten Rhinosinusitis 

ist in zahlreichen Studien und einigen Meta-Analysen [94, 345] an hausärztlichem und selektioniertem 

Patientengut untersucht worden. Insgesamt sind sich die Autoren der bisherigen internationalen 

Leitlinien einig, dass die Diagnose der akuten Rhinosinusitis  nicht einfach ist und überwiegend auf 

einer gründlichen Anamnese und klinischen Untersuchung beruht. Der sich daraus ergebende 

Gesamteindruck ist relativ genau und wichtiger als jedes einzelne Symptom für sich genommen [32, 

208, 366].  

Die Angabe von purulentem Sekret in der Nase seitens der Patienten und auch der rhinoskopische 

Nachweis von Pus in der Nasenhaupthöhle zeigt eine gute Korrelation mit dem 

computertomographischen Nachweis von Sekret in den Nasennebenhöhlen [206]. Auch Schmerzen 

beim Vornüberbeugen, Hyp- und Anosmie, verstopfte Nase, Zahnschmerzen (Oberkiefer) und 

einseitige Schmerzen im Stirnbereich sowie zweiphasiger Erkrankungsverlauf mit vorangehendem 

„grippalen“ Infekt weisen eine positive Korrelation zu  radiologischen und bakteriologischen 

Befunden auf (siehe Tabelle 7).  

Bei den klinischen Untersuchungsbefunden gelten klinischer Gesamteindruck, Druckschmerz über der 

Maxilla und eine entzündlich veränderte Nasenschleimhaut als zuverlässige Parameter zur 

Diagnosestellung der akuten eitrigen Rhinosinusitis. Bei einer Sensitivität zwischen 60 und 85% 

erreichen sie als einzelne Befunde aber nur eine Spezifität zwischen 20 und 70% [206, 345]. Dagegen 

sind eine sichtbare Schleim-Eiterstraße an der Rachenhinterwand (postnasal drip), prämaxilläre 

Schwellungen und der Nachweis von eitrigem Sekret im mittleren Nasengang mit einer Spezifität von 

62–100% sehr gut mit CT-Befunden korreliert [206, 345, 366, 367].  

 

Tabelle 7: Wertigkeit von Anamnese, Beschwerden, klinischen und technischen 

Untersuchungsbefunde für die Diagnose einer akuten eitrigen Rhinosinusitis  
 

Anamnese  

Fast immer vorhanden: 

(hohe Sensitivität) 

 

Vorangegangener grippaler Infekt oder 2-phasiger 

Erkrankungsverlauf 

Schmerzen im Stirn- oder Oberkieferbereich 

verstopfte Nase oder eitriger Schnupfen oder Riechstörung 

Körperliche Untersuchung  

Meistens vorhanden 

(hohe Sensitivität) 

 

eitriger Schnupfen 

Schmerzen mit Verstärkung bei Vorbeugen 
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Einseitiger Druck- oder Klopfschmerz der Nebenhöhlen 

 

Eindeutig 

(hohe Spezifität) 

Schleim-Eiterstraße an der Rachenhinterwand (postnasal 

drip) 

Prämaxilläre Schwellung 

Nachweis von eitrigem Sekret im mittleren Nasengang bei 

der Nasenendoskopie  

Technische Verfahren 

Im Einzelfall nützlich, aber 

meist unnötig  

 

Sinuspunktion mit bakteriologischer Untersuchung 

Schnittbildverfahren (z.B. CT oder MRT der 

Nasennebenhöhlen) 

 

 

Wenn keine Schmerzen im Gesichtsbereich und keine Beschwerden im dem Bereich der Nase 

(Schnupfen, Hyposmie, „Nase verstopft“) vorliegen, ist die Diagnose sehr unwahrscheinlich. 

Einseitige Druck- / bzw. Klopfschmerzhaftigkeit über den Nasennebenhöhlen und eitriger Schnupfen 

bei der Untersuchung erhärten den Verdacht. Einige Befunde sind nahezu beweisend: sichtbarer Eiter 

im mittleren Nasengang bei der Endoskopie, „eitriger postnasal drip“ und eine prämaxilläre 

Schwellung. 

 

Die klinische Diagnostik der akuten Rhinosinusitis kann daher wie folgt zusammengefasst werden 

(Empfehlung): 

 

Die Diagnostik der akuten Rhinosinusitis stützt sich auf die Anamnese und die klinische Untersuchung 

einschließlich der nasalen Endoskopie. Eine radiologische Untersuchung ist in der Regel nicht 

erforderlich.  

 

 
Chronische Rhinosinusitis 

Klinisch besteht der Verdacht auf eine chronische Rhinosinusitis bei einem Krankheitsverlauf von 

mindestens 12 Wochen und den oben geschilderten Symptomen. Die Symptome korrelieren allerdings  

oftmals nicht mit den erhobenen Endoskopie- und CT-Befunden. Daher ist die Diagnose nur dann zu 

stellen, wenn mindestens zwei der Hauptsymptome vorliegen und gleichzeitig charakteristische 

Befunde bei der endoskopischen Untersuchung und/oder bei der Computertomographie der NNH 

erhoben werden. 
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Das Ausmaß der Symptomatik korreliert nur schlecht mit der im CT ermittelten Schwere der 

Rhinosinusitis [153, 172, 304]. Positive Befunde in der Endoskopie korrelieren nur schwach mit der 

klinischen Symptomatik, zeigen aber eine hohe Sensitivität für einen positiven CT-Befund [153]. 

Isolierte Symptome wie Kopfschmerz oder Gesichtsdruck sind selten Ausdruck einer chronischen 

Rhinosinusitis [38, 362].  

 

Die klinische Diagnostik der chronischen Rhinosinusitis kann daher wie folgt zusammengefasst 

werden (starke Empfehlung): 

 

Die rein klinische Diagnostik der chronischen Rhinosinusitis ist nicht ausreichend zuverlässig; 

Befunde aus CT und Endoskopie sind zwingend mit zu berücksichtigen. 

 
 

6.3 Die Nasenendoskopie zur Diagnostik der Rhinosinusitis 
Bei der nasalen Endoskopie stellen sich sämtliche Strukturen der Nasenhaupthöhle dar; die Struktur, 

Farbe und Konsistenz der Schleimhaut kann differenziert beurteilt werden. Auch tumoröse 

Raumforderungen können frühzeitig erkannt und von einer Rhinosinusitis differenziert werden. Bei 

einer akuten Rhinosinusitis zeigt sich die Nasenschleimhaut gerötet und geschwollen. Beim Nachweis 

einer purulenten Sekretion aus dem mittleren Nasengang bzw. von eitrigem Sekret im Ostiumbereich 

ist eine auch röntgenologisch nachweisbare Sinusitis fast sicher [206, 366]. Zudem erlaubt die 

Endoskopie die gezielte Anfertigung von mikrobiologischen Abstrichen bei der akuten Rhinosinusitis 

und bei eitrigen Exazerbationen einer chronischen Rhinosinusitis aus dem mittleren Nasengang, deren 

klinische Relevanz Kieferhöhlenpunktaten mindestens gleichzusetzen ist [28, 65]. Der fehlende 

Nachweis der Sekretion schließt eine akute Rhinosinusitis aber nicht aus, da infolge von Schwellung 

der Mukosa das Ostium verlegt sein kann.  

Die Nasenendoskopie wird im besonderen Maße zur Abklärung chronischer oder rezidivierender 

Rhinosinusitiden eingesetzt, um strukturelle Besonderheiten und differenzialdiagnostische Befunde 

wie Nasenpolypen, Papillome, etc. zu erkennen. Der endoskopische Befund korreliert gut mit CT-

Befunden [53, 164] und trägt damit wesentlich zur Diagnose einer chronischen Rhinosinusitis bei. 

Auch in der Diagnostik von frühen Rezidiven chronischer Rhinosinusitiden besitzt die Endoskopie 

einen anderen diagnostischen Verfahren übergeordneten Stellenwert [270, 288, 304]. 

 

Empfehlung: Die nasale Endoskopie ist daher ein unverzichtbares Instrument für die Diagnostik, 

Therapieplanung und Rezidiverkennung der akuten und chronischen Rhinosinusitis (starke 

Empfehlung). 
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6.4 Bildgebende Verfahren zur Diagnostik der Rhinosinusitis 

Ultraschall  

Die Ultraschall-Untersuchung der Nasennebenhöhlen stellt ein ungefährliches, schnelles und nicht-

invasives Untersuchungsverfahren dar. Ihre diagnostische Aussagekraft ist im Vergleich zur 

konventionellen Röntgenaufnahme allerdings deutlich eingeschränkt [269, 291]; lediglich 

Flüssigkeitsretentionen in den Sinus maxillares lassen sich gut darstellen. Es gibt zwar 

Untersuchungen die nahelegen, dass die Ultraschalluntersuchung bei ausreichender Erfahrung des 

Durchführenden die Aussagekraft eines konventionellen Röntgenbildes der Sinus maxillares erreichen 

kann [33, 345], aber insbesondere die Sinus ethmoidales und sphenoidales lassen sich hiermit nicht 

beurteilen. Die Ultraschalluntersuchung kann gelegentlich bei schwangeren Patientinnen sinnvoll sein, 

um eine Exposition gegenüber ionisierenden Strahlen zu vermeiden. Insgesamt ist die Wertigkeit des 

Ultraschalls in der Diagnostik der Rhinosinusitis jedoch sehr eingeschränkt und stark von der 

Erfahrung des Untersuchers abhängig. 

 

Empfehlung: Die Ultraschall-Untersuchung der Kieferhöhle ist geeignet zur Diagnostik der akuten 

Rhinosinusitis bei Verdacht auf ein Empyem (Empfehlung). 

 

Konventionelles Röntgen 

Die konventionelle Röntgenaufnahme der Nasennebenhöhlen in occipitomentaler, occipitofrontaler 

und seitlicher Aufnahmetechnik wird heute immer noch zur Diagnose einer Rhinosinusitis eingesetzt. 

Die Ergebnisse der durch herkömmliche Röntgenanalyse (insbesondere Nachweis von totaler 

Verschattung oder Sekretspiegeln) gestellten Diagnose der Sinusitis maxillaris korrelieren recht gut 

mit Diagnosen, die mittels einer Kieferhöhlenpunktion verifiziert wurden [94]. Das liegt teilweise 

daran, dass beide Techniken die Kieferhöhlen besonders gut beurteilen können. Allerdings wird in 

einer Studie aus einer Notfallambulanz darauf hingewiesen, dass auf konventionellen 

Röntgenaufnahmen gegenüber einer CT etwa 1/3 der akuten Rhinosinusitiden übersehen werden; 

insbesondere die Sinusitis sphenoidalis, ethmoidalis bzw. frontalis [51].  

Die konventionelle Röntgendiagnostik erlaubt keine treffsichere Unterscheidung zwischen viraler und 

bakterieller Rhinosinusitis [339]. Fehlende Sekretspiegel auf einer konventionellen Röntgenaufnahme 

sprechen allerdings gegen eine bakterielle Rhinosinusitis [76, 339]. Die konventionelle 

Röntgendarstellung erzielt daher bei der akuten Sinusitis maxillaris vor allem bei Darstellung von 

Sekretspiegeln oder Verschattungen eine hohe Treffsicherheit. Weitergehende Fragestellungen sind 

mit den modernen Schnittbildverfahren wesentlich zuverlässiger zu beurteilen [154, 217]. 

 

Empfehlung: Das konventionelle Röntgen der Nasennebenhöhlen wurde durch die modernen 

Schnittbildverfahren abgelöst und wird zur routinemäßigen Diagnostik der Rhinosinusitis nicht 

empfohlen (Empfehlung). 
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Computertomographie (CT) / Digitale Volumentomographie (DVT) / 

Magnetresonanztomographie (MRT) 

Als derzeit beste Verfahren zur Darstellung des Nebenhöhlensystems haben sich computergestützte 

Röntgen-Schicht und -Volumentomographie-Verfahren erwiesen, von denen die 

Computertomographie in coronarer und axialer Schichtung oder Rekonstruktion als Standardverfahren 

gilt [379]. Bei der CT muss jedoch insbesondere in Anbetracht der benignen Erkrankungen die 

Strahlenexposition berücksichtigt werden. Je nach Gerätetechnik und Untersuchungsprotokoll ist bei 

einem low dose CT (20 mAs, 10 cm Untersuchungsumfang) mit einer effektiven Dosis von 0,1 mSv 

zu rechnen. Die Dosis für die  Schilddrüse beträgt 0,04 mGy, die Dosis für die Augenlinse 2 mGy 

[74]. Grundsätzlich sollten low-dose Protokolle verwendet, nur eine Ebene direkt gescannt und die 

zweite Ebene aus dem Datensatz der ersten berechnet werden [9, 74]. Bei heutigem Stand der CT-

Technik sind auch aus berechneten Bildern alle therapeutisch notwendigen Informationen zu erhalten 

[187]. 

In jüngster Zeit ist die digitale Volumentomographie bei der Diagnostik der Rhinosinusitis 

hinzugekommen, eine abschließende Wertung des Verfahrens ist derzeit noch nicht möglich. Die 

Gleichwertigkeit der DVT mit der CT ist jedoch aufgrund gleichartiger physikalischer 

Interaktionseffekte zwischen Röntgenstrahl und Gewebe bei korrekter Geräteeinstellung gegeben [90, 

201, 202], im angloamerikanischen Raum wird die DVT daher auch als CB-CT (cone beam computed 

tomography) bezeichnet. Die Darstellung des gesamten NNH-Systems und insbesondere auch 

schädelbasisnaher Regionen ist hierbei möglich [282, 380], wodurch auch eine intraoperativ 

Anwendung ermöglicht wird [10]. Im Folgenden wird daher nicht zwischen DVT und CT 

unterschieden.  

Das MRT stellt vor allem aufgrund der schlechten Darstellung knöcherner Strukturen nicht die 

Methode der Wahl bei der Diagnostik von Rhinosinusitiden dar. Es kommt in erster Linie in 

Kombination mit der CT bei Tumoren der Nasennebenhöhlen oder bei intrakraniellen Komplikationen 

zum Einsatz [180]. 

 

Empfehlungen: Für Nasennebenhöhlen-Eingriffe müssen Schnittbilder vorliegen, eine Darstellung in 

mindestens zwei Ebenen ist erforderlich (starke Empfehlung). Diese liefern wichtige Anhaltspunkte 

bei der Diagnostik und Differenzialdiagnostik insbesondere der chronischen Rhinosinusitis. Das CT ist 

das diagnostische Verfahren der Wahl bei der Erkennung von Komplikationen der Rhinosinusitis, 

wobei bei Verdacht auf intrakranielle Komplikationen zusätzlich ein MRT durchgeführt werden sollte 

(Empfehlung). 

 

6.5 Materialgewinnung zur mikrobiologischen Diagnostik 
Die Punktion der Kieferhöhle wird heute immer noch als Goldstandard zur Ermittlung eines 

aussagekräftigen Ergebnisses einer mikrobiologischen Untersuchung eingestuft. Üblicherweise wird 
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dabei das Aspirat oder die Verfärbung der Spülflüssigkeit zunächst makroskopisch bewertet. Bei der 

Untersuchung von eitrigem Sekret aus der Kieferhöhle fanden sich in etwa 40-75% der Fälle 

pathogene Erreger in der Anzüchtung [45, 46].  

Die Durchführung der Gramfärbung des Direktpräparates einer Kieferhöhlenpunktion oder eines  

Abstriches aus dem mittleren Nasengang erweitert und sichert die Aussage des Kulturergebnisses und 

trägt zur Unterscheidung der pathogenen Keime von den kommensalen bei[98]. Als Alternativen zur 

Kieferhöhlenpunktion gelten die Kulturergebnisse von direkt intraoperativ oder endoskopisch 

gewonnenem Material [117]. 

Die Sensitivität der Untersuchung wird durch Einsendung möglichst großer Probenmengen deutlich 

gesteigert. Abstriche sind daher das am wenigsten geeignete Material. Die optimale Probenmenge und 

das am besten geeignete Transportbesteck sollte vor der Probennahme mit dem zu beauftragenden 

Labor geklärt werden. 

 

Empfehlung: Kosten und Dauer einer Kultur- und Resistenzbestimmung ermöglichen meist keine 

sinnvolle Anwendung bei akuter unkomplizierter Rhinosinusitis, sie kann jedoch im Einzelfall 

sinnvoll sein (offene Empfehlung).  

 

Bei der chronischen Rhinosinusitis wird dem Vorhandensein bakterieller oder fungaler Biofilme eine 

pathophysiologische Bedeutung beigemessen [67, 133, 175, 258]. Der Nachweis derartiger Biofilme 

in der Routine-Diagnostik von Patienten mit chronischer Rhinosinusitis ist methodisch aufwendig 

[104] und daher nicht etabliert. Inwieweit einfachere Verfahren [105, 139] hier zukünftig eine 

Einführung in die Routine-Diagnostik ermöglichen, bleibt weiteren Studien vorbehalten. Dies hängt 

u.a. von der Beantwortung der Frage ab, ob Nachweis und Differenzierung von Biofilmen einen 

Einfluss auf die Therapie der chronischen Rhinosinusitis haben [106].  

 

6.6 Weitere Diagnostik 
Für die weitere ursächliche Abklärung von rezidivierend auftretenden akuten Rhinosinusitiden bzw. 

chronischen Rhinosinusitiden werden neben Allergietests, der Diagnostik auf eine Analgetika-

Intoleranz, Biopsien und zytologischen Verfahren auch Schweißtests, Tests zur Untersuchung der 

zellulären und humoralen Immunantwort sowie serologische Untersuchungen vorgeschlagen.  

 

Allergologische Diagnostik: 

Die Abklärung einer allergischen Rhinitis wird nur bei häufig wiederkehrenden akuten 

Rhinosinusitiden und bei der chronischen Rhinosinusitis empfohlen (siehe Kapitel 5.3). Für 

Informationen zur Auswahl, Durchführung und Interpretation der Testergebnisse wird auf die 

Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Allergologie und klinische Immunologie (DGAKI) 

verwiesen (www.dgaki.de/leitlinien/aktuelle-leitlinien). 
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Diagnostik der Analgetika-Intoleranz: 

Die Diagnostik der Analgetika-Intoleranz empfiehlt sich bei Patienten mit gleichzeitig bestehendem 

Asthma, bei anamnestischen Hinweis auf eine Intoleranz gegenüber nichtsteroidalen Antirheumatika 

und bei Rezidiv-Polyposis [250, 318]. Zum jetzigen Zeitpunkt stehen keine ausreichend validierten 

diagnostischen in-vitro Methoden zur Verfügung. Zur Diagnosestellung kommen 

Provokationsverfahren (oral, inhalativ, nasal) zum Einsatz, wobei orale und bronchiale Tests am 

häufigsten Anwendung finden und eine hohe Sensitivität aufweisen [235, 319].  

Wenn bei den Patienten mit Analgetika-Intoleranz nasale Symptome wie eine Rezidiv-Polyposis oder 

eine Rhinosinusitis im Vordergrund der Beschwerden stehen, kann aufgrund ihrer guten 

Reproduzierbarkeit und ihrer Sicherheit die nasale Provokation zur Diagnostik herangezogen werden, 

insbesondere bei Patienten mit einem instabilen Asthma bronchiale[225, 235, 252]. 

 

Sonstiges: 

Der visuelle Nachweis der Zilienaktivität der nasalen Schleimhaut kann nach einem Abstrich unter 

lichtmikroskopischer Kontrolle erfolgen. Elektronenmikroskopische Untersuchungen der Nasen- oder 

Nasennebenhöhlenschleimhaut geben Aufschluss über strukturelle Veränderungen der Zilien oder 

nicht angelegter ziliärer Struktur und sind vornehmlich in der Diagnostik der primären 

Ziliendyskinesie einzusetzen. 

Bei Patienten, die oft schwere und wiederkehrende Entzündungen des Nasennebenhöhlensystems 

durchmachen, ist sowohl an kongenitale als auch erworbene Immundefizite zu denken. In solchen 

Fällen kann nach Immunmangelsyndromen wie einem selektiven IgA-Mangel und einem IgG2 und 

IgG3 Subklassendefekt gefahndet werden. Auch die Diagnose des erworbenen Immunmangels AIDS 

muss in Betracht gezogen werden.  

Die differenzialdiagnostisch abzuklärende Wegenersche Granulomatose kann durch serologischen 

Nachweis antineutrophiler zytoplasmatischer Antikörper verifiziert werden. Zudem wird eine Biopsie 

aus der Nasenschleimhaut zur Diagnostik entnommen. Eine aktive Sarkoidose kann anhand eines 

erhöhten Serumspiegels von Angiotensin Converting Enzym sowie des löslichen Interleukin IL-2-

Rezeptors diagnostiziert werden. 

Die Notwendigkeit einer Biopsie der Nasennebenhöhlen und Nasenschleimhaut besteht immer dann, 

wenn ein Tumorverdacht besteht. Daneben gilt aber auch der Verdacht auf eine invasive Pilzinfektion 

oder eine Wegenerschen Granulomatose als Indikationsstellung für eine Probeentnahme.  

Spezifisches IgE gegen Staphylokokken-Enterotoxine kann bei einem Teil der Patienten im peripheren 

Blut nachgewiesen werden, vor allem bei komorbidem Asthma. Ein hohes Gesamt-IgE bei gleichzeitig 

niedrigen spezifischen IgE-Antikörpern kann ebenfalls als Hinweis dienen.  

Bei Verdacht auf allergische Pilzsinusitis (AFS) sind die Durchführung einer coronaren CT mit 

Knochen- und Weichteilfenster, sowie eine spezielle mikrobiologische Diagnostik zum Pilznachweis 
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im Nebenhöhlensekret und eine Allergiediagnostik zum Nachweis einer Sensibilisierung gegen 

Pilzallergene erforderlich.  

Darüber hinaus müssen auch weitere, seltenere Differentialdiagnosen (siehe Kapitel 5.5) in Betracht 

gezogen und ggf. weiter abgeklärt werden. 

 

 

7. KONSERVATIVE THERAPIE  

 

7.1. Pharmakologische Therapie 

7.1.1. Analgetika 

Bei der Rhinosinusitis wird lediglich bei bestehenden Schmerzen und nicht als abschwellende 

Maßnahme die Einnahme von Analgetika / Antiphlogistika empfohlen [102, 273] (Empfehlung). 

Hierfür stehen unter anderem Paracetamol, Diclofenac und Ibuprofen zur Verfügung. Studien zur 

vergleichenden Wirksamkeit bei Rhinosinusitis sind den Autoren nicht bekannt. Aufgrund der 

gerinnungshemmenden Wirkung ist vor operativen Eingriffen die Gabe von ASS zu vermeiden. Die 

Gabe von nicht-steroidalen Antirheumatika ist mit Ausnahme der Cox-2-Inhibitoren bei Vorliegen 

einer Analgetika-Intoleranz-assoziierten Rhinosinusitis zu vermeiden. 

 

7.1.2. Antibiotika 

Evidenzbasierte Daten zur Beurteilung der Effektivität einer antibiotischen Therapie der akuten und 

chronischen Rhinosinusitis werden auf eine Vielzahl von Studien zurückgeführt, deren ungleiches 

Studiendesign, uneinheitliche Terminologie und Definition des Erkrankungsbildes die Evaluierung der 

Datenlage erschweren. 

 

Antibiotika bei akuter Rhinosinusitis 

Obwohl mehr als 2000 Studien über die antibiotische Therapie der akuten Rhinosinusitis veröffentlicht 

sind, erfüllten nur ca. 57 Studien die im Rahmen einer Analyse durch das Cochrane-Board 

festgelegten Kriterien der Placebo-Kontrolle, Randomisierung, statistischen Auswertung, 

ausreichenden Fallzahl (>30 Teilnehmer) und der Beschreibung klinischer Verbesserungs- oder 

Erfolgsquoten [2, 77, 365, 368]. Von 1983 bis 2007 wurden in dieser Analyse 6 Placebo-kontrollierte 

Studien und 51 Studien zum Vergleich verschiedener Antibiotika in der Therapie der akuten 

Rhinosinusitis des Erwachsenen ausgewertet. Ähnlich wie bei früheren Metaanalysen wurde bei 631 

Patienten im Vergleich Antibiose vs. Placebo eine gering erhöhte Ansprechrate auf die Therapie in der 

Antibiotika-Gruppe festgestellt (Heilungsrate ohne Antibiotika 80% vs. Heilungsrate mit Antibiotika 

90%). Eine andere Metaanalyse beschrieb als Ergebnis, dass 15 Patienten mit akuter Rhinosinusitis 
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mit einem Antibiotikum behandelt werden müssen, um im Vergleich zu Placebo einen  Patienten mehr 

zu heilen [374].  

Mehrere Meta-Analysen verglichen die Wirksamkeit unterschiedlicher Antibiotika bei akuter 

Rhinosinusitis [75, 77, 165, 368].  Zehn Studien (n=1590 Patienten) verglichen die Therapie der 

akuten Rhinosinusitis mit nicht-Penicillinen versus Penicillin-Derivaten. Hierbei erwiesen sich die 

nicht-Penicilline (Cephalosporine, Makrolide, Minocycline) den Penicillin-Derivaten bei der 

Behandlung der akuten Rhinosinusitis als ebenbürtig. Die Wirkung von nicht-Penicillin-Derivaten vs. 

Amoxicillin/Clavulansäure wurde in 17 Studien untersucht. An einem Patientengut von 3957 Patienten 

konnte gezeigt werden, dass sich die Heilungsrate bei der akuten Sinusitis für beide 

Behandlungsgruppen nicht unterschied. Allerdings wurde die Rate der Nebenwirkungen bei den mit 

Amoxicillin/Clavulansäure behandelten Patienten signifikant höher angegeben. Aus der Meta-Analyse 

von de Bock lässt sich eine bessere Wirkung von Cotrimoxazol und Makroliden gegenüber den 

Penicillin-Derivaten ableiten [75]. Außerdem zeigte sich ein etwas besserer Effekt der beta-Lactamase 

resistenten Varianten (Amoxicillin+Clavulansäure, Cefpodoxim, Ceftibuten, Cefuroxim und 

Loracarbef) gegenüber den anderen Penicillinen. Doxycyclin zeigte sich in der Analyse von de Bock 

als etwas weniger (allerdings nicht signifikant) wirksam als Penicilline [75]. Aus einer Metaanalyse 

von Karageorgopoulos 2008 ergab sich anhand von 8 randomisierten Studien kein Vorteil für 

Fluorochinolone [165].  

Durch eine adäquate Antibiotikatherapie kann die chirurgische Intervention bei Komplikationen wie 

z.B. Stirnhöhlenempyem oder Orbitaödem in bestimmten Fällen vermieden werden. Da eine deutliche 

Überlegenheit bestimmter ausgetesteter Antibiotikagruppen in den Meta-Analysen nicht festgestellt 

werden konnte [2, 75, 77, 165, 253, 368], dominieren bei der Auswahl der Antibiotika zur Behandlung 

der akuten und chronischen Rhinosinusitis andere Kriterien wie Resistenzmuster (abhängig von 

geographischen Regionen), Nebenwirkungen und /oder Kosten sowie das Risiko der Induktion von 

Resistenzen und Unterschiede in der Pharmakokinetik und -dynamik. 

  

Empfehlungen zur Durchführung der Antibiotikatherapie der akuten Rhinosinusitis (starke 

Empfehlung): 

 

Die überwiegende Mehrzahl der akuten Rhinosinusitiden ist viral bedingt, so dass eine 

Antbiotikabehandlung nicht indiziert ist. Auch ist eine eindeutige akute bakterielle Rhinosinusitis bei 

einem ansonsten gesunden Menschen lediglich bei unter Tabelle 8 aufgeführten Bedingungen eine 

Indikation zur Antibiotikatherapie [97, 99, 274]. Durch die antibiotische Therapie können in diesen 

Fällen die Lebensqualität signifikant verbessert und die krankheitsbedingte Ausfallzeiten signifikant 

reduziert werden [79, 227]. In diesen Fällen ist darauf zu achten, dass eine bakterielle Infektion 

vorliegt [179]. Bezüglich der Wertigkeit von Abstrichen und Punktionen der Nasennebenhöhlen wird 

auf Kapitel 6.5 verwiesen. 
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Tabelle 8:    Indikationen zur Antibiotikatherapie bei akuter Rhinosinusitis bei:  

• starken Beschwerden  

• Fieber >38,3°C 

• einer Verstärkung der Beschwerden im Laufe der Erkrankung 

• einer drohenden Komplikation 

• Patienten mit chronisch entzündlicher Lungenerkrankung  

• immundefizienten bzw. immunsupprimierten Patienten 

• Patienten mit schweren Grundleiden oder besonderen Risikofaktoren 
 

 

Nach Abwägung von Wirkungen, Nebenwirkungen und Wirtschaftlichkeit kann daher bei einer 

adäquat diagnostizierten akuten Rhinosinusitis unter oben genannten Voraussetzungen eine 

Antibiotikaauswahl nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie [96] getroffen werden (Tabelle 9). 

Zur Vermeidung von Rezidiven sollte die Antibiotikatherapie ausreichend lange nach den 

Empfehlungen der Hersteller durchgeführt werden. Die jeweiligen Substanzen können der Tabelle 9 

entnommen werden. Alternativen können z.B. bei Unverträglichkeiten, Penicillin-Allergie, fehlender 

Wirksamkeit, Complianceschwierigkeiten oder regionaler Resistenzsituationen gegeben werden. 

Spricht die Antibiotika-Therapie nicht an, so ist unter anderem an eine Komplikation oder an das 

Vorliegen einer Differentialdiagnose (Kapitel 5.5) zu denken. 

 

Tabelle 9: Antibiotische Therapie der akuten Rhinosinusitis  

 

Mittel der Wahl   Alternativen 

Amoxicillin     Aminopenicillin + beta-Lactamase-Inhibitor 

Oralcephalosporin 2 

Makrolid 

Cotrimoxazol 

Clindamycin* 

Doxycyclin 

*vergleichsweise enges Wirkspektrum 

 

Schwere Formen (Risikofaktoren): 

Aminopenicillin + beta-Lactamase-  Cephalosporin 3a 

Inhibitor     Moxifloxacin, Levofloxacin 

Cephalosporin 2, Cefotaxim   Ciprofloxacin 
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Antibiotika bei chronischer Rhinosinusitis 

Die Beurteilung der Effektivität der antibiotischen Behandlung bei der chronischen Rhinosinusitis 

stellt sich bedeutend schwieriger dar als bei der akuten Rhinosinusitis, da die Terminologie und 

Definition des Erkrankungsbildes der chronischen Sinusitis in der Literatur kontrovers angegeben 

werden. In neueren Studien wird eine makroskopisch beschreibende Unterteilung zwischen 

chronischer Rhinosinusitis mit und ohne Polypen vorgenommen. Radiologische Diagnostika wie etwa 

die Computertomographie sind nicht in allen Studien zur Klassifizierung und Diagnose der 

chronischen Rhinosinusitis angegeben.  

Die meisten Therapie-Studien verglichen retrospektiv die Behandlung mit unterschiedlichen 

Antibiotika. Wegen der hohen Prävalenz von gram-negativen Bakterien und Staphylokokken war die 

beta-Lactamase-stabile Amoxicillin-Clavulansäure-Kombination gegenüber Amoxicillin, Ampicillin 

oder Erythromycin wirksamer [44]. Bei gleicher Heilungsrate zeigte die Amoxicillin-Clavulansäure-

Kombination auch gegenüber Cefuroxim eine signifikant geringere Rezidivquote [231]. Legent et al. 

fanden bei 251 Erwachsenen mit chronischer Rhinosinusitis dagegen einen signifikanten, aber klinisch 

kaum relevanten Vorteil von Ciprofloxacin gegenüber Amoxicillin-Clavulansäure [195].  

In Anlehnung an die Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 

Kopf- und Hals-Chirurgie zur Antibiotikatherapie der bakteriellen Infektionen an Kopf und Hals [96]  

werden die in Tabelle 10 aufgeführten Antibiotika zur Behandlung der chronischen Rhinosinusitis 

empfohlen. Nach der vorliegenden US-amerikanischen Literatur soll die Antibiotikatherapie die Dauer 

von 3 Wochen nicht unterschreiten [306].  

Ein interessanter Ansatz besteht darüber hinaus in der langfristigen Therapie mit Makrolid-Antibiotika 

in geringer Dosierung, denen zusätzliche antiinflammatorische Eigenschaften zugeschrieben werden. 

So berichten Hashiba et al. [132], Ragab et al. [260], Wallwork [352] und Dubin [85] über gute 

Behandlungserfolge der chronischen Rhinosinusitis und Cervin et al. [54] über ihre Wirksamkeit nach 

Misserfolgen der operativen Sanierung der Nasennebenhöhlen. Allerdings sind die Studien nur mit 

wenigen Patienten durchgeführt worden, relevante klinische Studien mit ausreichend großer Fallzahl 

fehlen ebenso wie Kriterien zur Auswahl der Patienten.  

 

 

Tabelle  10:   Antibiotikatherapie bei chronischer Rhinosinusitis 

 

Mittel der Wahl     Alternativen 

Aminopenicillin + beta-Lactamase-Inhibitor  Clindamycin 

Cephalosporin 2     Cotrimoxazol 

       Fluorchinolon 

       Doxycyclin 
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Eine 2008 publizierte Meta-Analyse zum Einsatz topischer Antiinfektiva bei der chronischen 

Rhinosinusitis [205] schlägt für Patienten mit mangelndem Ansprechen auf die Standardtherapie 

(nasale Steroide und orale Antibiotika) einen Therapieversuch mit topischen Antibiotika vor. 

 

Empfehlung: Eine längerfristige antibiotische Therapie der chronischen Rhinosinusitis kann in 

Kombination mit Steroiden als Alternative zur chirurgischen Therapie erwogen werden (offene 

Empfehlung).   

 

Es wird angenommen, dass für die akute Exazerbation der chronischen Rhinosinusitis ein ähnliches 

Keimspektrum wie bei der akuten Rhinosinusitis verantwortlich ist. Die Therapie der akuten 

Exazerbation der chronischen Rhinosinusitis richtet sich daher nach den Empfehlungen für die 

Therapie der akuten Rhinosinusitis. 

 
 

7.1.3 Dekongestiva 

Die Drainage und Belüftung der Nasennebenhöhlen gelten als ein wesentliches therapeutisches Ziel 

bei der Rhinosinusitis. Das Behandlungsprinzip beruht auf der Annahme, dass Dekongestiva zu einer 

unmittelbaren Erweiterung des Kieferhöhlenostiums [4] und zu einer Abschwellung der 

Nasennebenhöhlenschleimhaut führen. Die klinische Erfahrung zeigt, dass oral oder topisch 

verabreichte Dekongestiva das Symptom der nasalen Obstruktion reduzieren, was zur einer 

subjektiven Erleichterung des Krankheitsbildes führt.  

Der therapeutische Effekt nasaler Dekongestiva ist für die akute Rhinosinusitis kaum untersucht, 

Placebo-kontrollierte Untersuchungen liegen nicht vor. Studien zur akuten Rhinosinusitis wiesen eine 

Symptomreduktion nach, die auf einer Wirkung an der unteren und mittleren Muschel beruhten. Nur 

in einer älteren Untersuchung konnte ein positiver Effekt anhand von Symptomscores gezeigt werden 

[199]. Zwei neuere Arbeiten mit radiologisch abgesicherter Diagnose konnten bei Erwachsenen [364] 

und bei Kindern [218] keine positiven Effekte nachweisen. Die europäische Leitlinie (EPOS) 

empfiehlt jedoch den Gebrauch von abschwellenden Nasentropfen oder –sprays zur symptomatischen 

Behandlung der akuten Rhinosinusitis [103]. 

In Deutschland frei verkäufliche Mischpräparate gegen grippale Infekte unterliegen der kritischen 

Betrachtung [17]. Die in ihnen enthaltenen systemisch wirksamen Sympathomimetika (z.B. 

Pseudoephedrin, Phenylenphrin und Phenylpropanolamin-Hydrochlorid) sind als Monosubstanz in 

Deutschland nur als Augentropfen, Appetitzügler oder Nasentropfen im Handel. Sie verursachen 

häufig Hyperaktivität, Schlafstörungen, Blutdruckanstieg und Kopfschmerzen.  

 

Empfehlung: Lokale Dekongestiva als symptomatische Therapie der akuten Rhinosinusitis werden je 

nach Präparat für eine Dauer von maximal 7-10 Tagen empfohlen (Empfehlung). Eine therapeutische 
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Anwendung oraler Sympathomimetika wird wegen dosisabhängiger Nebenwirkungen, schlechter 

Steuerbarkeit und besser belegter Wirksamkeit der Lokalanwendung nicht empfohlen (Empfehlung). 

 

7.1.4 Kortikosteroide  

Glukokortikosteroide topisch 

Sowohl die akute als auch die chronische Rhinosinusitis stellen entzündliche Erkrankungen der 

Nasennebenhöhlen und der Nasenhaupthöhle dar, deren Ausmaß durch eine Behandlung mit 

Glukokortikosteroiden (GKS) gehemmt werden kann. Neue Präparate zeichnen sich hierbei durch eine 

niedrige systemische Bioverfügbarkeit, hohe Rezeptorbindungsaffinität und gute Aufnahme in die 

Schleimhaut aus [176, 188].  

Zumindest subjektive Symptome lassen sich auch bei der akuten Rhinosinusitis durch die zusätzliche 

Anwendung von nasalen Steroiden (zusätzliche Anwendung zu Antibiotika) [224] verbessern, auch 

wenn dies (ebenso wie für Antibiotika) von einer neueren Untersuchung zumindest für die 

allgemeinärztliche Versorgung in Abrede gestellt wird [369]. Ein Cochrane Review zur Gabe nasaler 

Steroide bei akuter Rhinosinusitis fand 2009 als einzigen signifikanten Effekt einen gegenüber 

Placebo 10% höheren Anteil von Patienten, die geheilt waren oder zumindest Besserung angaben 

[375]. Die Gabe von nasalen Steroiden auch als Monotherapie ist damit evidenz-basiert, allerdings 

nicht bei Vorliegen einer schweren, wahrscheinlich bakteriellen akuten Rhinosinusitis (siehe Tabelle 

6).  

Bei rezidivierend auftretenden akuten und bei chronischen Rhinosinusitiden lassen sich durch die 

additive Gabe von topischen Steroiden der Gesamtsymptomscore, die Kopf– und Gesichtsschmerzen, 

die nasale Obstruktion sowie die Scores für Sekretion und Husten tendenziell verbessern. Die 

Reduktion der Symptome tritt hier unabhängig vom Vorliegen einer allergischen Rhinitis auf [82, 

222]. Höhere Dosierungen scheinen hierbei überlegen zu sein [232]. Zur chronischen Rhinosinusitis 

ohne Polyposis nasi liegen ferner mehrere kontrollierte Studien zum Einsatz topischer 

Glukokortikosteroide vor. Alle Studien geben eine signifikante Besserung der nasalen Symptome nach 

Steroidapplikation an. Ein 2009 durchgeführter systematischer Review mit Meta-Analyse sah 

allerdings die Evidenz primär nur für das Budesonid [163]. 

Insbesondere die Eosinophilen-assoziierte Entzündungsreaktion in Nasenpolypen bei der chronischen 

Rhinosinusitis mit Nasenpolypen wird von GKS effektiv gehemmt. Hierbei kommt es klinisch zu einer 

deutlichen Reduktion der Symptomatik [19, 80, 230]. In den letzten Jahren wurden die klinischen 

Beobachtungen zunehmend durch objektive Parameter gestützt (Rhinomanometrie, Rhinometrie, Peak 

nasal inspiratory flow PNIF, Magnetresonanz-Tomographie) [101, 140, 171, 203, 210, 249, 278, 332, 

350]. Auch die Rezidivrate bzw. der Zeitpunkt des Rezidivs nach Operation wurden in einigen Studien 

signifikant verbessert bzw. hinausgezögert. Ein 2008 publizierter systematischer Review konnte dies 

bestätigen [159], die Untersuchungen gehen allerdings über den Zeitraum eines Jahres nicht hinaus 
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[57, 130, 166, 204]. Die in den Studien eingesetzte Dosierung der topischen Steroide liegt häufig über 

der für die allergische Rhinitis empfohlenen. 

 

Empfehlungen: Der Einsatz von topischen Kortikosteroiden über mehrere Monate bei unbehandelten 

Nasenpolypen sowie als Behandlungsversuch zur Vermeidung einer Operation sowie zur 

Rezidivprophylaxe nach einer chirurgischen Therapie (6 Monate bis 1 Jahr) ist zu empfehlen (starke 

Empfehlung). Unter einer mehrmonatigen postoperativen Steroidtherapie scheint es auch zu einer 

verbesserten Wundheilung zu kommen; kontrollierte Untersuchungen zur Wundheilung nach 

Sinusoperationen sind wünschenswert. Insgesamt wird daher bei einer akuten oder chronischen 

Rhinosinusitis eine Behandlung mit topischen Glukokortikosteroiden empfohlen (starke Empfehlung) 

 

Glukokortikoide systemisch 

Systemische Kortikosteroide in absteigender Dosierung wurden, meist gefolgt von einer 

mehrmonatigen topischen Steroidtherapie, zur Behandlung der Polyposis nasi eingesetzt [264]. In 

etwa 80% der Fälle ließen sich Operationen über diesen Zeitraum hinauszögern; Rezidive waren 

allerdings in mehr als 50% der Patienten feststellbar. In einer CT-evaluierten Studie zeigte sich bei 

72% der mit oralen Steroiden behandelten Polyposis-Patienten eine Verbesserung des CT-Befundes, 

allerdings war nach 5 Monaten in den meisten Fällen der Ausgangsbefund wieder erreicht [340].  

Die Gabe von oralen Steroiden kann die Operation erleichtern [138]. Bei Kindern, Schwangeren und 

Patienten mit bekannten Kontraindikationen sind systemische Glukokortikoide zu vermeiden. Die 

bekannten Nebenwirkungen insbesondere bei längerem Gebrauch sind zu beachten.  

 

7.1.5 Sonstige pharmakologische Therapie  

Antihistaminika 

Der Einsatz von Antihistaminika erscheint nur bei an einer akuten Rhinosinusitis erkrankten 

Allergikern sinnvoll [41]. Der adjuvante Einsatz eines Antihistaminikums wird daher nur bei 

nachgewiesener allergischer Rhinitis empfohlen (Empfehlung). 

  

Leukotrienantagonisten 

Die Gabe des Leukotrienantagonisten Montelukast bei der Polyposis nasi wurde in mehreren 

klinischen Prüfungen untersucht. In einer kürzlich erschienenen Übersichtsarbeit [263] zeigten sich 

Effekte sowohl bei präoperativer Anwendung wie auch bei der postoperativen Rezidivprophylaxe. 

Angesichts der noch geringen Patientenzahl von insgesamt 356 in allen Studien behandelten 

Polyposispatienten sieht sich der Autor der Übersichtsarbeit jedoch nicht in der Lage, eine generelle 

Empfehlung zum Einsatz von Leukotrienantagonisten bei der Polyposis nasi auszusprechen. 
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Sekretolytika 

Die chemisch definierten Sekretolytika Acetylcystein und Ambroxol werden zwar häufig 

unterstützend neben der Antibiotikagabe bei der Rhinosinusitis eingesetzt, jedoch liegt für den Nutzen 

dieser Therapie keine Evidenz vor. Es finden sich keine Studien zur Rhinosinusitis, die Hinweise auf 

eine therapeutische Wirkung geben. Eine Anwendung kann daher nicht empfohlen werden 

(Empfehlung). 

 

Homöopathie 

In einer doppelblinden, placebo-kontrollierten Studie wurde ein homöopathisches 

Kombinationspräparat bei der akuten Rhinosinusitis untersucht [110]. Diese Publikation spricht von 

signifikanten Verbesserungen. Eine generelle Empfehlung für den Einsatz homöopathischer 

Arzneimittel bei der akuten Rhinosinusitis kann  nicht gegeben werden. 

 

Phytotherapeutika 

Eine doppelblinde, randomisierte Multicenterstudie  über die Wirkung von Myrtol  standardisiert (4x1 

Kapsel à 300 mg/Tag über 6 ± 2 Tage) bei der Therapie der akuten Sinusitis von 331 Patienten ergab 

eine signifikante Überlegenheit gegenüber Placebo. Trotz effektiver Abschwellung der 

Nasenschleimhaut mit 4x2 Sprühstößen Xylometazolin in beiden Untersuchungsgruppen konnte für 

Myrtol standardisiert ein zusätzlicher statistisch signifikanter Behandlungserfolg an den 

Symptomscores nachgewiesen werden [99]. Behrbohm et al. [26] lieferten eine experimentelle 

Bestätigung für die klinisch angenommene pharmakologische Steigerung der mukoziliaren Clearance 

des Myrtols.  

Mit dem chemisch nicht definierten Extrakt (=Sinupret) aus fünf Phytopräparaten (Primelmischung) 

ließen sich bei der Behandlung der radiologisch gesicherten akuten bakteriellen Rhinosinusitis mit 

Nasennebenhöhlenverschattung zusätzlich zur Basistherapie mit Antibiotika und abschwellenden 

Nasentropfen additive therapeutische Effekte erzielen [233]. Angenommen wird, dass die Reduktion 

der Viskosität des nasalen Sekrets zu einer Sekretionssteigerung und zu einer höheren Ansprechrate in 

der symptomatischen Phase der akuten Rhinosinusitis führt.  

Cineol stellt eine Komponente des Eucalyptus globulus dar und wurde ebenfalls wie Myrtol 

doppelblind bei akuter, nicht purulenter Sinusitis in zwei methodisch hochwertigen Studien getestet. 

Im Vergleich zu einem Placebo mit Nasentropfen wurden die Symptome signifikant gebessert [170, 

328].  

Durch den Nachweis der Wirksamkeit von Myrtol  standardisiert bei der akuten, nicht komplizierten 

Rhinosinusitis konnte in gewissen Fällen auf die Behandlung mit Antibiotika verzichtet werden. Es 

bestehen daher Hinweise für symptomlindernde und kurative Wirkungen von Myrtol und Cineol,  bei 

akuter, nicht bakterielle Rhinosinusitis (Empfehlung). Die Arbeit über den Hinweis auf eine 

Verbesserung der Therapie mit Antibiotika und abschwellenden Nasentropfen durch die 
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Primelmischung bei akuter purulenter Rhinosinusitis mit Nasennebenhöhlenverschattung weist 

hingegen auf den Vorteil einer zusätzlichen Behandlung mit Primelmischung hin.  

In einer weiteren doppelblinden, placebo-kontrollierten Studie konnte ein statistisch signifikanter 

Effekt eines Phytotherapeutikums, das Pelargonium sidoides enthält, auf die Symptome der akuten 

Rhinosinusitis nachgewiesen werden [14]. 

Ähnliche Studien wurden auch für das Ananasenzym Bromelain erstellt. Hier wurde gegen eine 

Standardmedikation plus Placebo im doppelblind-Verfahren Bromelain Tabletten ausgetestet. Beide 

Studien ergaben eine signifikante Besserung für 1-2 Symptome an [287, 326]. Die Natural Standard 

Research Collaboration (http:// www.naturalstandard.com/) kommt in einem aktuellen 

evidenzbasierten Review über Bromelaine zur Schlussfolgerung, dass eine additive Anwendung (z.B. 

zu Antibiotika) aufgrund der abschwellenden Eigenschaften eine symptomatische Verbesserung 

erzielen kann, die Datenlage jedoch heterogen erscheint. Die vorsichtige therapeutische Empfehlung 

zur Anwendung von Enzympräparaten stützt sich allerdings überwiegend auf veraltete Arbeiten 

(offene Empfehlung). 

Bezüglich der Anwendung von Echinacea wurde in einer Cochrane-Analyse mit insgesamt 16 

Placebo-kontrollierten Studien zur Therapie des banalen Schnupfens festgestellt, dass einige Präparate 

besser als Placebo wirkten, aber der Effekt für eine Empfehlung noch nicht ausreiche [220]. Allerdings 

sei darauf hingewiesen, dass über allergisch bedingte Reaktionen mit teilweise lebensbedrohlichen 

Verläufen nach intravenöser, aber auch nach oraler Gabe von Echinacea-Produkten berichtet wird. Das 

Vorliegen einer Allergie auf Korbblütler bzw. polyvalenter Allergien stellt eine Kontraindikation dar. 

Eine Anwendungsempfehlung kann daher nicht ausgesprochen werden (offene Empfehlung).  

 

Zinkpräparate und Vitamin C 

In einer Cochrane Analyse von 1999 wurden die Ergebnisse von 7 Placebo-kontrollierten Studien 

bezüglich der Therapie von Infekten der oberen Luftwege mit Zink bewertet, wobei sich nur 2 davon 

mit positiven Resultaten fanden [215]. In der Gesamtbewertung wurde Zink nicht zur Therapie 

empfohlen und weitere Studien angeraten. In einer neueren Cochrane-Analyse von 2004 [83] zeigte 

sich, dass die prophylaktische, hochdosierte Gabe von Vitamin C die Inzidenz von grippalen Infekten 

in der (gesunden) Gesamtbevölkerung nicht reduzieren kann.  

Weder in Bezug auf die Gabe von Zink noch auf die Gabe von Vitamin C liegen klinische Studien zur 

Wirksamkeit bei Rhinosinusitis vor, daher kann eine Anwendung derzeit nicht empfohlen werden. 
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7.2. Nicht-pharmakologische Therapie 
 

Lokale Anwendung von Salzlösungen 

In Deutschland sind konfektionierte (hyper)osmolare salinische Nasensprays in den letzten Jahren 

vermehrt entwickelt und angeboten worden, auch solche ohne Konservierungsstoffe. Wegen des 

osmotischen Effektes werden abschwellende Eigenschaften beobachtet. Zur adjuvanten Therapie der 

chronischen Rhinosinusitis werden hypertone Salzlösungen in verschiedenen Zusammensetzungen 

verwendet. Der Mechanismus der lokalen Kochsalz-, Spül- oder- Dampfanwendung besteht darin, 

durch eine Verflüssigung des Nasensekrets die mukoziliare Clearance zu verbessern. Auch über eine 

gefäßverengende und somit abschwellende Wirkung wird berichtet [323]. 

Bei der akuten Rhinosinusitis bietet weder die Verwendung hypertoner noch isotoner Kochsalzlösung 

einen therapeutischen Vorteil [1]. Dies wurde auch durch eine kürzlich publizierte Cochrane-Meta-

Analyse bestätigt [167], die zwar geringe Vorteile sah, aufgrund unzureichender Studienlage aber 

keine generelle Empfehlung auszusprechen wagte. Obwohl in den letzten Jahren mehr als zehn 

prospektive Studien, fast alle davon kontrolliert und randomisiert, bei akuten und chronischen 

Rhinosinusitiden publiziert wurden, gelang es nicht, für die akute Rhinosinusitis einen Wirkvorteil der 

Kochsalzlösung zu sichern. Für die chronische Rhinosinusitis deuten Fall-Kontroll-Studien [134, 331] 

auf eine Wirksamkeit von 2 bzw. 3,5%iger hypertoner Lösungen hin. Auch Langzeiteffekte für 6 

Monate werden bei Verwendung von gepufferter 2%iger hypertoner Salzlösung beschrieben [259]. 

Nach Verwendung von isotoner Kochsalzlösung, Emser Salz und Leitungswasser (hypoosmolar) 

ließen sich allerdings keine therapeutische Effekte erzielen [18, 241, 321]. Für die chronische 

Rhinosinusitis konnten Harvey et. al. 2007 in einem Cochrane Review den Nutzen der Nasenspülung 

sichern [131]. 

Empfehlung: Während bei akuter Rhinosinusitis isotones oder hypertones Nasenspray nicht hilfreich 

ist, können Nasenspülungen oder -sprays mit hypertonen gepufferten Lösungen bei chronischen 

Rhinosinusitiden zumindest Beschwerdelinderungen bewirken (starke Empfehlung). 

 

Inhalationen mit und ohne lokale Wärmeanwendungen 

Inhalationen von warmen Dämpfen  

Eine ausreichende Datenlage zur akuten und chronischen Rhinosinusitis liegt nicht vor. Aufgrund der 

Ergebnisse beim banalen Schnupfen [238, 335] kann für die Inhalation warmer Dämpfe (42-45°C) bei 

der Rhinosinusitis zumindest eine symptomatische Linderung vermutet werden (offene Empfehlung). 

 

Inhalation ätherischer Öle 

Am besten untersucht bei der Rhinosinusitis ist die Reinsubstanz Menthol, welche z.B. aus Menthae 

arvensis gewonnen wird. Wie beim Öl vom Kampferbaum und Eukalyptusöl wird bei Inhalation oder 
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direkter Schleimhautapplikation eine kühlende und abschwellende Empfindung bei Probanden 

erzeugt, ohne dass es zu messbarer Dekongestion kommt. Natürliches L-isomeres Menthol besitzt 

jedoch subjektiv einen verbessernden Effekt auf die Nasenluftpassage [89]. Unklarheit besteht, ob 

nicht diese Art der Applikation zu zusätzlicher Einschränkung der Ziliartätigkeit führt, da die meisten 

Ätherischöle bei direkter Applikation eine lähmende Wirkung auf die Zilien zeigten. Entgegen des 

subjektiven Eindrucks hat der Zusatz ätherischer Öle bei der Inhalation keine objektiv nachweisbaren 

klinischen Effekte und wird daher nicht empfohlen (Empfehlung).  

 

Infrarotbestrahlung / Kurzwellentherapie 

Analog zur lokalen Einwirkung warmer Dämpfe besteht zumindest die theoretische Möglichkeit von 

positiven Effekten bei der Anwendung von Wärme auf der Hautoberfläche (Rotlicht) oder in der Tiefe 

(Kurzwelle). Verwertbare Veröffentlichungen zu dieser Therapieform liegen jedoch nicht vor, die 

Anwendung kann daher nicht empfohlen werden.  

 

Akupunktur 

In einer Reihe von Studien wurden verschiedene Verfahren der Akupunktur als alleinige oder additive 

Therapie der Rhinosinusitis untersucht. In einigen Studien wurde mit verschiedenen Verfahren 

versucht, eine Placebo-Akupunktur durchzuführen. Hierbei ergaben sich Hinweise auf eine 

symptomatische Besserung [92, 212, 322]. Die Evidenzbasis für eine Akupunktur bei der akuten oder 

chronischen Rhinosinusitis ist jedoch aufgrund der insgesamt noch geringen Datenlage und einer 

Reihe von methodischen Schwächen der zugrunde liegenden Arbeiten noch unzureichend. 

Kopfschmerzen, so zeigen aktuelle, methodisch belastbare Ergebnisse der Akupunktur-Forschung, 

können durch eine Akupunktur allerdings deutlich gelindert werden [349]. 

In der ersten kontrollierten, randomisierten, dreiarmigen Studie zum Vergleich der traditionellen 

chinesischen Akupunktur mit Placebo-Akupunktur und der medikamentösen Therapie bei der 

chronischen Sinusitis konnte keine signifikante Überlegenheit der traditionellen chinesischen 

Akupunktur im Vergleich zur Placebo-Akupunktur gezeigt werden [275].  

Aufgrund der bisherigen Datenlagen kann eine Akupunktur unter Umständen zur symptomatischen 

Behandlung (Kopfschmerzen) erwogen werden, ein überzeugender Wirksamkeitsnachweis bezüglich 

der kausalen Therapie einer zugrundeliegenden Rhinosinusitis liegt jedoch nicht vor (Empfehlung). 

 

Adaptive Desaktivierung: 

Unter der Ausnutzung der Refraktärperiode nach Einnahme von Acetylsalicylsäure [310, 376] kann in 

einer langsam aufsteigenden Dosierung eine Desaktivierung gegenüber der Analgetikagruppe erreicht 

werden. Es erfolgt anschließend eine Dauertherapie mit Acetylsalicylsäure [34, 252, 308, 315]. 

Verschiedene Applikationsformen sind in den letzten 20 Jahren beschrieben worden [243, 245, 252, 

283, 308, 315], derzeit hat sich die perorale Applikation als Standardverfahren etabliert [307, 308]. 



017/049 – Rhinosinusitis - Langfassung  aktueller Stand: 03/2011 

Seite 41 von 65 

Allerdings ist zum heutigen Zeitpunkt die Dosis-Wirkungs-Beziehung bei der Langzeitanwendung der 

adaptiven Desaktivierung noch nicht ausreichend herausgearbeitet worden, von den verschiedenen 

Arbeitsgruppen werden zum Teil sehr unterschiedlich hohe Dosierungen angegeben [118, 252, 308]. 

In der ersten, doppelblinden, Placebo-kontrollierten Studie über die adaptive Desaktivierung bei ASS-

intoleranten Patienten wurde eine signifikante Verbesserung der Rhinosinusitis-Symptome sowie der 

täglichen Bedarfsmedikation von topischen, nasalen Kortikoiden gezeigt [309]. Neuere Studien 

konnten in größeren Patientenkollektiven den klaren therapeutischen Erfolg der oralen adaptiven 

Desaktivierung in Bezug auf Beschwerdebild und Medikamentenverbrauch belegen [34]. Darüber 

hinaus zeigte sich in den Studien der Arbeitsgruppe um Stevenson [34, 308] auch ein signifikant 

selteneres Auftreten von Rezidiv-Polypen, so dass sich die Re-Operationshäufigkeit von einer 

Operation pro 3 Jahre auf eine Operation pro 9 Jahre verlängerte.  

In einer Studie ist auch die Möglichkeit der adaptiven Desaktivierung in der initialen 

Dosissteigerungsphase durch intravenöse Gabe untersucht worden. Zusammenfassend zeigte sich, dass 

die intravenöse Applikation bis zum Erreichen der (peroralen) Erhaltungsdosis eine gute Steuerbarkeit 

aufweist und vergleichsweise sicher durchführbar zu sein scheint [252]. 

Auch eine topische nasale Anwendung von Acetylsalicylsäure bei Polyposis nasi wird beschrieben. 

Die erste randomisierte, doppelblinde, Placebo-kontrollierte Studie zur topischen Applikation von 

Lysin-ASS bei 11 Polyposis-Patienten mit Analgetika-Intoleranz konnte einen klinischen Effekt dieser 

Therapie allerdings nicht belegen [243]. 

Die Frage der Erhaltungsdosis ist derzeit noch umstritten, die empfohlene Dosis reicht von 100 bis 650 

mg bzw. 1300 mg täglich [194]. 

Empfehlung: Zusammenfassend zeigen mehrere kontrollierte Studien die therapeutische Wirksamkeit 

der adaptiven Desaktivierung bei nachgewiesener Analgetika-Intoleranz. Bei Patienten mit 

Analgetika-Intoleranz wird daher zusätzlich zu den konservativen und operativen Maßnahmen eine 

adaptive Desaktivierung empfohlen (Empfehlung). 

 

 

8. CHIRURGISCHE THERAPIE  
 

8.1 Indikationen zu Nasennebenhöhleneingriffen 
Die Indikation zur Operation der Nasennebenhöhlen erfolgt in einer Zusammenschau aus der 

Krankengeschichte mit dem aktuellen Beschwerdebild in Verbindung mit den Befunden von 

Rhinoskopie, Endoskopie und einer adäquaten Bildgebung (CT oder DVT, ggf. MRT) [214]. Hieraus 

wird auf Grund der individuellen Ausprägung der Erkrankung und Anatomie eine individuell 

adaptierte OP-Strategie entwickelt.  

Voraussetzungen sind  
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• bei nicht dringlichen Eingriffen ein adäquater, aber ineffektiv gebliebener medikamentöser 

Behandlungsversuch [103].  

• eine umfassende ärztliche Aufklärung und Beratung (über das operative Vorgehen, Begleit- 

und Nachbehandlung, Komplikationen, Behandlungsalternativen) 

• eine ausreichende instrumentelle Ausstattung zur Durchführung des geplanten Eingriffes,  

• eine ausreichende operative Erfahrung [169].  

• eine präsente, dem konkreten chirurgischen Vorhaben sachdienliche, im Zweifel aktuelle 

Schnittbildgebung (bevorzugt ≥ 2 Ebenen). 

 

Operationsindikationen sind bei Krankheitsbildern der vorliegenden Leitlinie: 

• bei chronischer Rhinosinusitis mit oder ohne Polyposis nasi eine mangelnde 

Symptombesserung nach einem suffizienten medikamentösen Therapieversuch mit einem 

hinreichend wahrscheinlichen Korrelat der Beschwerden in der Endoskopie und / oder 

Bildgebung. Ist ein konservativer Behandlungsversuch von vorneherein wenig 

aussichtsreich, nicht möglich oder nicht erwünscht, kann die Therapie auch unmittelbar 

chirurgisch erfolgen. 

• bei einer unkomplizierten, aber wiederholten akuten bakteriellen Rhinosinusitis und einem 

durch Bildgebung und / oder Endoskopie zu vermutenden Defizit der regulären  

Ventilation und Drainage [3, 255]. 

• im Einzelfall kann auch eine akute bakterielle Rhinosinusitis bei einem besonderen 

Betroffensein (hohe Schmerzintensität, ungenügendes Ansprechen einer z.B. systemischen 

antibiotischen Therapie) eine Indikation für eine chirurgische Optimierung von 

Ventilation und Drainage sein. 

• drohende oder manifeste entzündliche Komplikationen der akuten oder chronischen 

Rhinosinusitis: 

o Orbitaödem („präseptales Ödem“, „periorbitale Entzündung“), welches sich unter 

einer Antibiotikatherapie nicht bessert 

o Orbitaentzündung, Orbitaphlegmone  

o subperiostaler Abszess 

o intraorbitaler Abszess 

o Endokranielle Komplikation: Meningitis, Epiduralabszess, subdurales Empyem, 

Hirnentzündung („Cerebritis“), Hirnabszess, Sinus-cavernosus-Thrombose  

o Infekte des Schädelknochens 

o Muko-Pyozelen 

 

In Abhängigkeit von der Dringlichkeit des Falles erfolgt bei allen entzündlichen Komplikationen eine 

notfallmäßige Bildgebung [24]. Auch bei bestätigter (ggf. Notfall-) OP-Indikation wird umgehend 
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eine adäquate (i.v.) antibiotische Behandlung eingeleitet. Orbitale Komplikationen und Infekte des 

Schädelknochens treten bei Erwachsenen grundsätzlich seltener auf, es wird jedoch über 

vergleichsweise schwere Verläufe  berichtet [336]. 

Die genannten Voraussetzungen und Kriterien der OP-Indikation gelten sinngemäß auch für Entitäten 

der (Rhino-)Sinusitis, die nicht Gegenstand der vorliegenden Leitlinie sind (z.B. dentogene Sinusitis, 

Choanalpolyp, Fremdkörper, Myzetom, Barosinusitis, Fokussuche bei unklarem Fieber auf 

Intensivstationen, Revisions-Eingriffe). Die Indikation bei Vorliegen eines „sinu-bronchialen 

Syndroms“ wird im Einzelfall zusammen mit dem Pneumologen gestellt.  

Bei der Indikationsstellung zur Revisionsoperation sind besondere Maßstäbe anzulegen, berücksichtigt 

wird das aktuelle klinische Bild vor dem Hintergrund der ursprünglichen Beschwerden; daneben Art, 

Ausmaß und Dauer der zwischenzeitigen konservativen Therapie sowie insbesondere der aktuelle 

Befund in Endoskopie und Bildgebung (belassene Infektherde, mikroanatomische Obstruktionen oder 

Narben) [68, 152, 353]. 

Die Bildgebung der Nasennebenhöhlen gibt wertvolle Hinweise sowohl für die Indikationsstellung als 

auch für die individuelle Operationsplanung [6, 24, 91]. Eine Interpretation von Schnittbildern muss 

generell den Umstand berücksichtigen, dass 20 % der Bevölkerung nicht-relevante, fokale 

Schleimhautverdickungen aufweisen und dass ein akuter Infekt Röntgen-morphologisch erst nach 

Wochen vollständig abklingt [7, 124, 334]. Diese Faktoren müssen nicht nur bei der  Auswertung, 

sondern auch bei der Terminierung radiologischer Leistungen berücksichtigt werden. 

 

8.2 Art der Nasennebenhöhleneingriffe 
Zur Technik der endonasalen, optisch gestützten Nasennebenhöhlenchirurgie liegt eine Reihe 

etablierter Monographien vor, auf die in Bezug auf die Details des operativen Vorgehens verwiesen 

wird [150, 181, 196, 198, 268, 294, 302, 303, 363, 372]. 

 

Das Ziel der Nasennebenhöhlenoperation besteht  

• in einer Wiederherstellung der nasalen und paranasalen Physiologie, d.h. der Beseitigung von 

Infekt-Herden mit und durch Gewährleistung einer Restitution der mukoziliaren Drainage und 

der Ventilation [209], 

o wo nötig, erfolgt dabei zwangsläufig eine Umgestaltung der Nebenhöhlen-

Mikroanatomie (z.B. Neo-Ostien, Abtragung von Siebbeinzellen) oder  vorsorglich 

eine Korrektur hinderlicher mikroanatomischer Varianten (z.B. Concha bullosa, 

Septumdeviation) 

• im Entfernen von Polypen, relevanten hyperplastischen Schleimhaut-Herden oder anderen, 

vermeintlich irreversibel pathologisch veränderten Gewebsanteilen (z.B. osteitische 

Knochenbälkchen) sowie von Schleim und Sekret-Konkrementen  

• im weitmöglichen Erhalt einer normalen oder nur geringgradig veränderten Schleimhaut,  
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• in der weitmöglichen Schonung anatomischer Landmarken.  

 

Die geschilderte Operationsstrategie mit dem Ziel einer weitgehenden Restitution der nasalen 

Physiologie gilt als Goldstandard. Ungeachtet dieser Tatsache werden abweichende Konzepte z.B. mit 

einer maximal konservativen [289, 360] oder einer radikalen Schleimhautbehandlung nach wie vor 

publiziert [71, 156, 157, 158]. Radikale Schleimhaut-Entnahmen führen jedoch nicht selten zu 

belastenden Folgeerscheinungen einer dauerhaft aufgehobenen Schleimhautfunktion. Aus diesem 

Grunde gibt es für die klassischen Operationen (z.B. nach Caldwell-Luc) im Rahmen dieser Leitlinie 

keine Indikation mehr. 

Im begründeten Einzelfall kann wie z.B. nach wiederholten Revisionseingriffen eine Fensterung der 

Kieferhöhle im unteren Nasengang indiziert sein [193, 284, 285], bei Operationen an der Stirnhöhle 

eine Trepanation oder  ein osteoplastisches Vorgehen mit ggf. Obliteration [66, 127, 284, 285, 354, 

355, 357]. 

 

Eine allgemein gültige Klassifikation der Nasennebenhöhlenoperationen existiert nicht, auch wenn sie 

grundsätzlich i.S. der Qualitätssicherung wünschenswert wäre [145, 149]. Es wurden Einteilungen 

erarbeitet, unter denen insbesondere die Klassifikation der Stirnhöhlen-Drainagen (nach Draf) 

Akzeptanz gefunden hat. Komponenten einer Systematik wären:  Uncinektomie (Infundibulotomie), 

Kieferhöhlenfensterung / Kieferhöhlenoperation, anteriore Ethmoidektomie, posteriore 

Ethmoidektomie, Keilbeinhöhlenfensterung / Keilbeinhöhlenoperation, Stirnhöhlendrainage / 

Stirnhöhlenoperation Typ I-III und die ‚Pansinus-Operation’  [84, 294, 356]  

 

Als Standardoperation der Nasennebenhöhlen bei entzündlichen Erkrankungen hat sich die 

endoskopische, funktionell orientierte  Nasennebenhöhlenchirurgie etabliert [360]. Der Umfang des 

Engriffes richtet sich nach  

• dem Ausmaß der Erkrankung,  

• dem Ausmaß und der Art von Beschwerden sowie  

• der individuellen Makro- und Mikroanatomie. 

 

Die Durchführung der Operation erfordert eine adäquate technische Ausstattung, die dem oben 

definierten Operationsziel Rechnung trägt. 

• Bei allen operativen Teilschritten müssen optische Hilfsmittel zur klaren Visualisierung bereit 

stehen - in erster Linie das Endoskop. Alternative ist das Mikroskop mit Ergänzung durch die 

Winkeloptik (s.u.). Nur für einzelne operative Teilschritte genügt bei voller Übersicht die 

Stirnlampe. Außerhalb der geraden Sehachse liegende Strukturen können nur durch spezielle 

Winkeloptiken kontrolliert und instrumentell beherrscht werden. Ohne spezielle OP-
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Maßnahmen und mit einem üblichen Instrumentensatz bleiben dennoch einzelne Areale (z. B. 

Recessus praelacrimalis; laterale Stirnhöhle) außerhalb der Reichweite [25, 145, 149].   

• Zur gezielten mikrochirurgischen Abtragung pathologischer Gewebsanteile bedarf es einer 

Palette von Spezialinstrumenten (Sauger, Sonden, Messer, Scheren, Zangen, Stanzen). 

Konventionelle mechanische (Mikro-)Instrumente sind üblich. Ein besonderer Vorteil der 

exklusiven Verwendung durchschneidender Zangen oder Stanzen hat sich für das 

Operationsergebnis nicht belegen lassen [347, 348]. Rotierende elektrische Messer (Shaver, 

Microdebrider) gestatten durch die kontinuierliche Saugung eine gute Sicht. Ein besonderer 

Vorteil ihrer Verwendung für das OP-Resultat bleibt jedoch ebenfalls unbewiesen – bei 

operativen Komplikationen können gleichzeitig besonders schwere Verletzungsmuster 

entstehen [63, 120, 126, 280, 286].   

 

• Ein System zur chirurgischen Navigation ist bei routinemäßigen Eingriffen nicht notwendig. 

Grundsätzlich erleichtern diese Systeme die intraoperative Orientierung; sie sollen dadurch die 

systematische Erfassung aller Erkrankungsherde ermöglichen und die OP-Dauer sowie die 

Rate von Komplikationen vermindern helfen [265, 295, 312]. Ein positiver Einfluss auf das 

OP-Ergebnis oder die Komplikationsrate ist jedoch nicht belegt [108, 219, 267, 297, 311, 313, 

320, 333]. Unbestritten ist der Nutzen in der Exploration ungewöhnlicher anatomischer 

Verhältnisse -  eine Reduktion der grundsätzlichen Anforderungen an Sorgfalt und Umsicht 

des Operateurs erfolgt naturgemäß jedoch nicht.  

• Die Ballondilatation (Balloon sinuplasty) ist ein sicheres Verfahren zur Erweiterung der 

Zugänge von Stirn-, Kiefer- und Keilbeinhöhle [262, 346, 359, 371]. Nach Maßgabe der 

Deutschen Gesellschaft für HNO-Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie [146] ist derzeit jedoch 

nur ein schmaler Indikationsbereich gegeben. Unter der Voraussetzung einer geeigneten 

Mikroanatomie kann eine Dilatation des Stirnhöhlenzuganges bei einer isolierten, 

rezidivierend auftretenden oder chronischen Sinusitis frontalis indiziert sein. Im begründeten 

Fall kann auch ein Kombinationseingriff erfolgen mit einer konventionellen Operation des 

Siebbeines und einer ergänzenden Ballon-Dilatation der Stirnhöhle, wenn von der Dilatation 

ein substantieller Beitrag zur Gewährleistung einer ungestörten Ausheilung des 

Nebenhöhlensystems erwartet werden kann. Gleichartige Eingriffe im Bereich der 

Keilbeinhöhle sind noch nicht zu bewerten, die Dilatation von Kieferhöhlen-Ostien wird für 

den Routinefall als überwiegend kritisch gesehen. 

• Spezielle, Medikamenten-freisetzende Systeme befinden sich derzeit noch in der 

Erprobungsphase, sie können derzeit nicht empfohlen werden [221]. 

 

Die überwiegende Mehrzahl der Eingriffe erfolgt über eine stationäre Behandlung, der Eingriff selbst 

wird mit wenigen Ausnahmen in Vollnarkose vorgenommen. Ausgewählte Patienten mit 
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umschriebenen Eingriffen können auch im Rahmen einer Tageschirurgie oder ambulant versorgt 

werden [21, 35, 142].  

 

Komplikationen der endonasalen Nasennebenhöhlenchirurgie können nach ihrer Lokalisation (orbital , 

endokraniell), nach ihrer Art (Blutung und andere) oder nach ihrem Schweregrad (leichtgradig, 

schwerwiegend) eingeteilt werden [103]. Schwerwiegende orbitale und endokranielle Komplikationen 

ereignen sich in je etwa 0,5% der Fälle, schwerwiegende Blutungen in 0,5 - 2% und leichtgradige 

Komplikationen in durchschnittlich 4 - 7,5% [72, 103]. Als Risikofaktoren gelten das Ausmaß der 

pathologischen Veränderungen und des Eingriffs, die Intensität der intraoperativen Blutung und die 

Revisionschirurgie [103]. Einerseits werden Lernkurven mit typischen Komplikationen in der 

Anfangsphase beschrieben [168, 169, 305], andererseits fand sich in vergleichenden Untersuchungen 

keine Korrelation zwischen der Erfahrung des Operateurs und der Komplikationsrate [142, 219, 300]. 

Sehr schwerwiegende Komplikationen wurden sogar häufiger bei erfahrenen Operateuren gesehen 

[357]. 

 

Die Nachbehandlung nach endonasaler Nasennebenhöhlenoperation ist integraler Bestandteil der 

Operation [145, 149, 357] und stützt sich auf folgende drei Säulen: instrumentelle Reinigung, lokale 

und systemische medikamentöse Behandlung [356]. In neueren Studien [49, 50] konnte der 

angenommene positive Effekt einer postoperativen instrumentellen Reinigung aufgezeigt werden, 

nachdem dies in früheren Studien nicht gelungen war [234]. Die instrumentelle, notwendig 

endoskopisch gestützte, individuell zu variierende Reinigung erfolgt anfangs meist in wöchentlichen 

Abständen [192]. Während bei der Reinigung in der ersten postoperativen Woche in 23 % 

Epithelanteile mitentfernt wurden, war dies in der zweiten postoperativen Woche nicht mehr der Fall 

[183].  Postoperativ werden Nasenspülungen mit Salzlösungen [103, 273] und die Applikation 

topischer nasaler Steroide zur Beschleunigung der Wundheilung [151, 358] und zur Senkung der 

Rezidivrate bei chronischer Rhinosinusitis mit Polyposis nasi empfohlen [103]. Eine systemische 

Therapie dient der Entzündungshemmung und Immunmodulation. Abhängig von der zugrunde 

liegenden Erkrankung und dem postoperativen Verlauf kommen als systemische Medikamente z.B. 

Steroide,  Antibiotika, Acetylsalicylsäure (ASS-Desaktivierung),  Leukotrienrezeptorantagonisten oder 

eine Immuntherapie bei relevanter respiratorischer Allergie in Frage. Eine Langzeitgabe bestimmter 

Antibiotika in niedriger Dosis nutzt Effekte abseits der anti-mikrobiellen Wirksamkeit. Sie erfolgt z. 

B. mit Makroliden (Roxithromycin 150mg/d oder Clarithromycin 250mg/d) bei der nicht-polypösen 

Form der chronischen Rhinosinusitis, wenn keine Atopie vorliegt und IgE nicht erhöht ist [55]. Der 

Einsatz der Antikörper Anti-IL 5 und Anti-IgE (Omalizumab) [113] ist derzeit noch Studien 

vorbehalten. 
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Die endonasale, minimal-invasive Chirurgie der chronischen Rhinosinusitis ist effektiv und führt zu 

einer ausgeprägten und langfristigen Verbesserung der Beschwerden der Patienten [60, 103, 141, 143, 

207, 296, 299]. Im Vergleich mit einer intensivierten medikamentösen Therapie, ggf. ergänzt durch 

eine Polypektomie, wurde ihre Überlegenheit jedoch nach Maßstäben der Evidenz-basierten Medizin 

mehrfach in Zweifel gezogen [47, 72, 73, 103, 174]. Ein chirurgisches Konzept mit Berücksichtigung 

eines konservativen Behandlungsversuches (s.o.) trägt beiden Überlegungen Rechnung.  

 

Rezidive einer chronischen polypösen Rhinosinusitis sind je nach Schärfe der Definition, Art der 

Kohorte und Intensität der Diagnostik in 20-60% zu erwarten [72, 103, 145, 149, 373]. Als 

Risikofaktoren gelten u.a. eine fortgeschrittene Erkrankung im ersten CT, die polypoide Form der 

chronischen Rhinosinusitis, Asthma bronchiale, Analgetika-Intoleranz und  die eosinophile 

„Pilzsinusitis“ [145, 149]. Die Wahrscheinlichkeit eines Revisionseingriffes steigt mit der 

Nachbeobachtungs-Dauer von ca. 10% nach 3 Jahren [103] auf bis 20% nach 5 Jahren [143] 

 

In der Ausbildung sind das Studium der speziellen Makro- und Mikroanatomie [147] und von 

Operationslehren [150, 181, 196, 198, 268, 294, 302, 303, 363, 372] sowie eine häufige Assistenz  

notwendig. Der Besuch von Operationskursen mit anatomischen Präparationen, virtuelle 3-D-

Trainingssysteme [330], die Nutzung von Navigationssystemen und ein virtueller Operationssimulator 

(Endoscopic Sinus Surgery Simulator) [109] sollen das Erlernen der endoskopischen 

Nasennebenhöhlenchirurgie zusätzlich erleichtern. 
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11. ANHANG 
 

11.1 Termine und Teilnehmer der nominalen Gruppenprozesse 

und des Delphi-Verfahrens 
Der nominale Gruppenprozess zur Aktualisierung der Leitlinie fand am 24. und 25. August 2010 unter 

der Leitung von Herrn Priv. Doz. Dr. med. H. Sitter (Institut chirurgische Forschung, Marburg) unter 

Beteiligung verschiedener Fachvertreter in Mannheim statt. Die Teilnehmer waren im Einzelnen: Frau 

Prof. Dr. med. S. Kösling (Vertreterin der Arbeitsgemeinschaft Kopf-Hals Diagnostik der Deutschen 

Röntgengesellschaft), Herr Dr. med. G. Gronke (Leiter Ressort Leitlinien des Deutschen 

Berufsverbandes der Hals-Nasen-Ohren-Ärzte e.V.), Prof. Dr. med. C. Bachert (Deutsche Gesellschaft 

für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Teilnahme nur am 25.08.2010), Prof. Dr. med. P. Federspil 

(Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Prof. Dr. med. W. Hosemann (Deutsche 

Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Prof. Dr. med. K. Hörmann (Deutsche Gesellschaft 

für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Prof. Dr. med. L. Klimek (Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-

Ohren-Heilkunde, Teilnahme nur am 25.08.2010), Prof. Dr. med. Dipl. Ing. R. Mösges (Deutsche 

Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Priv. Doz. Dr. med. O. Pfaar (Deutsche Gesellschaft 

für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Prof. Dr. med. B. A. Stuck (Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-

Ohren-Heilkunde) und Prof. Dr. med. R. Weber (Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-

Heilkunde, Teilnahme nur am 24.08.2010) . 

Die Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) hat ebenfalls an der 

Überarbeitung mitgewirkt und Herr Prof. Dr. med. A. Podbielski als Vertreter benannt. Dieser hat 

umfangreiche Kommentare zur Leitlinie erstellt, jedoch nicht am nominalen Gruppenprozess 

teilgenommen. Die DGHM hat Prof. Dr. med. B. A. Stuck autorisiert, die Kommentare im Rahmen 

des nominalen Gruppenprozesses einzubringen.  

Des Weiteren wurde die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DGAM) 

aufgefordert, an der Aktualisierung der Leitlinie mitzuwirken. Dies wurde jedoch von Seiten der 

DGAM abgelehnt. Ferner wurde die Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe mehrfach schriftlich wie 

fernmündlich gebeten, an der Leitlinie mitzuwirken. Die Anfragen wurden jedoch nicht beantwortet. 

Die Teilnehmer am nominalen Gruppenprozess erhielten am 06.07.2010 eine Tischvorlage der 

Leitlinie. Auf der Basis dieser Tischvorlage wurde die Leitlinie entsprechend der formalen Vorgaben 

für nominale Gruppenprozesse diskutiert und in strittigen Fragen per Abstimmung ein Konsens erzielt. 

Im Rahmen der Abstimmung genügte die einfache Mehrheit. 

Die im Rahmen des nominalen Gruppenprozesses überarbeitete Fassung wurde dann in einem 

Delphiverfahren abschließend konsertiert. Am Delphiverfahren nahmen die Autoren der Leitlinie und 

die Fachvertreter der Deutschen Röntgengesellschaft, der Deutschen Gesellschaft für Hygiene und 

Mikrobiologie und des Berufsverbandes für Hals-Nasen-Ohren-Ärzte teil.  
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Der zur Erstellung der Empfehlungen der Leitlinie notwendige Konsensprozeß wurde durch die 

Kombination zweier formalisierter Konsensverfahren erzielt. Die hierzu eingesetzten Verfahren sind 

der nominale Gruppenprozeß und die Delphitechnik. Beim nominalen Gruppenprozeß treffen sich die 

Beteiligten unter Leitung eines neutralen Moderators zu streng strukturierten Sitzungen, deren Ablauf 

in folgende Schritte gegliedert ist: 

1) Präsentation der zu konsentierenden Aussagen. 

2) Jeder Teilnehmer verfasst Änderungsvorschläge und Anmerkungen zu den vorgeschlagenen 

Aussagen und Algorithmen. 

3) Diese Kommentare werden der Reihe nach von einem unabhängigen und nicht 

stimmberechtigtem Moderator abgefragt und gesammelt. Ähnliche Kommentare werden 

zusammengefasst. 

4) Über jeden Vorschlag wird abgestimmt, ob darüber diskutiert werden soll. 

5) Daraus ergibt sich eine Rangfolge der Vorschläge für die Diskussion. 

6) Nun findet die Diskussion gemäß der Rangfolge statt 

7) Die Mehrheitsentscheidung zu jedem Punkt wird protokolliert und die Leitlinie wird gemäß 

dieser Beschlüsse bis zum nächsten Treffen überarbeitet. 

8) Beim nächsten Treffen durchläuft man wieder die obigen Schritte 1 bis 6 für die  überarbeitete 

Version. 

Dieses Verfahren wird bis zur Erzielung eines Konsenses fortgesetzt. Für Fragen, die bei der obigen 

Priorisierung eine untergeordnete Rolle spielten, wurde die Delphitechnik benutzt. Bei einem 

Delphiprozess verläuft die Konsensfindung analog zu den oben beschriebenen Schritten, jedoch 

treffen sich die Teilnehmer nicht, sondern kommunizieren nur auf schriftlichem Wege. 

Für die Leitlinie wurde abschließend eine Kurzfassung erstellt, die sich vornehmlich aus 

grundsätzlichen methodischen und nosologischen Ausführungen sowie den Empfehlungen zur 

Diagnostik und Therapie zusammen setzt. Diese Kurzfassung wurde ebenfalls im Rahmen des Delphi-

Prozesses abgestimmt.  

 

11.2 Finanzierung und Interessenskonflikte 
Die Leitlinie wurde ohne externe Finanzierung und ausschließlich mit den Finanzmitteln der 

Deutschen Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie entwickelt. Alle 

Autoren haben ihre Interessenskonflikte offengelegt, dabei waren auch alle Beziehungen zu 

Einrichtungen der pharmazeutischen Industrie und zu Medizinprodukteherstellern anzugeben. Die 

Angaben wurden durch das Koordinatorenteam bewertet, dabei wurden keine Interessenskonflikte 
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festgestellt, die die fachliche Unabhängigkeit der Autoren im Hinblick auf die Erstellung der Leitlinie 

beeinträchtigen könnten. 

 

 11.3. Gültigkeitsdauer und Aktualisierung 
 Diese Leitlinie ist gültig bis 01.03.2014, spätestens zu diesem Zeitpunkt erfolgt eine inhaltliche 

Überprüfung und gegebenenfalls eine Aktualisierung. Werden dem Leitlinienkoordinator 

zwischenzeitlich Erkenntnisse bekannt, die eine Überarbeitung der Leitlinie erfordern, so erfolgt die 

Aktualisierung bereits früher.  

 

11.4 Verabschiedung der Leitlinie  
Die vorliegende Fassung der Leitlinie wurde im April 2011vom Präsidium der Deutschen Gesellschaft 

für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie beraten und angenommen. 
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch 
entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf 
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren und sorgen für 
mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die 
"Leitlinien" sind für Ärzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch 
haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - 
dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. 
Insbesondere für Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten! 
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