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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). Angestrebt wird eine sinnvolle Diagnostik und Therapie auf 

dem derzeitigen Stand fachlicher Erkenntnisse. 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. 

 

 

Methodik, Auswahlkriterien  

 

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, 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. 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. Darüber hinaus verfügt die 

Leitlinie über einen klinischen Algorithmus.  

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. Berücksichtigt wurde ferner das aktuelle 

europäische Positionspapier zur Rhinosinusitis und zur Polyposis nasi und die AWMF Leitlinie 

„Radiologische Diagnostik im Kopf-Hals-Bereich“ der deutschen Röntgengesellschaft. 
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Nosologie, Klinik und Epidemiologie  
 

Nosologie 
 
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. Die Epidemiologie und vor allem die kausale und formale 

Pathogenese sind vielfach nur unbefriedigend geklärt. 

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

exazerbierende-chronische Rhinosinusitiden unterschieden werden. Im Hinblick auf eine 

Standardisierung im europäischen Rahmen wurde jedoch nur noch eine akute und eine chronische 

Rhinosinusitis definiert: 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.  

Die vorliegende Leitlinie betrifft die Behandlung der akuten und der chronischen 

Nasennebenhöhlenentzündungen des Erwachsenen. Bei diesen Erkrankungen sind Nasen- und 

Nebenhöhlenschleimhäute nahezu ausnahmslos gemeinsam betroffen – aus diesem Grunde wird 

durchgängig von „Rhinosinusitis“ gesprochen. Im Folgenden wird ferner in Übereinstimmung mit der 

internationalen Literatur eine polypenbildende chronische Rhinosinusitis und eine chronische 

Rhinosinusitis ohne Ausbildung von Polypen unterschieden.  

 
Klinisches Bild 
 

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. Vor dem Hintergrund einer befristeten, geringeren 

Morbidität und den nur sehr seltenen Folgeerkrankungen banaler Virus-Infekte kommt der 

Unterscheidung von akuter viraler und akuter bakterieller Rhinosinusitis in der Versorgungsmedizin 

eine große Bedeutung zu. Die klinische Differenzialdiagnose ist oft spekulativ, sie basiert in der Praxis 

auf der Krankheitsdauer sowie der Krankheitsintensität. Im typischen Fall lässt der zeitliche Verlauf 

Rückschlüsse auf die Ätiologie zu, jedoch kann in den ersten 3 bis 4 Tagen klinisch nicht zwischen 

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

Kommt es nach initialer Erholung erneut zu einer Verschlechterung, dann spricht dieser biphasische 

Verlauf für eine akute bakterielle Rhinosinusitis.  

Die Symptome von Patienten mit einer chronischen Rhinosinusitis sind weniger markant als bei 

akuten Entzündungen. Im Vordergrund stehen Nasenatmungsbehinderung, Kopfschmerzen, Druck- 
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oder Schwellungsgefühl im Gesicht und Riechstörungen sowie eine anterograde oder postnasale 

Sekretion bzw. eine Infektanfälligkeit mit mangelnder Belastbarkeit oder eine allgemeine 

Erschöpfung.  

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. 

 

Epidemiologie 
 

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

Unzweifelhaft bilden die verschiedenen Formen der Rhinosinusitis zusammen eine 

Erkrankungsgruppe mit sehr hoher Prävalenz und erheblicher volkswirtschaftlicher Bedeutung. Man 

schätzt, dass Erwachsene im Jahr 2 bis 5 „Erkältungen“ (akute Rhinosinusitiden) bekommen; bei 

Schulkindern werden oft 7 bis 10 Infekte pro Jahr beobachtet. In der Bundesrepublik suchen in einem 

Jahr etwa 12,2 Millionen Patienten im Alter von über 16 Jahre den Arzt diesbezüglich auf; 6,3 

Millionen Mal pro Jahr wird in der Folge die ärztliche Diagnose einer akuten Rhinosinusitis gestellt. 

Es erfolgen 8,5 Millionen Verordnungen. In 70 – 90 % der Fälle werden dabei in Europa Antibiotika 

verschrieben – eine versorgungsmedizinisch und wirtschaftlich bedenkliche Rate. 

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

Maßstab. Im internationalen Schrifttum wird die Prävalenz mit etwa 5 % (1 – 19 %) angegeben, der 

Polyposis nasi wird hierbei ein Wert von etwa 2 % zugeschrieben. In der Bundesrepublik wurde im 

Jahr 2002 die Diagnose einer chronischen Sinusitis 2,6 Millionen mal gestellt. Pro Jahr suchen ca. 2,2 

Millionen mit chronischer Rhinosinusitis den Arzt auf, es kommt zu 3,4 Millionen Verordnungen.    

 

 

Ursachen und Krankheitsentstehung 
 

Pathogenese der Rhinosinusitis  
 

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

verstanden, der mit gestörtem Abfluss und 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 dar.  
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Die häufigste Ursache einer akuten Rhinosinusitis stellt die virale Entzündung dar. Viren wie Rhino-, 

Influenza- und Parainfluenzaviren sowie Chlamydia pneumoniae und Mycoplasmen zählen zu den 

häufigsten Verursachern. Streptococcus pneumoniae und Haemophilus influenzae gelten als die 

Bakterien, die eine Superinfektion nach vorangegangenem viralen Infekt auslösen können. Neben 

einer infektiösen Ätiologie werden auch anatomische Varianten der lateralen Nasenwand als 

Kausalitätsfaktor insbesondere für die rezidivierende Form der akuten Rhinosinusitis angesehen.  

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. Die Prävalenz der anaeroben 

Infektionen variiert zwischen 80-100%  und in anderen Studien von 0-25%.  

Unter dem Begriff Polyposis nasi et sinuum werden Nasenpolypen zusammengefasst, klinisch geht die 

meistens durch eine Eosinophilen-dominierte Entzündung 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. Pilze können 

verschiedene Formen einer Rhinosinusitis verursachen. Pilzerkrankungen der Nasennebenhöhlen 

werden in invasive und nicht-invasive Formen unterteilt, die allergische Pilzsinusitis zählt zu den 

nicht-invasiven Formen. Sie ist als eine chronische Rhinosinusitis 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. Ein  nicht-invasives 

Pilzwachstum in den Nasennebenhöhlen wurde auch für die Mehrzahl von chronischen 

Rhinosinusitiden und Nasenpolypen verantwortlich gemacht; die antimykotische Behandlung ist 

jedoch überwiegend erfolglos. Die Besiedelung der Schleimhaut mit Staphylococcus aureus kann eine 

wichtige Rolle in der Pathophysiologie der Polyposis nasi spielen, wie aktuelle Studien nahelegen. Die 

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

derzeit diskutiert und bedarf weiterer Studien.  

 

Prädisponierende und assoziierte Erkrankungen  
 

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; ausgenommen hiervon sind Nasenpolypen, die ätiologisch keinen 

Zusammenhang mit der allergischen Rhinitis aufzuweisen scheinen. Aus diesen Gründen sollte bei der 

chronischen Rhinosinusitis und bei häufig wiederkehrenden Episoden der akuten Rhinosinusitis nach 

allergischen Erkrankungen gesucht und diese entsprechend behandelt werden  

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

wie Obstruktion, Rhinorrhoe, Hyposmie und einer rezidivierenden Polyposis nasi beginnt; im weiteren 
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Verlauf kann ein nicht allergisches Asthma bronchiale mit schweren Asthmaanfällen nach der 

Einnahme nicht steroidaler Antiphlogistika hinzukommen. Von Bedeutung ist ebenfalls, dass eine 

Polyposis nasi et sinuum bei Patienten mit Analgetika-Intoleranz in der überwiegenden Zahl der Fälle 

vorliegt und die Rezidivrate nach chirurgischer Intervention bei diesen Patienten gegenüber 

Analgetika-toleranten Patienten signifikant erhöht ist. 

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

Asthma bronchiale wird seit langem angenommen und diskutiert. Die Inzidenz der Rhinosinusitis bei 

asthmatischen Patienten wird zwischen 40 und 75 % angegeben. In diesem Zusammenhang stellt die 

Rhinosinusitis einen erheblichen Komorbiditätsfaktor dar, der in klinischer Hinsicht zu einer 

Verschlechterung des Asthmas führen kann.  

 

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, 

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.  

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

Behandlung schwere Komplikationen oder die Entwicklung einer chronischen Rhinosinusitis 

verhindern kann  

 

 

Diagnostik  
 

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: Engegefühl bzw. Verstopfung oder Druckgefühl der Nase, gesteigerte und 

häufig eitrige nasale bzw. retronasale Sekretion ("postnasal drip"), Gesichtsschmerz oder –druck bzw. 

Kopfschmerzen und Verminderung bis Verlust des Geruchssinns. Neben diesen Lokalsymptomen 

bestehen auch entfernte Symptome und Allgemeinbeschwerden, diese können den Rachen, Kehlkopf 

und die Trachea betreffen und äußern sich als Halsschmerzen, Dysphonie und Husten, während die 

Allgemeinsymptome sich als Abgeschlagenheit, allgemeines Krankheitsgefühl und Fieber darstellen. 

Obwohl die Muster und die Intensität variieren, gleichen sich die Symptome bei akuter und 
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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. 

 

Klinische Diagnostik  

 
Die Diagnose der akuten Rhinosinusitis ist nicht einfach ist und beruht überwiegend auf einer 

gründlichen Anamnese und klinischen Untersuchung. 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. 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. 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. 

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

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

von 62–100% sehr gut mit CT-Befunden korreliert. Wenn keine Schmerzen im Gesichtsbereich und 

keine Beschwerden im dem Bereich der Nase vorliegen, ist die Diagnose sehr unwahrscheinlich. 

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 Diagnostik der akuten Rhinosinusitis stütz sich daher auf die Anamnese und die klinische 

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

Regel nicht erforderlich (Empfehlung).  

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

Schwere der Rhinosinusitis. Positive Befunde in der Endoskopie korrelieren nur schwach mit der 

klinischen Symptomatik, zeigen aber eine hohe Sensitivität für einen positiven CT-Befund. Isolierte 

Symptome wie Kopfschmerz oder Gesichtsdruck sind selten Ausdruck einer chronischen 

Rhinosinusitis.  



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

Seite 9 von 18 

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

Befunde aus CT und Endoskopie sind zwingend mit zu berücksichtigen (Empfehlung). 

 

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. 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. Zudem erlaubt die Endoskopie die 

gezielte Anfertigung von mikrobiologischen Abstrichen aus dem mittleren Nasengang, deren klinische 

Relevanz Kieferhöhlenpunktaten mindestens gleichzusetzen ist (starke Empfehlung). Die 

Nasenendoskopie wird im besonderen Maße zur Abklärung chronischer oder rezidivierender 

Rhinosinusitiden eingesetzt, um strukturelle Besonderheiten und differenzialdiagnostische Befunde zu 

erkennen. Der endoskopische Befund korreliert gut mit CT-Befunden 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.  

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

und Rezidiverkennung der akuten und chronischen Rhinosinusitis (starke Empfehlung). 

 

Bildgebende Verfahren zur Diagnostik der Rhinosinusitis 
 
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, insbesondere die Sinus 

ethmoidales und sphenoidales lassen sich hiermit nicht beurteilen. Insgesamt ist die Wertigkeit des 

Ultraschalls in der Diagnostik der Rhinosinusitis sehr eingeschränkt und stark von der Erfahrung des 

Untersuchers abhängig. Die Ultraschall-Untersuchung der Kieferhöhle ist geeignet zur Diagnostik der 

akuten Rhinosinusitis bei Verdacht auf ein Empyem (Empfehlung). 

 

Die Ergebnisse der durch herkömmliche Röntgenanalyse gestellten Diagnose der Sinusitis maxillaris 

korrelieren recht gut mit Diagnosen, die mittels einer Kieferhöhlenpunktion verifiziert wurden. 

Allerdings werden bei konventionellen Röntgenaufnahmen gegenüber einer CT etwa 1/3 der akuten 

Rhinosinusitiden übersehen. Die konventionelle Röntgendarstellung erzielt bei der akuten Sinusitis 

maxillaris vor allem bei Darstellung von Sekretspiegeln oder Verschattungen eine hohe 

Treffsicherheit. Das konventionelle Röntgen der Nasennebenhöhlen wurde jedoch durch die modernen 
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Schnittbildverfahren abgelöst und wird zur routinemäßigen Diagnostik der Rhinosinusitis nicht 

empfohlen  (Empfehlung). 

 

Als derzeit beste Verfahren zur Darstellung des Nebenhöhlensystems haben sich computergestützte 

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

Computertomographie (CT) in coronarer und axialer Schichtung oder Rekonstruktion als 

Standardverfahren gilt. Bei der CT muss jedoch insbesondere in Anbetracht der benignen 

Erkrankungen die Strahlenexposition berücksichtigt werden. In jüngster Zeit ist die digitale 

Volumentomographie bei der Diagnostik der Rhinosinusitis hinzugekommen, eine abschließende 

Wertung des Verfahrens ist derzeit noch nicht möglich. Die Kernspintomographie stellt vor allem 

aufgrund der schlechten Darstellung knöcherner Strukturen nicht die Methode der Wahl bei der 

Diagnostik von Rhinosinusitiden dar. Sie kommt in erster Linie in Kombination mit der CT bei 

Tumoren der Nasennebenhöhlen oder bei intrakraniellen Komplikationen zum Einsatz. 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).  

 

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

aussagekräftigen Ergebnisses einer mikrobiologischen Untersuchung eingestuft. 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. Als Alternativen zur 

Kieferhöhlenpunktion gelten die Kulturergebnisse von direkt intraoperativ oder endoskopisch 

gewonnenem Material. Kosten und Dauer einer Kultur- und Resistenzbestimmung ermöglichen jedoch 

meist keine sinnvolle Anwendung bei akuter unkomplizierter Rhinosinusitis, sie kann allerdings im 

Einzelfall sinnvoll sein  (offene Empfehlung).  

 

Weitere Diagnostik 
 

Die Abklärung einer allergischen Rhinitis wird nur bei häufig wiederkehrenden akuten 

Rhinosinusitiden und bei der chronischen Rhinosinusitis empfohlen. Die Diagnostik der Analgetika-

Intoleranz empfiehlt sich bei Patienten mit gleichzeitig bestehendem Asthma, bei anamnestischem 

Hinweis auf eine Intoleranz gegenüber nichtsteroidalen Antirheumatika und bei Rezidiv-Polyposis, 
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hierbei sollte aufgrund ihrer guten Reproduzierbarkeit und ihrer Sicherheit die nasale Provokation zur 

Diagnostik herangezogen werden. 

 

 

Konservative Therapie 

 

Analgetika 

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

Maßnahme die Einnahme von Analgetika / Antiphlogistika empfohlen (Empfehlung). Hierfür stehen 

unter anderem Paracetamol, Diclofenac und Ibuprofen zur Verfügung.  

 

Antibiotika 

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

wurden, erfüllen nur wenige Studien die durch das Cochrane-Board festgelegten Kriterien. Hierbei 

wurde bei 631 Patienten im Vergleich Antibiose vs. Placebo eine gering erhöhte Ansprechrate auf die 

Therapie in der Antibiotika-Gruppe festgestellt. Eine weitere Metaanalyse beschrieb als Ergebnis, dass 

15 Patienten mit akuter Rhinosinusitis mit einem Antibiotikum behandelt werden müssen, um im 

Vergleich zu Placebo einen Patienten mehr zu heilen.  

Mehrere Meta-Analysen verglichen die Wirksamkeit unterschiedlicher Antibiotika bei akuter 

Rhinosinusitis.  Hierbei erwiesen sich die Nicht-Penicilline (Cephalosporine, Makrolide, Minocycline) 

den Penicillin-Derivaten bei der Behandlung der akuten Rhinosinusitis als ebenbürtig. Beim Vergleich 

von Nicht-Penicillin-Derivaten vs. Amoxicillin/Clavulansäure 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 weiteren Meta-Analyse lässt sich eine bessere Wirkung von 

Cotrimoxazol und Makroliden gegenüber den Penicillin-Derivaten ableiten. Aus einer Metaanalyse 

aus dem Jahre 2008 ergab sich kein Vorteil für Fluorochinolone.  

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, dominieren bei der Auswahl der Antibiotika zur Behandlung der Rhinosinusitis andere 

Kriterien wie Resistenzmuster, Nebenwirkungen und /oder Kosten sowie das Risiko der Induktion von 

Resistenzen und Unterschiede in der Pharmakokinetik und -dynamik. 

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 unter den im folgenden genannten Bedingungen eine 
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Indikation zur Antibiotikatherapie: starke Beschwerden, Fieber >38,3°C, Verstärkung der 

Beschwerden im Laufe der Erkrankung, drohende Komplikation, Patienten mit chronisch 

entzündlicher Lungenerkrankung, immundefiziente bzw. immunsupprimierte Patienten und 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 

Antibiotikatherapie durchgeführt werden (starke Empfehlung). Mittel der Wahl ist hierbei 

Amoxicillin, bei schweren Formen oder bei Vorliegen von Risikofaktoren ein Aminopenicillin+beta-

Lactamase-Inhibitor bzw. ein Cephalosporin der 2. Generation oder Cefotaxim.  

 

Die meisten Therapie-Studien zur Therapie der chronischen Rhinosinusitis 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. Bei gleicher 

Heilungsrate zeigte Amoxicillin-Clavulansäure-Kombination auch gegenüber Cefuroxim eine 

signifikant geringere Rezidivquote. Eine Studie zeigte dagegen einen signifikanten, aber klinisch 

kaum relevanten Vorteil von Ciprofloxacin gegenüber Amoxicillin-Clavulansäure.  

Es  werden die folgenden aufgeführten Antibiotika als Mittel der Wahl zur Behandlung der 

chronischen Rhinosinusitis empfohlen: Aminopenicilline+beta-Lactamase-Inhibitor oder 

Cephalosporine der 2. Generation. Eine längerfristige antibiotische Therapie der chronischen 

Rhinosinusitis kann daher in Kombination mit Steroiden als Alternative zur chirurgischen Therapie 

erwogen werden (offene Empfehlung).   

 

Dekongestiva 

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

Placebo-kontrollierte Untersuchungen liegen nicht vor. Zwei neuere Arbeiten mit radiologisch 

abgesicherter Diagnose konnten bei Erwachsenen und bei Kindern  keine positiven Effekte 

nachweisen. Die europäische Leitlinie (EPOS) empfiehlt jedoch den Gebrauch von abschwellenden 

Nasentropfen oder –sprays zur symptomatischen Behandlung der akuten Rhinosinusitis. Lokale 

Dekongestiva als symptomatische Therapie der akuten Rhinosinusitis werden je nach Präparat für eine 

Dauer von maximal 7-10 Tagen empfohlen (Empfehlung). Eine therapeutische Anwendung oraler 

Sympathomimetika wird wegen dosisabhängiger Nebenwirkungen, schlechter Steuerbarkeit und 

besser belegter Wirksamkeit der Lokalanwendung nicht empfohlen (Empfehlung). 

 

Kortikosteroide  

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

Anwendung von topischen nasalen Steroiden  verbessern, auch wenn dies von einer neueren 
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Untersuchung zumindest für die allgemeinärztliche Versorgung in Abrede gestellt wird. 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. Die Gabe von nasalen Steroiden auch als Monotherapie ist damit evidenz-basiert, 

allerdings nicht bei Vorliegen einer schweren, wahrscheinlich bakteriellen akuten Rhinosinusitis. Bei 

rezidivierend auftretenden akuten und 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. 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. 

Insbesondere die Eosinophilen-assoziierte Entzündungsreaktion in Nasenpolypen bei der chronischen 

Rhinosinusitis mit Nasenpolypen wird von topischen Steroiden effektiv gehemmt. Hierbei kommt es 

klinisch zu einer deutlichen Reduktion der Symptomatik. In den letzten Jahren wurden die klinischen 

Beobachtungen zunehmend durch objektive Parameter gestützt. Auch die Rezidivrate bzw. der 

Zeitpunkt des Rezidivs nach Operation wurden in einigen Studien signifikant verbessert bzw. 

hinausgezögert,  die Untersuchungen gehen allerdings über den Zeitraum eines Jahres nicht hinaus.  

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 damit zu empfehlen (starke Empfehlung). Unter 

einer mehrmonatigen postoperativen Steroidtherapie scheint es auch zu einer verbesserten 

Wundheilung zu kommen. Insgesamt wird daher bei einer akuten oder chronischen Rhinosinusitis eine 

Behandlung mit topischen Glukokortikosteroiden empfohlen (starke Empfehlung) 

Systemische Kortikosteroide in absteigender Dosierung wurden, meist gefolgt von einer 

mehrmonatigen topischen Steroidtherapie, zur Behandlung der Polyposis nasi eingesetzt. In etwa 80% 

der Fälle ließen sich Operationen über diesen Zeitraum hinauszögern; Rezidive waren allerdings in 

mehr als 50% der Patienten feststellbar. Die Gabe von oralen Steroiden kann die Operation erleichtern 

(Empfehlung).  

 

Sonstige pharmakologische Therapie  

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

Allergikern sinnvoll. Der adjuvante Einsatz eines Antihistaminikums wird daher bei nachgewiesener 

allergischer Rhinitis empfohlen (Empfehlung). 

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

klinischen Prüfungen untersucht. In einer kürzlich erschienenen Übersichtsarbeit zeigten sich Effekte 

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

In einer doppelblinden, placebo-kontrollierten Studie wurde ein homöopathisches 

Kombinationspräparat bei der akuten Rhinosinusitis untersucht. Diese Publikation spricht von 

signifikanten Verbesserungen. Eine generelle Empfehlung für den Einsatz homöopathischer 

Arzneimittel bei der akuten Rhinosinusitis kann  nicht gegeben werden. 

Die Beurteilung der Phytotherapeutika hängt von den eingesetzten Präparaten ab. Eine doppelblinde, 

randomisierte Multicenterstudie  über die Wirkung von Myrtol bei der Therapie der akuten Sinusitis 

ergab eine signifikante Überlegenheit gegenüber Placebo. Cineol stellt eine Komponente des 

Eucalyptus globulus dar und wurde ebenfalls doppelblind bei akuter, nicht purulenter Sinusitis in zwei 

methodisch hochwertigen Studien getestet, im Vergleich zu einem Placebo wurden die Symptome 

signifikant gebessert. Es bestehen daher Hinweise für symptomlindernde und kurative Wirkungen von 

Myrtol und Cineol bei akuter, nicht bakterielle Rhinosinusitis (Empfehlung). 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 additive therapeutische Effekte erzielen. 

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

Phytotherapeutikums, das Pelargonium sidoides enthält, auf die Symptome der akuten Rhinosinusitis 

nachgewiesen werden. Ähnliche Studien wurden auch für das Ananasenzym Bromelain erstellt. Beide 

Studien ergaben eine signifikante Besserung für 1-2 Symptome an. Die Natural Standard Research 

Collaboration kommt in einem aktuellen evidenzbasierten Review über Bromelaine zur 

Schlussfolgerung, dass eine additive Anwendung 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 zur Therapie des banalen Schnupfens festgestellt, dass einige 

Präparate besser als Placebo wirkten, aber der Effekt für eine Empfehlung noch nicht ausreiche. 

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).  

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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Nicht-pharmakologische Therapie 

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 mukoziliäre Clearance 

zu verbessern, auch über eine gefäßverengende und somit abschwellende Wirkung wird berichtet. Bei 

der akuten Rhinosinusitis bietet weder die Verwendung hypertoner noch isotoner Kochsalzlösung 

einen therapeutischen Vorteil. Für die chronische Rhinosinusitis deuten Fall-Kontroll-Studien auf eine 

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

werden bei Verwendung von gepufferte 2%iger hypertoner Salzlösung beschrieben. Nach 

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

allerdings keine therapeutische Effekte erzielen. Während bei akuter Sinusitis isotones oder 

hypertones Nasenspray also 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 

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

Ergebnisse beim banalen Schnupfen kann für die Inhalation warmer Dämpfe (42-45°C) bei der 

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

Bei den ätherischen Ölen ist die Reinsubstanz Menthol am besten untersucht. Wie beim Öl vom 

Kampferbaum und Eukalyptusöl wird bei Inhalation oder direkter Schleimhautapplikation eine 

kühlende und abschwellende Empfindung erzeugt, ohne dass es zu messbarer Dekongestion kommt. 

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

nachweisbaren klinischen Effekte und wird daher nicht empfohlen (Empfehlung).  

 

Akupunktur 

In einigen Studien wurde mit verschiedenen Verfahren versucht, eine Placebo-Akupunktur 

durchzuführen, hierbei ergaben sich Hinweise auf eine symptomatische Besserung. Die Evidenzbasis 

für eine Akupunktur bei der 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, können durch eine Akupunktur 

allerdings deutlich gelindert werden. 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. 

Aufgrund der bisherigen Datenlagen kann eine Akupunktur unter Umständen zur symptomatischen 
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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 kann in einer 

langsam aufsteigenden Dosierung eine Desaktivierung gegenüber der Analgetikagruppe erreicht 

werden. Es erfolgt anschließend eine Dauertherapie mit Acetylsalicylsäure. Die Dosis-Wirkungs-

Beziehung bei der Langzeitanwendung der adaptiven Desaktivierung ist noch nicht ausreichend 

herausgearbeitet geklärt, es werden zum Teil sehr unterschiedlich hohe Dosierungen angegeben. 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. Neuere Studien konnten in 

größeren Patientenkollektiven den klaren therapeutischen Erfolg der oralen adaptiven Desaktivierung 

in Bezug auf Beschwerdebild und Medikamentenverbrauch belegen. Darüber hinaus zeigte sich 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. Zusammenfassend zeigen 

mehrere kontrollierte Studien die therapeutische Wirksamkeit der adaptiven Desaktivierung bei 

nachgewiesener Analgetika-Intoleranz, bei diesen Patienten kann daher zusätzlich zu den 

konservativen und operativen Maßnahmen eine adaptive Desaktivierung erwogen werden (starke 

Empfehlung). Die Frage der Erhaltungsdosis ist derzeit noch umstritten, die empfohlene Dosis reicht 

von 100 bis 650 mg täglich. 

 

 

Chirurgische Therapie 
 

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. Hieraus wird auf Grund der individuellen 

Ausprägung der Erkrankung und Anatomie eine individuell adaptierte OP-Strategie entwickelt. 

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

medikamentöser Behandlungsversuch, eine umfassende ärztliche Aufklärung und Beratung, eine 

ausreichende instrumentelle Ausstattung zur Durchführung des geplanten Eingriffes, eine 

ausreichende operative Erfahrung und eine präsente, dem konkreten chirurgischen Vorhaben 

sachdienliche, im Zweifel aktuelle Schnittbildgebung (bevorzugt ≥ 2 Ebenen). 

Operationsindikationen sind bei chronischer Rhinosinusitis eine mangelnde Symptombesserung nach 

einem suffizienten medikamentösen Therapieversuch und bei einer unkomplizierten, aber 

wiederholten akuten bakteriellen Rhinosinusitis mit einem vermuteten Defizit der regulären  
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Ventilation und Drainage. Im Einzelfall kann auch eine akute bakterielle Rhinosinusitis bei einem 

besonderen Betroffensein eine Indikation für eine chirurgische Optimierung von Ventilation und 

Drainage sein. Ferner ist eine operative Intervention angezeigt bei drohender oder manifester 

entzündlicher Komplikationen einer Rhinosinusitis.  

Zur Technik der endonasalen, optisch gestützten Nasennebenhöhlenchirurgie liegt eine Reihe von 

Monographien vor, auf die in Bezug auf die Details des operativen Vorgehens verwiesen wird. 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 mukoziliären Drainage und der Ventilation, im Entfernen von Polypen, relevanten 

hyperplastischen Schleimhaut-Herden oder anderen, vermeintlich irreversibel pathologisch 

veränderten Gewebsanteilen sowie von Schleim und Sekret-Konkrementen, im weitmöglichen Erhalt 

einer normalen oder nur geringgradig veränderten Schleimhaut und in der weitmöglichen Schonung 

anatomischer Landmarken.  

Als Standardoperation hat sich die endoskopische, funktionell orientierte  Nasennebenhöhlenchirurgie 

etabliert. 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. 

Komplikationen der endonasalen Nasennebenhöhlenchirurgie können nach ihrer Lokalisation, nach 

ihrer Art oder nach ihrem Schweregrad eingeteilt werden. 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%. Als Risikofaktoren gelten das Ausmaß der 

pathologischen Veränderungen und des Eingriffs, die Intensität der intraoperativen Blutung und die 

Revisionschirurgie. 

Die Nachbehandlung nach endonasaler Nasennebenhöhlenoperation ist integraler Bestandteil der 

Operation und stützt sich die drei Säulen instrumentelle Reinigung, lokale und systemische 

medikamentöse Behandlung. Postoperativ werden Nasenspülungen mit Salzlösungen und die 

Applikation topischer nasaler Steroide zur Beschleunigung der Wundheilung und zur Senkung der 

Rezidivrate bei chronischer Rhinosinusitis mit Polyposis nasi empfohlen. 

Die endonasale, minimal-invasive Chirurgie der chronischen Rhinosinusitis ist effektiv und führt zu 

einer ausgeprägten und langfristigen Verbesserung der Beschwerden der Patienten. 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. 

Ein chirurgisches Konzept mit Berücksichtigung eines konservativen Behandlungsversuches trägt 

beiden Überlegungen Rechnung. Rezidive einer chronisch polypösen Rhinosinusitis sind je nach 

Schärfe der Definition, Art der Kohorte und Intensität der Diagnostik in 20-60% zu erwarten. Als 

Risikofaktoren gelten u.a. eine fortgeschrittene Erkrankung im ersten CT, die polypoide Form der 
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chronischen Rhinosinusitis, Asthma bronchiale, Analgetika-Intoleranz und die eosinophile 

„Pilzsinusitis“.  
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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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