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1 Zusammenfassung
1.1 Aligemeine Aspekte

Ziel der vorliegenden S2-Leitlinie ist die
Forderung einer qualitativ hochwertigen
fachirztlichen Versorgung von erwachse-
nen Patientinnen und Patienten mit ent-
ziindlichen Erkrankungen im Bereich der
Nasennebenhohlen. Die Leitlinie definiert
3 Typen der Rhinosinusitis: die akute, die
akut rezidivierende und die chronische
Rhinosinusitis. Wahrend unter der aku-
ten Rhinosinusitis ein entziindlicher Pro-
zess verstanden wird, der bei gestértem
Abfluss und gestorter Ventilation der Na-
sennebenhohlen infolge einer nasalen In-
fektion entsteht, wird fiir die Entstehung
der chronischen Rhinosinusitis eine all-
mihliche Obstruktion durch vermehrte
Gewebebildung im ostiomeatalen Kom-
plex sowie verschiedene Konzepte der
mukosalen Entziindung angenommen.
Insbesondere bei den verschiedenen For-
men der chronischen Rhinosinusitis sind
jedoch wesentliche Aspekte der Patho-
physiologie weiterhin ungeklért. Die er-
hebliche krankheitsassoziierte Morbidi-
tat, die sich anschlieflenden enormen so-
zio6konomischen Belastungen durch die
Erkrankung sowie die seltenen, aber be-
drohlichen potenziellen Komplikationen
erfordern jedoch eine zielgerichtete und
effiziente Diagnostik und Therapie.

1.2 Diagnostik

Die akute Rhinosinusitis ist primar eine
klinische Diagnose und stiitzt sich auf das
Vorliegen von Schmerzen im Gesichtsbe-
reich und Beschwerden in dem Bereich
der Nase (Schnupfen, Hyposmie, ,,Na-
se verstopft), auf eine einseitige Druck-
/bzw. Klopfschmerzhaftigkeit iiber den
Nasennebenhohlen, eitrigen Schnupfen
bei der Untersuchung sowie sichtbaren
Eiter im mittleren Nasengang bei der En-
doskopie, eitrigen ,,postnasal drip“ und ei-
ne pramaxilldre Schwellung.

Die chronische Rhinosinusitis hinge-
gen ist rein klinisch nicht zuverldssig zu
diagnostizieren und erfordert in aller Re-
gel weitere diagnostische Mafinahmen
(CT und/oder Endoskopie). Die Diapha-
noskopie wird nicht mehr zur Diagnostik
der Rhinosinusitis empfohlen; hingegen

ist die nasale Endoskopie ein unverzicht-
bares Instrument in der Diagnostik, The-
rapieplanung und Rezidiverkennung v. a.
bei der chronischen Rhinosinusitis.

Die Wertigkeit des Ultraschalls in der
Diagnostik der Rhinosinusitis ist sehr ein-
geschrankt und stark von der Erfahrung
des Untersuchers abhangig. Die konven-
tionelle Rontgendarstellung erzielt bei
der akuten Sinusitis maxillaris v. a. bei
Darstellung von Sekretspiegeln oder Ver-
schattungen eine hohe Treffsicherheit, ist
jedoch in der Diagnose der akuten Rhi-
nosinusitis in aller Regel entbehrlich. Wei-
tergehende Fragestellungen sind mit den
modernen Schnittbildverfahren wesent-
lich zuverléssiger zu beurteilen. Insbeson-
dere in der Diagnostik der chronischen
Rhinosinusitis sowie zur operativen Vor-
bereitung von Nasennebenhohlen-Ein-
griffen ist eine CT unverzichtbar. Sie lie-
fert wichtige Anhaltspunkte bei der Di-
agnostik und Differenzialdiagnostik der
akut rezidivierenden und chronischen
Rhinosinusitis und bei der Erkennung
von Komplikationen.

Kosten und Dauer einer Kultur- und
Resistenzbestimmung ermaoglichen meist
keine sinnvolle mikrobiologische Dia-
gnostik bei akuter unkomplizierter Rhi-
nosinusitis. Bei der chronischen Rhinosi-
nusitis ist wegen ansonsten unklarer Wer-
tigkeit die mikrobiologische Diagnostik
nur bei bekannter oder vermuteter Ab-
wehrschwiche sinnvoll.

1.3 Therapie

Die Einnahme von Analgetika/Anti-
phlogistika wird lediglich bei bestehen-
den Schmerzen und nicht als abschwel-
lende Mafinahme empfohlen. Die iiber-
wiegende Mehrzahl der akuten Rinosinu-
sitiden ist viral bedingt; eine Antbiotika-
behandlung ist in diesen Féllen nicht in-
diziert. Auch bei einer eindeutigen akuten
bakteriellen Rhinosinusitis ist eine Anti-
biotikabehandlung bei einem ansonsten
gesunden Menschen lediglich bei starken
Beschwerden, einer Verstarkung der Be-
schwerden im Laufe der Erkrankung, ei-
ner drohenden Komplikation, bei Pati-
enten mit chronisch entziindlicher Lun-
generkrankung, bei immundefizienten
bzw. immunsupprimierten Patienten und
bei Patienten mit schweren Grundleiden

oder besonderen Risikofaktoren erforder-
lich; Amoxicillin ist hier Mittel der ersten
Wahl.

Bei der chronischen Rhinosinusi-
tis kann eine langerfristige antibiotische
Therapie in Kombination mit Steroiden
als Alternative zur chirurgischen Therapie
erwogen werden. Die klinische Erfahrung
zeigt, dass topisch verabreichte Dekonges-
tiva das Symptom der nasalen Obstruk-
tion reduzieren, was zu einer erheblichen
subjektiven Erleichterung des Krankheits-
bildes fiihrt. Bei akut rezidivierenden und
chronischen Rhinosinusitiden wird eine
Behandlung mit Kortikoid-Nasenspray
empfohlen, der Einsatz von topischen
Kortikosteroiden iiber mehrere Monate
bei unbehandelten Nasenpolypen sowie
als Behandlungsversuch zur Vermeidung
einer Operation sowie zur Rezidivprophy-
laxe nach einer chirurgischen Therapie ist
dariiber hinaus ebenfalls zu empfehlen.

Der adjuvante Einsatz eines Antihista-
minikums wird nur bei nachgewiesener
allergischer Rhinitis empfohlen. Eine An-
wendungsempfehlung fiir Sekretolytika
kann nicht ausgesprochen werden. Es be-
stehen Hinweise fiir symptomlindernde
Wirkungen von Myrtol, Cineol, Brome-
lain und der Primel-Mischung bei akuter,
nichteitriger Rhinosinusitis. Eine Anwen-
dungsempfehlung fiir 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 Rhinosinu-
sitis vor.

Wiahrend bei akuter Rhinosinusitis iso-
tones oder hypertones Nasenspray nicht
hilfreich ist, konnen Nasenspiilungen
oder -sprays mit hypertonen gepufferten
Losungen bei chronischen Rhinosinusi-
tiden zumindest Beschwerdelinderungen
bewirken, dies gilt auch fiir die Inhalation
warmer Dampfe (42—-45°C). Entgegen dem
subjektiven Eindruck hat der Zusatz éthe-
rischer Ole bei der Inhalation keine objek-
tiv nachweisbaren klinischen Effekte und
wird daher nicht empfohlen. Aufgrund
der bisherigen Datenlage kann eine Aku-
punktur unter Umstanden zur sympto-
matischen Behandlung (Kopfschmerzen)
erwogen werden.

Zu den Operationsindikationen akuter
entziindlicher Nasennebenhohlenerkran-
kungen zéhlen orbitale, endokranielle und
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septische Komplikationen. Die operative
Intervention bei der rezidivierenden und
chronischen Rhinosinusitis ist vornehm-
lich dann indiziert, wenn die konservative
Therapie keine oder keine dauerhafte Bes-
serung der Beschwerden bringt.

2 Ziele der Leitlinie

Ziel dieser Leitlinie ist die Forderung ei-
ner qualitativ hochwertigen fachérzt-
lichen Versorgung von erwachsenen Pa-
tientinnen und Patienten mit entziind-
lichen Erkrankungen im Bereich der Na-
sennebenhohlen (Rhinosinusitiden). Dies
soll in besonderem MafSe zur Redukti-
on der assoziierten krankheitsbedingten
Morbiditit, zu einem rationellen Einsatz
diagnostischer und therapeutischer Ver-
fahren sowie zur Reduktion der krank-
heitsbedingten soziookonomischen Fak-
toren beitragen.

Angestrebt wird eine sinnvolle Dia-
gnostik und Therapie auf dem derzeitigen
Stand fachlicher Erkenntnisse. In der vor-
liegenden Leitlinie sollen dariiber hinaus
die Grundziige einer rationellen Diffe-
renzialdiagnostik seltener Rhinosinusitis-
Formen abgebildet werden. Eine liickenlo-
se Darlegung der speziellen Behandlungs-
mafSnahmen aller Formen der Rhinosinu-
sitis liegt jedoch auflerhalb der Méoglich-
keiten dieser Leitlinie.

Die Leitlinie wurde konzipiert fiir die
Anwendung im Rahmen der ambulanten
und stationdren fachérztlichen Versor-
gung und richtet sich daher im Speziellen
an Facharzte fiir Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde bzw. deren nachgeordnete Arzte in
der Weiterbildung.

3 Methodik und Auswahlkriterien

3.1 Methoden

Leitlinien sind systematisch entwickel-
te Empfehlungen, die Grundlagen fiir die
gemeinsame Entscheidung von Arzten
und deren Patienten zu einer im Einzel-
fall sinnvollen gesundheitlichen Versor-
gung darstellen.

Die Leitlinie zur Rhinosinusitis ist ent-
sprechend den methodischen Vorgaben
zur Entwicklung von Leitlinien fiir Dia-
gnostik und Therapie der Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlichen medizi-
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Tab. 1 Empfehlungs- und Evidenzgrade fiir AWMF-Leitlinien (nach Centre of Evidence
Based Medicine, Oxford)
Empfehlungsgrad Evidenzgrad Evidenz durch
A la Systematisches Review von randomisierten kontrol-
lierten Studien
Ib Gut geplante randomisierte klinische Studie
Ic Alle-oder-keiner-Prinzip
B lla Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien
Ilb Gut geplante Kohortenstudie, randomisierte kontrol-
lierte Studie mit maRigem Follow-up
lic ,Outcome-research-Studie”
llla Systematisches Review von Fall-Kontroll-Studien
lilb Eine Fall-Kontroll-Studie
C vV Fallserien, einschlieBlich schlechter Kohorten-
und Fall-Kontroll-Studien
D V' Meinungen ohne explizite kritische Bewertung,

physiologische Modelle usw.

nischen Fachgesellschaften (AWMF) er-
stellt worden und entspricht nach dem
3-Stufen-Konzept der AWMF einer Sa2-
Leitlinie, ergdnzt durch Empfehlungs-
und Evidenzgrade (B Tab. 1), sowie
durch einen klinischen Algorithmus [6].
Die Empfehlungen und Belege in dieser
Leitlinie wurden systematisch nach der
Qualitat der zugrunde liegenden Studien
bewertet. Beriicksichtigt wurden Studien,
die in einem Zeitraum von 1966—-07/2006
in der PubMed oder Cochrane-Library re-
gistriert wurden. In den Klammern findet
sich jeweils eine Bewertung der Empfeh-
lungsstirke sowie eine romische Ziffer (I-
IV) zur Kennzeichnung des Evidenzlevels
aufgrund des Studiendesigns (8 Tab. 1).

Diese Einstufungen beziehen sich aus-
schliefSlich auf die Belegbarkeit von Emp-
fehlungen mit Hilfe von publizierten Stu-
dien. Der Gesichtspunkt der praktischen
Bedeutung einer Empfehlung ist davon
strikt zu trennen.

Eine Konsensfindung ist notwendig,
um bei geringer vorhandener Evidenz Ak-
zeptanz fiir eine Leitlinie zu erzeugen und
die Verbreitung und Implementierung zu
unterstiitzen. Als Konsensusverfahren
wurde ein kombiniertes Verfahren aus
mehreren nominalen Gruppenprozessen
und Delphi-Technik eingesetzt. In einem
ersten nominalen Gruppenprozess wurde
die Leitlinie auch mit Vertretern der wei-
teren beteiligten Berufsgruppen diskutiert
(s. Anhang), die Teilnehmer des weiteren
Konsensusverfahrens entsprechen den
Autoren der Leitlinie (s. Anhang).

3.2 Auswabhlkriterien und
Werturteile fiir die Nennung der
wissenschaftlichen Belege

Die Empfehlungen stellen eine Synthese
der von den Autoren identifizierten Publi-
kationen dar. Die Literatursuche in Med-
Line erfolgte iiber PubMed, die Interne-
tseite der amerikanischen National Lib-
rary of Medicine (http://www4.ncbi.nlm.
nih.gov/PubMed/), bis einschlief3lich Juli
2006. Die Cochrane Library (Stand: Juli
2006) wurde ebenfalls nach relevanten
Reviews durchsucht.

4 Nosologie, Klinik und
Epidemiologie

4.1 Nosologie

Im strengen Sinne versteht man unter
einer Rhinitis die entziindliche Verén-
derung der Nasenschleimhaut und un-
ter einer Sinusitis gleichartige Verdnde-
rungen der Mukosa der Nasennebenhoh-
len. Im Zentrum der Beschwerden stehen
Schmerzen, eine Rhinorrhé und die Be-
hinderung der Nasenatmung. Epidemi-
ologie, kausale und formale Pathogene-
se der Rhinosinusitis sind nur in wenigen
Fillen befriedigend geklart. Eine Klassi-
fikation der Rhinitis und/oder Sinusitis
kann nach der Anamnese (Frequenz und
Dauer der Beschwerden), nach immu-
nologischen und morphologischen Ge-
sichtspunkten oder versuchsweise nach
ihrer Atiologie oder Assoziation zu sys-
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Tab. 2 Klinische Einteilung der Rhinosinusitis beim Erwachsenen

(nach EPOS-Positionspapier [62])
Akute Rhinosinusitis

Akut rezidivierende Rhinosinusitis

Symptomatik <12 Wochen und <4 Episoden pro Jahr
>4 Episoden pro Jahr mit vollstandiger Riickbildung

der Symptomatik

Chronische Rhinosinusitis

Symptomatik >12 Wochen oder >4 Episoden pro Jahr

mit Restsymptomatik

temischen Erkrankungen vorgenommen
werden [182].

Bei den héufigsten Entititen der Rhi-
nitis wurde ein flieRender Ubergang von
Rhinitis und Sinusitis festgestellt. Die
Schleimhaut von Nase und Nasenne-
benhdohlen unterscheidet sich in Struktur
und Funktion weniger qualitativ als vor-
wiegend quantitativ, sie geht im Bereich
der Nebenhohlen-Ostien direkt ineinan-
der iiber. In Ubereinstimmung mit die-
sem Bild fiihrt selbst ein banaler viraler
Schnupfen in der iiberwiegenden Anzahl
von Fillen (bis zu 87%) zu einer im Com-
putertomogramm nachweisbaren Mit-
beteiligung der Nasennebenhohlen [71].
Auch wenn es isolierte Formen der Rhi-
nitis oder Sinusitis gibt, so wird im Sinne
einer begrifflichen Stringenz im weiteren
Text der Leitlinie durchgidngig von einer
Rhinosinusitis gesprochen.

Vor dem Hintergrund der begrifflichen
und nosologischen Schwierigkeiten wird
die Rhinosinusitis im internationalen
Schrifttum meist vom klinischen Bild her
definiert. Es werden anhand von Anam-
nese und Befunden 3-5 Typen der Rhi-
nosinusitis unterschieden [107, 121]. Wie
in den meisten Leitlinien ist hierbei die
akute Rhinosinusitis als Entziindung der
Nasennebenho6hlen von maximal 12 Wo-
chen Dauer festgelegt [62]. Die chro-
nische Rhinosinusitis wird je nach Refe-
renz iiber eine Beschwerdedauer von 8-
12 Wochen oder iiber die gehdufte Anzahl
der Krankheitsepisoden definiert. Fir die
Bediirfnisse der vorliegenden Leitlinie
werden 3 Typen der Rhinosinusitis defi-
niert (B8 Tab. 2).

4.2 Klinisches Bild der akuten
bakteriellen Rhinosinusitis

Tritt ein banaler Infekt der oberen Luft-
wege auf, so kommt es im Rahmen dieses
Infekts in etwa 0,5% der Fille sekundar
zur Entwicklung einer akuten bakteriellen
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Rhinosinusitis. Die Schwellung und ,,im-
munologische Schwiche® der Schleim-
haut sowie die Verlegung der Nasenne-
benhohlen-Ostien durch den Erstinfekt
fithren wahrscheinlich zur anschlielen-
den bakteriellen Besiedlung. Es entsteht
das Bild der akuten bakteriellen Rhino-
sinusitis mit einer starken entziindlichen
Infiltration der Nebenhohlenmukosa. Der
Krankheitsbeginn ist meist vergleichs-
weise plotzlich. Symptome sind eine na-
sale Obstruktion, eitrige Rhinorrho, post-
nasale Sekretion, heftige Kopfschmerzen
mit typischen Projektionspunkten, Hus-
ten, Fieber und eine allgemeine Leistungs-
minderung sowie Abgeschlagenheit.

4.3 Klinisches Bild der
chronischen Rhinosinusitis

Bei der chronischen Rhinosinusitis stellt
die Schleimhautschwellung mit Verlegung
der Nebenhohlen-Drainagewege nur ei-
nen der pathogenetischen Faktoren dar -
in einem anderen Teil der Fille kommt es
im Zusammenwirken weiterer, oft noch
weitgehend unbekannter Faktoren z. B.
zur Ausbildung von Nasenpolypen als gut-
artige, wassrige, oft grau-glasige Schleim-
hauthyperplasien. Aus diesem Grund
wird in der Leitlinie eine Trennung zwi-
schen zwischen polypéser und nichtpoly-
poser Rhinosinusitis vorgenommen.

Die Symptome von Patienten mit ei-
ner chronischen Rhinosinusitis sind we-
niger markant als bei akuten Entziin-
dungen. Im Vordergrund stehen Nasenat-
mungsbehinderung, Kopf- oder Gesichts-
schmerzen, Riechstorung, Niesen und na-
sale Sekretion.

4.4 Epidemiologie

Zuverlissige Studien zur Epidemiologie
der Rhinosinusitis gibt es aus Deutsch-
land derzeit nicht - angesichts der oben
dargelegten Schwierigkeiten in der Noso-

logie wird dieser Sachverhalt verstiandlich.
Aus den vorliegenden Daten darf jedoch
geschlossen werden, dass die Rhinosinusi-
tis eine Erkrankung mit hoher und wahr-
scheinlich steigender Pravalenz ist:

Im Jahr 2002 wurde in der Bundesre-
publik 6,3 Mio. Mal die Diagnose einer
akuten Sinusitis und 2,6 Mio. Mal die Di-
agnose einer chronischen Sinusitis gestellt
(IMS: Institut fir Medizinische Statistik
GmbH, Frankfurt). Folge waren 8,5 Mio.
bzw. 3,4 Mio. érztliche Verordnungen.
Ahnliche Daten werden aus den USA
mitgeteilt: Die Pravalenz der Sinusitis in
einem représentativen Querschnitt der
erwachsenen Bevolkerung der USA wird
von Pleis et al. fiir 1998 mit 16,3% angege-
ben [159]. Damit ist die Sinusitis die hau-
figste chronische Krankheit in dieser Be-
volkerungsstichprobe. 11,6 Mio. Mal wur-
de im Jahre 2000 in den Vereinigten Staa-
ten die Diagnose einer chronischen Sinu-
sitis gestellt [5]. Durchschnittlich 4 krank-
heitsbedingte Ausfalltage pro Jahr wurden
bei den 31 Mio. von akuter Sinusitis jahr-
lich betroffenen US-Amerikanern regis-
triert [186]. Fiir die medikamentose Be-
handlung der Sinusitis gaben Amerikaner
2,2 Mrd. US-Dollar [15] aus. Fiir 1996 wur-
den von Ray et al. fiir die direkten von der
Sinusitis verursachten Kosten als konser-
vative Schétzung 5,8 Mrd. US-Dollar an-
gegeben [167].

5 Ursachen und
Krankheitsentstehung

5.1 Physiologie der Nasen-/Nasen-
nebenhohlenschleimhaut

Sowohl die Nasenhaupthéhlen als auch
die Nasennebenhohlen sind von einem
gleichartigen, mehrschichtigen respirato-
rischen Epithel ausgekleidet. Von Becher-
zellen und seromukésen Driisen wird ein
Sekret produziert, das an die Oberfléche
des Epithels abgegeben wird. Der so ent-
standene Sekretfilm wird durch ziliare Ak-
tivitdt der Flimmerharchen in der Nasen-
haupthohle in Richtung der Choane ab-
transportiert. Die Geschwindigkeit dieses
Transports ist als mukoziliare Clearance
messbar. Auch in den Nasennebenhohlen
wird physiologischerweise ein geregelter
Sekrettransport in Richtung ihrer natiir-
lichen Offnungen beschrieben.



Die Storung der mukoziliaren Clea-
rance wird als wichtiger pathophysiolo-
gischer Faktor entziindlicher Nasenne-
benhohlenerkrankungen angesehen [69,
227]. Eine besondere pathogenetische Be-
deutung kommt hierbei dem ostiome-
atalen Komplex zu, der als eine Art Se-
kretverteiler fungiert. Als ostiomeatalen
Komplex bezeichnet man eine funktio-
nelle Einheit, die aus den Ostien des Si-
nus maxillaris, den vorderen Siebbeinzel-
len und ihren Ostien, dem Infundibulum
ethmoidale, dem Hiatus semilunaris und
dem mittleren Nasengang besteht.

5.2 Pathogenese der Rhinosinusitis

Wiahrend unter der akuten Rhinosinusi-
tis ein entziindlicher Prozess verstanden
wird, der bei gestortem Abfluss und ge-
storter Ventilation der Nasennebenhoh-
len infolge einer nasalen Infektion ent-
steht, wird fiir die Entstehung der chro-
nischen Rhinosinusitis ohne Polypenbil-
dung eine allmahliche Obstruktion durch
vermehrte Gewebebildung im ostiome-
atalen Komplex angenommen. Die Ver-
legung des ostiomeatalen Komplexes im
mittleren Nasengang fithrt wiederum
nach bisherigen Untersuchungen zu einer
Ventilations- und Drainagestorung.

5.2.1 Pathophysiologie der akuten
und chronischen Rhinosinusitis
Die héufigste Ursache einer akuten Rhino-
sinusitis stellt die virale Entziindung dar,
eine konsekutive Schleimhautschwellung
kann darauf hin zur Verlegung der Ostien
mit sich anschlieffendem Sekretstau in
den Sinus fithren [69]. Diese konnen sich
sekundir bakteriell infizieren. Viren wie
Rhino-, Influenza- und Parainfluenzavi-
ren [17, 70, 90] sowie Chlamydia pneu-
moniae und Mykoplasmen zihlen zu den
héufigsten Verursachern der akuten Rhi-
nosinusitis [177], wobei hier anzumerken
bleibt, dass nur 0,5-2,5% der Infekte der
oberen Luftwege eine akute Rhinosinusi-
tis auslosen [17]. Das Krankheitsbild ver-
schlimmert sich durch Schidigung der
Epithelien und insbesondere des zilidren
Transports. Bei 10-40% aller Sinusitiden
bleibt die Atiologie allerdings unklar [16,
229].

Neben einer infektisen Atiologie wer-
den auch anatomische Varianten der late-

ralen Nasenwand als Kausalitatsfaktor fiir
akut rezidivierende Rhinosinusitiden an-
gesehen. Allerdings ist die Unterschei-
dung zwischen einer anatomischen Va-
riante als Zufallsbefund und als Kausal-
faktor einer Rhinosinusitis im Einzelfall
schwierig [88].

In den letzten Jahren kommt neben
den physikalischen Deutungen der ge-
storten Regulation der Entziindungsme-
chanismen der Nasen- und Nasenneben-
hohlenschleimhiute eine bedeutende Rol-
le fiir das pathophysiologische Verstind-
nis zu. In diesem Zusammenhang scheint
die Produktion verschiedener Zytokine
bei den unterschiedlichen Formen der
Rhinosinusitis eine zentrale Bedeutung
zu haben [9, 170, 172, 173, 215].

5.2.2 Pathophysiologie der
Polyposis nasi et sinuum

Unter dem Begriff Polyposis nasi et sinu-
um werden Nasenpolypen zusammenge-
fasst, die als blass-grau gestielte Ausstiil-
pungen iiberwiegend aus dem Siebbein-
bereich, mittleren Nasengang und der
mittleren Muschel imponieren. Als Ur-
sprungslokalisation wurde von Tos und
Stammberger die Schleimhaut der mitt-
leren Nasenmuschel sowie des mittleren
Nasengangs identifiziert [110]. Warum die
untere Muschel nicht zur Polypenbildung
neigt, ist nicht bekannt.

Klinisch geht die durch eine von
Eosinophilen dominierte Entziindung ge-
kennzeichnete Polyposis nasi in bis zu 25%
der Fille mit einer Acetylsalicylsdure-In-
toleranz einher. In bis zu 40% ist die Poly-
posis nasi mit einem Asthma bronchiale
assoziiert. Treten diese Faktoren gemein-
sam auf, spricht man von einer Samter-
oder Widal-Trias. Gesicherte Zusammen-
hinge werden auch zwischen der eosino-
philen Polyposis nasi und dem Churg-
Strauss-Syndrom, einer eosinophilen Im-
munvaskulitis, beschrieben [181].

Nasenpolypen sind histologisch durch
Odem und/oder Fibrose, eine vermin-
derte Vaskularisation sowie eine vermin-
derte Anzahl der Driisen und Nerven-
endigungen bei oftmals geschidigtem
Epithel gekennzeichnet [109]. Bei der his-
tologischen Aufarbeitung von Polypen
lasst sich eine grobe Trennung in eosino-
phile Polypen, die ungeféhr 65-90% der
Fille des Krankenguts entsprechen, und

neutrophile Polypen beschreiben [79].
Der vermehrten Gewebseosinophilie liegt
eine gesteigerte transendotheliale Migra-
tion und eine Inhibierung des program-
mierten Zelltodes in Eosinophilen zu-
grunde [8, 204].

Pilze konnen verschiedene Formen
einer Rhinosinusitis verursachen. Pilz-
erkrankungen der Nasennebenhd6hlen
werden in invasive und nichtinvasive
Formen unterteilt. Bei den nichtinvasiven
Formen wachsen die Pilze ausschliefllich
auflerhalb der Schleimhaut im Sekret der
Nebenhohlen. Die allergische Pilzsinusi-
tis zahlt zu den nichtinvasiven Formen.
Sie ist als eine chronische Rhinosinusi-
tis mit Nasenpolypen, bei der ein nichtin-
vasives Wachstum von Pilzen in den Na-
sennebenhdhlen und eine IgE-vermittelte
allergische Reaktion des Patienten auf die
relevanten Pilzorganismen vorliegt, defi-
niert [220]. Auch die sogenannten Pilzku-
geln (,,fungus balls“) der Nasennebenhéh-
len gehoren der Gruppe der nichtinva-
siven Formen an. Hierunter versteht man
die Besiedlung einer der grofien Neben-
hohlen - am hiufigsten ist der Sinus ma-
xillaris betroffen — durch Pilzorganismen,
die zu nahezu kugelférmigen, den Sinus
vollstindig ausfiillenden Strukturen her-
anwachsen konnen. Die klinische Symp-
tomatik entspricht einer chronisch-rezidi-
vierenden Sinusitis [188]. Eine allergische
Sensibilisierung gegen Pilze ist bei diesen
Patienten nicht nachweisbar.

Neuerdings wurde nichtinvasives Pilz-
wachstum in den Nasennebenhéhlen
auch fiir die Mehrzahl von Nasenpolypen
verantwortlich gemacht [160]. Diese Hy-
pothese kann allerdings pathophysiolo-
gisch noch nicht als gesichert angesehen
werden, und der positive Effekt einer an-
timykotischen Behandlung ist umstritten
(50, 161, 221].

Die invasiven Formen der Pilzerkran-
kungen der Sinus zeichnen sich durch ei-
ne Infiltration des Gewebes mit Pilzorga-
nismen aus. Hier werden die chronisch in-
vasive Pilzsinusitis, die granulomatdse in-
vasive Pilzsinusitis und die lebensbedroh-
liche akute oder fulminante Pilzsinusitis,
die vorwiegend immunkompromittierte
Patienten betrifft, unterschieden [43].

Auch die Besiedlung der Schleimhaut
mit Staphylococcus aureus konnte eine
wichtige Rolle in der Pathophysiologie der

HNO 10 - 2007 ‘ 763



Im Fokus

Polyposis nasi spielen, wie aktuelle Studi-
en nahelegen. Bei 60-80% der Polypen
konnen im Gewebe, bei gleichzeitig be-
stehendem Asthma auch im Serum, IgE-
Antikérper gegen Staphylokokken-Ente-
rotoxine nachgewiesen werden. Enteroto-
xine wirken als Superantigene, sie ampli-
fizieren die eosinophile Entziindung und
induzieren eine polyklonale IgE-Synthese
(Gesamt-IgE >500 kU/I, spez. IgE’s nied-
rig bzw. negativ; [7, 65, 214, 231]).

5.3 Pradisponierende und
assoziierte Erkrankungen

5.3.1 Allergien

Die allergische Rhinitis ist eine chro-
nische Erkrankung mit steigender Prava-
lenz, die im Mittel mit 23% in den west-
lichen europdischen Landern angegeben
wird [13]. Epidemiologischen Studien zu-
folge liegt die Haufigkeit der allergischen
Rhinitis bei Erwachsenen mit akuter Si-
nusitis bei 25-30%, wihrend die Inzi-
denz bei der chronischen Rhinosinusitis
mit 40-80% angegeben wird; ausgenom-
men hiervon sind Nasenpolypen, die &ti-
ologisch keinen Zusammenhang mit der
allergischen Rhinitis aufweisen [95, 143,
175]. In einer In-vivo-Studie konnte dar-
tiber hinaus gezeigt werden, dass etwa
50% der Allergiker nach nasaler Provoka-
tion eine Schleimhautschwellung in den
Nasennebenhohlen aufweisen, die bei
Persistenz zu einer chronischen Rhino-
sinusitis fithren konnte [152]. AufSerdem
gibt es Studien, die zeigen, dass die aller-
gische Sensibilisierung einen negativen
prognostischen Faktor fiir das postope-
rative Ergebnis nach Nasennebenhdohle-
noperationen darstellt [104]. Aus diesen
Griinden sollte bei chronischen und re-
zidivierenden Verldufen einer Sinusitis
auch nach allergischen Erkrankungen
gesucht werden.

5.3.2 Analgetika-Intoleranz

Das Analgetika-Intoleranz-Syndrom
(AIS) ist ein Symptomenkomplex, der
meist mit nasalen Beschwerden wie Obs-
truktion, Rhinorrh6, Hyposmie und ei-
ner rezidivierenden Polyposis nasi be-
ginnt [154, 192, 198]. Im weiteren Verlauf
kann ein - in der Regel steroidpflichtiges
- nichtallergisches Asthma bronchiale mit
schweren Asthmaanféllen nach der Ein-
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nahme nichtsteroidaler Antiphlogistika
hinzukommen [199].

Das Zusammentreffen von Acetylsali-
cylsdure-Unvertréglichkeit, Polyposis na-
si und Asthma bronchiale wird als Aspi-
rin-Trias oder Morbus Widal, im anglo-
amerikanischen Sprachgebiet als Samter’s
Syndrome oder Samters Trias bezeichnet
[176,198]. Die Inzidenz des AIS in der Ge-
samtbevolkerung liegt zwischen 0,6 und
2,5% und bei erwachsenen Asthmatikern
zwischen 4,3 und 11% [78, 199].

In einer multizentrischen, europi-
ischen Untersuchung von 500 Patienten
mit AIS wurde die Rhinosinusitis als ty-
pisches Frithsymptom der Erkrankung,
gewohnlich ausgelost durch einen viralen
Infekt, beschrieben. Asthmoide Beschwer-
den stellten sich bei den Patienten in der
Regel erst 2 Jahre spiter ein [144, 198]. Von
Bedeutung ist ebenfalls, dass eine Polypo-
sis nasi et sinuum bei AIS-Patienten in
der iberwiegenden Zahl der Fille vorliegt
[157, 198] und die Rezidivrate nach chirur-
gischer Intervention bei diesen Patienten
gegeniiber analgetikatoleranten Patienten
signifikant erhoht ist [87].

5.3.3 Asthma

Eine Assoziation zwischen den oberen
und unteren Luftwegen sowie zwischen
Rhinosinusitis und Asthma bronchiale
wird seit langem angenommen und disku-
tiert. Die Inzidenz der Rhinosinusitis bei
asthmatischen Patienten wird zwischen
40 und 75% angegeben [24, 185, 207]. In
diesem Zusammenhang stellt die Rhinosi-
nusitis einen erheblichen Komorbiditits-
faktor dar, der in klinischer Hinsicht zu ei-
ner Verschlechterung des Asthmas fithren
kann [4, 113].

Obwohl angenommen wird, dass
die Rhinosinusitis ein Asthma bronchi-
ale induziert oder verschlechtert, konn-
te bisher kein eindeutiger pathophysiolo-
gischer Mechanismus fiir diesen Zusam-
menhang identifiziert werden. Unter an-
derem werden der sinunasale bronchiale
Reflex, die Inhalation unkonditionierter,
kalter Luft sowie systemische Mechanis-
men diskutiert [208]. In mehreren Studi-
en konnte eine Korrelation zwischen der
Schwere der Asthmaerkrankung und der
Rhinosinusitis festgestellt werden, wobei
der Grad der Erkrankung an der Anzahl
eosinophiler Granulozyten in der Nasen-

schleimhaut bestimmt wurde [3s, 63, 143,
156].

Weitere seltene assoziierte bzw. pradis-
ponierende Erkrankungen sind unter an-
derem Mukoviszidose, Wegener-Granu-
lomatose und Kartagener-Syndrom.

5.4 Komplikationen
der Rhinosinusitis

Je nach Ausmaf3 der Infektion werden ver-
schiedene Formen der Komplikationen
unterschieden. Bei den orbitalen Kom-
plikationen werden Stadien einer Perio-
stitis der an die Periorbita des Auges an-
grenzenden Lamina papyracea, der Sub-
periostalabszess und die Orbitaphlegmo-
ne abgrenzt. Klinisch gehen diese Stadien
mit Schwellung der Ober- und Unterlie-
der, Chemosis, Exophthalmus, Visusein-
schrankung bis zur Erblindung und Mo-
tilitatseinschrankungen bis hin zum Bul-
busstillstand einher. Unter intrakraniellen
Komplikationen werden Meningitis, En-
zephalitis, epidurale, subdurale und in-
trakranielle Empyeme bzw. Abszesse und
Thrombosen der intrakraniellen Blutlei-
ter subsumiert.

In einer retrospektiven Untersuchung
von 176 Patienten mit intrakraniellen
Komplikationen fand sich in 23% der Fal-
le ein epiduraler Abszess, in 18% ein sub-
durales Empyem, in 18% eine Meningitis,
in 14% ein zerebraler Abszess, in je 9% ei-
ne Thrombose des Sinus sagittalis bzw.
des Sinus cavernosus und in 9% eine Os-
teomyelitis [64].

In einer anderen retrospektiven Un-
tersuchung wiesen 24 von 649 Patienten,
die wegen einer akuten Verschlechterung
einer bestehenden chronischen Sinusitis
frontalis bzw. ethomoidalis in eine Uni-
versititsklinik eingewiesen wurden, in-
trakranielle Komplikationen auf. Fithren-
de Symptome bei intrakraniellen Kom-
plikationen waren Fieber (58%), Kopf-
schmerzen (42%) und Lethargie (29%).
Spezifische Symptome wie Hirnnerven-
ausfille, Krampfanfélle und Verwirrt-
heitszustdnde wurden seltener angege-
ben [33].

Trotz entsprechender Vermutungen
liegen bisher keine Daten dariiber vor,
dass eine antibiotische Behandlung schwe-
re Komplikationen oder die Entwicklung
einer chronischen Sinusitis verhindern
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kann [89], wenngleich ein Todesfall nach
Hirnabszess unter Placebotherapie in ei-
ner Doppelblindstudie dies nahezulegen
scheint [28].

5.5 Haufige Differenzialdiagnosen

Die haufigsten Differenzialdiagnosen der
akuten Rhinosinusitis sind: virale Ent-
ziindung der oberen Atemwege (etwa
35%), Kopfschmerzen anderer Ursache
(15—20%) sowie eine allergische (15-20%)
bzw. idiopathische Rhinitis (15-20%). Sel-
tene Differenzialdiagnose bei rezidivie-
renden oder chronischen Rhinosinusi-
tiden sind Nasenpolypen, Mukoviszido-
se, Wegener-Granulomatose, Kartagener-
Syndrom, AIDS und Immunschwiche
bzw. Tumoren. Andere Ursachen fiir ver-
gleichbare Kopfschmerzen sind laut Lite-
ratur nach Haufigkeit: Spannungskopf-
schmerzen, (atypische) Migrane, Kiefer-
gelenkbeschwerden und Trigeminusneur-
algie [22]. Andere haufige Ursachen der
nasalen Obstruktion und vermehrter na-
saler Sekretion sind intermittierende oder
persistierende allergische Rhinitis, die idio-
pathische Rhinitis, der Privinismus und
wiederum virale Infektionen [228]. Einen
Uberblick iiber die wichtigsten Differen-
zialdiagnosen und sekundiren Rhinosi-
nusitiden gibt die @ Tab. 3.

6 Diagnostik
6.1 Symptome

Die klinische Einteilung der akuten und
chronischen Rhinosinusitis beruht auf
einer symptomorientierten Beschrei-
bung des Krankheitsverlaufs und der Be-
schwerdedauer. Gegeniiber einer Klassifi-
kation nach dtiologischen Faktoren [120]
wird seit 1996 zunehmend die Definition
der American Task Force [49, 121] bevor-
zugt. Genannt werden in dieser Definiti-
on Symptome, die als spezifisch fiir das
Beschwerdebild der Rhinosinusitis ange-
sehen werden. Unterschieden wird hier
zwischen Hauptsymptomen wie Gesichts-
schmerz, Stauungsgefiithl im Gesichts-
bereich, Verstopfung der Nase, eitriger
Schnupfen, Riechstérungen, Fieber und
Nebensymptomen (Kopfschmerzen, Fo-
tor, Erschopfung, Zahnschmerzen, Hus-
ten, Ohrenschmerzen; @ Tab. 4).
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Tab.3 Differenzialdiagnosen und sekundéare Rhinosinusitiden

Differenzialdiagnosen
Allergische Rhinitis
Nichtallergische Rhinitis

Medikamentdse Rhinopathie

Mechanische Ursachen
und Fehlbildungen

Gut- und bosartige Tumoren

Sonstiges
Sekundare Rhinosinusitiden
Systemische Erkrankungen

Lokale Erkrankungen

Intermittierend und persistierend

Virale Rhinitis, hyperreflektorische Rhinitis, nichtallergische
eosinophile Rhinitis, Schwangerschaftsrhinitis

Privinismus, Kokainabusus, 3-Blocker, Antihypertensiva,
Hormonpréparate, PDE-5-Inhibitoren

Fremdkorper, Mukozelen und Pyozelen, Septumdeviation,
Concha bullosa, adenotonsilldre Hyperplasie, Meningozele,
Meningoenzephalozele

Invertierte Papillome, Adenokarzinome, adenoidzystische
Karzinome, Plattenepithelkarzinome, Nasopharynxkarzi-
nome, maligne Lymphome, Asthesioneuroblastom, juveniles
Nasenrachenfibrom, Meningeome, Chordome, Speichel-
driisentumoren

Rhinoliquorrhd

M. Wegener, Sarkoidose, Ziliendyskinesien, zystische Fibrose,
Immundefizienz (angeboren/erworben), Analgetika-Intole-
ranz-Syndrom

Nasennebenhohlenmykose, spezifische Infektionen, dento-
gene Rhinosinusitiden

Tab.4 Haupt- und Nebensymptome der Rhinosinusitis beim Erwachsenen. (Nach Lanza

und Kennedy [121])
Hauptsymptome:

Gesichtsschmerz

Stauungsgefiihl im Gesichtsbereich
Verstopfung der Nase

Eitriger Schnupfen

Hyp- oder Anosmie

Fieber
Nebensymptome:
Fotor

Erschopfung

Kopfschmerzen

Zahnschmerzen

Husten

Ohrenschmerzen

6.2 Klinische Diagnostik

6.2.1 Akute Rhinosinusitis

Die Bedeutung von Symptomen und kli-
nischen Befunden fiir die Diagnose der
akuten Rhinosinusitis ist in zahlreichen
Studien und einigen Metaanalysen [s3,
216] an hausirztlichem und selektio-
niertem Patientengut untersucht worden.
Insgesamt sind sich die Autoren der bishe-
rigen internationalen Leitlinien einig, dass
die Diagnose der akuten Rhinosinusitis
nicht einfach ist und tiberwiegend auf ei-
ner griindlichen Anamnese und klinischen
Untersuchung beruht. Der sich daraus er-
gebende Gesamteindruck ist relativ genau
und wichtiger als jedes einzelne Symptom
fiir sich genommen [18, 117, 227].

Nur wenige klinische Untersuchungs-
befunde lassen eine relativ sichere Dia-
gnose einer eitrigen Sinusitis (mit gelbem
oder griinlichem Sekret bei Punktion)
zu. Die Angabe von purulentem Sekret
in der Nase seitens der Patienten und
auch der rhinoskopische Nachweis von
Pus in der Nasenhaupthohle zeigt ei-
ne gute Korrelation mit dem compu-
tertomographischen Nachweis von Se-
kret in den Nasennebenhdhlen [116].
Auch Schmerzen beim Vorniiberbeu-
gen, Hyp- und Anosmie, verstopfte Na-
se, Zahnschmerzen (Oberkiefer) und
einseitige Schmerzen im Stirnbereich
sowie 2-phasiger Erkrankungsverlauf
mit vorangehendem ,,grippalen Infekt
weisen eine positive Korrelation zu ra-



Tab.5 Wertigkeit von Anamnese, Beschwerden sowie klinischen und technischen

Untersuchungsbefunden fiir die Diagnose einer akuten eitrigen Rhinosinusitis

Anamnese

Fast immer vorhanden:
(hohe Sensitivitat)

Korperliche Untersuchung

Meistens vorhanden:
(hohe Sensitivitat)

Eindeutig:

(hohe Spezifitat) drip”)

Technische Verfahren
Beweisend, aber meist unnétig:

Vorangegangener grippaler Infekt oder 2-phasiger Erkran-
kungsverlauf

Schmerzen im Stirn- oder Oberkieferbereich

Verstopfte Nase oder eitriger Schnupfen oder Riechstérung

Eitriger Schnupfen
Schmerzen mit Verstarkung bei Vorbeugen
Einseitiger Druck- oder Klopfschmerz der Nebenhohlen

Schleim-Eiter-StraBe an der Rachenhinterwand (, postnasal

Pramaxilldre Schwellung im Gesichtsbereich
Nachweis von eitrigem Sekret im mittleren Nasengang bei der
Nasenendoskopie

Sinuspunktion mit bakteriologischer Untersuchung
Computertomographie oder MRT der Nasennebenhdhlen
Konventionelle Rontgenaufnahmen

diologischen und bakteriologischen Be-

funden auf (B8 Tab.5).

Bei den klinischen Untersuchungs-
befunden gelten klinischer Gesamtein-
druck, Druckschmerz iiber der Maxil-
la und eine entziindlich verdnderte Na-
senschleimhaut als zuverldssige Parame-
ter zur Diagnosestellung der akuten eit-
rigen Rhinosinusitis. Bei einer Sensitivi-
tit zwischen 60 und 85% erreichen sie als
einzelne Befunde aber nur eine Spezifitit
zwischen 20 und 70% [116, 216]. Dagegen
sind eine sichtbare Schleim-Eiter-Stra-
e an der Rachenhinterwand (,,postna-
sal drip), pramaxilldre Schwellungen im
Gesichtsbereich und der Nachweis von
eitrigem Sekret im mittleren Nasengang
mit einer Spezifitit von 62-100% sehr gut
mit CT-Befunden korreliert [116, 216, 227,
228].

Die klinische Diagnostik der akuten
Rhinosinusitis kann daher wie folgt zu-
sammengefasst werden (Empfehlungs-
grade B):

1. Wenn keine Schmerzen im Gesichts-
bereich und keine Beschwerden in
dem Bereich der Nase (Schnupfen,
Hyposmie, ,,Nase verstopft®) vorlie-
gen, ist die Diagnose sehr unwahr-
scheinlich (Evidenzlevel Ilc).

2. Einseitige Druck-/bzw. Klopf-
schmerzhaftigkeit iber den Nasen-
nebenhdhlen und eitriger Schnupfen
bei der Untersuchung erhirten den
Verdacht (Evidenzlevel Ilc).

3. Einige Befunde sind nahezu bewei-
send: sichtbarer Eiter im mittleren
Nasengang bei der Endoskopie, eit-
riger ,,postnasal drip“ und eine pra-
maxilldre Schwellung (Evidenzlevel
IIb).

6.2.2 Chronische Rhinosinusitis
Klinisch besteht der Verdacht meist bei
lingerem Krankheitsverlauf (Dauer min-
destens 12 Wochen) mit unspezifischen
Beschwerden. Die klinische Diagnose der
chronischen Rhinosinusitis korreliert oft-
mals nicht mit den erhobenen Endosko-
pie- und CT-Befunden. Symptome wie
nasale Obstruktion, Hyposmie und na-
sale Sekretion sind mit einer chronischen
Rhinosinusitis vergesellschaftet, wihrend
Symptome wie Kopfschmerzen, Gesichts-
schmerzen, Fieber, Miidigkeit und Zahn-
schmerzen nur dann auftreten, wenn na-
sale Symptome vorliegen. Das Ausmaf3
der Symptomatik korreliert nur schlecht
mit der in der CT ermittelten Schwere
der Rhinosinusitis [85, 97, 190]. Positive
Befunde in der Endoskopie korrelieren
nur schwach mit der klinischen Sympto-
matik, zeigen aber eine hohe Sensitivitit
fiir einen positiven CT-Befund [85]. Iso-
lierte Symptome wie Kopfschmerz oder
Gesichtsdruck sind selten Ausdruck einer
chronischen Rhinosinusitis [21, 222].

Die rein klinische Diagnostik der chro-
nischen Rhinosinusitis ist daher nicht aus-
reichend zuverldssig; Befunde aus CT und

Endoskopie sind mit zu beriicksichtigen
(Empfehlungsgrad B, Evidenzlevel IIb).

6.3 Untersuchungsverfahren zur
Diagnostik der Rhinosinusitis

6.3.1 Diaphanoskopie

Die Diaphanoskopie oder Transillumina-
tion der Sinus maxillares oder Sinus fron-
tales gehort zu den élteren Untersuchungs-
verfahren, deren praktischer Nutzen zur
Bestatigung oder zum Ausschluss der Di-
agnose einer akuten oder chronischen
Rhinosinusitis angezweifelt wird [227].
Aus diesem Grund wurde in neueren Stu-
dien die Diaphanoskopie nicht mehr ge-
testet und wird nicht zur Diagnostik der
Rhinosinusitis empfohlen (Empfehlungs-
grad B, Evidenzlevel ITIb).

6.3.2 Nasenendoskopie

Bei der nasalen Endoskopie stellen sich
samtliche Strukturen der Nasenhaupt-
hohle dar; die Struktur, Farbe und Kon-
sistenz der Schleimhaut kénnen diffe-
renziert beurteilt werden. Auch tumo-
rose Raumforderungen konnen frithzei-
tig erkannt und von einer Rhinosinusi-
tis differenziert werden. Bei einer aku-
ten Rhinosinusitis zeigt sich die Nasen-
schleimhaut gerétet und geschwollen.
Wihrend das Nasensekret bei einer vi-
ralen Rhinitis als zumindestens anfangs
meist wassrig und klar definiert wird,
verdndert sich die Sekretbeschaffenheit
im Verlauf der Erkrankung. Beim Nach-
weis einer purulenten Sekretion aus dem
mittleren Nasengang bzw. von eitrigem
Sekret im Ostiumbereich ist eine auch
rontgenologisch nachweisbare Sinusitis
fast sicher [116, 227]. Der fehlende Nach-
weis der Sekretion schliefit eine akute
Sinusitis aber nicht aus, da infolge von
Schwellung der Mukosa das Ostium ver-
legt sein kann.

Die Nasenendoskopie wird im beson-
deren Maf3e zur Abklarung chronischer
oder rezidivierender Rhinosinusitiden
eingesetzt, um strukturelle Besonder-
heiten und differenzialdiagnostische Be-
funde wie Nasenpolypen, Papillome usw.
zu erkennen. Der endoskopische Befund
korreliert insgesamt gut mit CT-Befun-
den [30]. Auch in der Diagnostik von frii-
hen Rezidiven chronischer Rhinosinusi-
tiden besitzt die Endoskopie einen ande-
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ren diagnostischen Verfahren iibergeord-
neten Stellenwert [169, 180, 190].

Die nasale Endoskopie ist daher ein
unverzichtbares Instrument in der Dia-
gnostik, Therapieplanung und Rezidiver-
kennung der chronischen Rhinosinusitis
(Empfehlungsgrad A, Evidenzlevel Ilc).

6.4 Bildgebende Verfahren zur
Diagnostik der Rhinosinusitis

6.4.1 Ultraschall

Die Ultraschall-Untersuchung der Na-
sennebenhohlen stellt ein ungeféhrliches,
schnelles und nichtinvasives Untersu-
chungsverfahren dar. Thre diagnostische
Aussagekraft ist im Vergleich zur konven-
tionellen Rontgenaufnahme allerdings
deutlich eingeschrénkt [168, 183]. Ledig-
lich Fliissigkeitsretentionen in den Sinus
maxillares lassen sich gut darstellen. Es
gibt zwar Untersuchungen, die nahele-
gen, dass die Ultraschalluntersuchung bei
ausreichender Erfahrung des Durchfiih-
renden die Aussagekraft eines konventi-
onellen Rontgenbildes der Sinus maxilla-
res erreichen kann [19, 216], aber insbe-
sondere die Sinus ethmoidales und sphe-
noidales lassen sich hiermit nicht be-
urteilen. Die Ultraschalluntersuchung
kann gelegentlich bei schwangeren Pa-
tientinnen sinnvoll sein, um eine Expo-
sition gegeniiber ionisierenden Strahlen
zu vermeiden. Insgesamt ist die Wertig-
keit des Ultraschalls in der Diagnostik der
Rhinosinusitis jedoch sehr eingeschrankt
und stark von der Erfahrung des Untersu-
chers abhéngig (Empfehlungsgrad B, Evi-
denzlevel IIIb).

6.4.2 Konventionelles Rontgen

Die konventionelle Rontgenaufnahme der
Nasennebenhdéhlen in okzipitomentaler,
okzipitofrontaler und seitlicher Aufnah-
metechnik wird heute immer noch zur
Diagnose einer Rhinosinusitis eingesetzt.
Die Ergebnisse der durch herkémmliche
Rontgenanalyse (insbesondere Nachweis
von totaler Verschattung oder Sekretspie-
geln) gestellten Diagnose der Sinusitis ma-
xillaris korrelieren recht gut mit Diagno-
sen, die mittels einer Kieferhohlenpunk-
tion verifiziert wurden [53]. Das liegt teil-
weise daran, dass mit beiden Techniken
die Kieferhohlen besonders gut beurteilt
werden konnen.
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Allerdings wird in einer Studie aus ei-
ner Notfallambulanz darauf hingewiesen,
dass auf konventionellen Rontgenaufnah-
men gegeniiber einer CT etwa 1/3 der aku-
ten Rhinosinusitiden tibersehen werden;
insbesondere die Sinusitis sphenoidalis,
ethmoidalis bzw. frontalis [29].

Die konventionelle Rontgendiagnostik
erlaubt keine treffsichere Unterscheidung
zwischen viraler und bakterieller Rhino-
sinusitis [212]. Fehlende Sekretspiegel auf
einer konventionellen Rontgenaufnahme
sprechen allerdings gegen eine bakteriel-
le Rhinosinusitis [41, 212]. Die konventi-
onelle Rontgendarstellung erzielt daher
bei der akuten Sinusitis maxillaris v. a. bei
Darstellung von Sekretspiegeln oder Ver-
schattungen eine hohe Treffsicherheit.
Weitergehende Fragestellungen sind mit
den modernen Schnittbildverfahren we-
sentlich zuverlédssiger zu beurteilen [86,
127] (Empfehlungsgrad B, Evidenzlevel
IIIb).

6.4.3 Computertomographie (CT)/
Magnetresonanztomographie (MRT)
Als derzeit bestes Verfahren zur Darstel-
lung des Nebenhdohlensystems hat sich die
Computertomographie in koronarer und
axialer Schichtung oder Rekonstruktion
erwiesen [232]. Eine koronare Compu-
tertomographie der NNH ist zur Vorbe-
reitung einer Operation zwingend erfor-
derlich und kann insbesondere zur Kli-
rung der knochernen Strukturen und ih-
rer Normvarianten wichtige Informati-
onen liefern. Bei gleichzeitiger intrave-
noser Kontrastmittelgabe kann ggf. auch
zwischen einer Schleimhautschwellung
und einem Sekretspiegel unterschieden
werden [91, 96, 223].

Die koronare Ebene entspricht der en-
doskopischen Sichtweise am ehesten und
stellt den ostiomeatalen Komplex am bes-
ten dar [147]. Der Wert einer Computer-
tomographie zur Darstellung der anato-
mischen Verhiltnisse bei der Vorberei-
tung einer Operation ist deshalb unbe-
stritten [69]. Die Bewertung der Bildge-
bung darf nur in engem Zusammenhang
mit klinischen und endoskopischen Be-
funden erfolgen. Nach Jones liegt die Pra-
valenz zufillig entdeckter Schleimhaut-
verdnderungen ohne klinische Symptome
bei 30% [88]. In diesem Zusammenhang
ist vor einer Uberinterpretation patholo-

gischer Befunde in den Nasennebenhoh-
len zu warnen, da diese auch bei unkom-
plizierten Virusinfekten auftreten kon-
nen [71].

Die Ergebnisse der Computertomogra-
phie bei Patienten mit chronischer Rhino-
sinusitis stimmen tberwiegend mit den
zugehorigen Endoskopiebefunden iiber-
ein (zwischen 60 und 80%), wihrend der
subjektive Symptomscore der Patienten
erfahrungsgemaf} keine gute Korrelation
zum CT-Befund zeigt. Der meist ver-
wendete CT-Score zur Feststellung des
Krankheitsausmafles nach Lund-Mackay
beschrinkt sich auf die Auswertung von
Befunden im Rahmen klinischer Studien,
hat sich aber in der Klinik noch nicht
durchgesetzt [120].

Bei der CT muss insbesondere bei be-
nignen Erkrankungen die Strahlenexposi-
tion berticksichtigt werden. Je nach Gera-
tetechnik und Untersuchungsprotokoll ist
bei axialer Schichtung mit einer Augen-
linsenexposition von 20-50 mSv (kumu-
lative Dosis, erste morphologische Ver-
anderungen an Augenlinse nach ICRP 60
bei 500 mSv) und bei koronarer Schich-
tung mit 30-64 mSv — hier zuztiglich einer
Schilddriisenexposition (Karzinogenese)
von 30 mSv zu rechnen [34]. Aus strah-
lenhygienischen Griinden sollte nur eine
Ebene direkt gescannt und die zweite Ebe-
ne aus dem Datensatz der ersten berech-
net werden. Bei heutigem Stand der CT-
Technik sind auch aus berechneten Bil-
dern alle therapeutisch notwendigen In-
formationen zu erhalten [105].

Das MRT stellt v. a. aufgrund der
schlechten Darstellung knocherner Struk-
turen nicht die Methode der Wahl bei der
Diagnostik von Rhinosinusitiden dar. Es
kommt in erster Linie in Kombination mit
der CT bei Tumoren der Nasennebenhoh-
len oder bei intrakraniellen Komplikati-
onen zum Einsatz.

Zur operativen Vorbereitung von Na-
sennebenhohlen-Eingriffen ist eine CT
unverzichtbar. Es liefert wichtige Anhalts-
punkte bei der Diagnostik und Differenzi-
aldiagnostik der akut rezidivierenden und
chronischen Rhinosinusitis und bei der
Erkennung von Komplikationen (Emp-
fehlungsgrad A, Evidenzlevel IIIb).



6.5 Mikrobiologie

Obwohl man annimmt, dass die Nasenne-
benhdhlen unter normalen Bedingungen
nicht bakteriell besiedelt sind, umfasst die
kommensale Nasenflora von Erwachse-
nen und Kindern Staphylococcus epider-
midis und Staphylococcus aureus sowie
Diphtheroide und zusétzlich besonders
héufig bei Kindern Streptococcus pneu-
moniae, Haemophilus influenzae und
Moraxella catarrhalis sowie Streptococ-
cus pyogenes [70, 84, 131].

Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae und Moraxella catar-
rhalis gelten als die Bakterien, die eine Su-
perinfektion nach vorangegangenem vi-
ralem Infekt auslosen kénnen. Die Hiu-
figkeitsverteilung der Erreger bei der aku-
ten bakteriellen Rhinosinusitis liegt fiir
Pneumokokken bei 36-40%, fiir Himo-
philus influenzae bei 22-50%, fiir Staphy-
lococcus aureus bei 3-5%, fiir Streptococ-
cus pyogenes bei 3% und fiir Moraxella
catarrhalis bei 2% [74, 212]. Moraxella ca-
tarrhalis ist hdufiger bei der kindlichen
Rhinosinusitis nachzuweisen [70]. Bei
immunsupprimierten Patienten werden
auch Problemkeime wie Pseudomonas
aeruginosa, koagulasenegative Staphylo-
kokken und anaerobe Bakterien gehéauft
nachgewiesen.

Bei der chronischen Rhinosinusitis
muss die Schleimhauterkrankung von der
bakteriellen Infektion unterschieden wer-
den. Im Vergleich zur akuten Rhinosinu-
sitis finden sich hier hohere Inzidenzen
von Staphylococcus epidermidis und Sta-
phylococcus aureus sowie Streptococcus
viridans, Moraxella catarrhalis und Hae-
mophilus species, Anaerobier (Prevotel-
la, Fusobacterium und Peptostreptococ-
cus species) und Pseudomonas aerugi-
nosa sowie gramnegative Enterobakte-
rien [92, 131, 138, 146]. Die Pravalenz der
anaeroben Infektionen variiert zwischen
80 und 100% [26] und in anderen Studien
von 0-25% [100, 165].

6.5.1 Wertigkeit von

Abstrichen und Punktionen

der Nasennebenhdhlen

Die Punktion der Kieferhohle wird heute
immer noch als ein Goldstandard zur Er-
mittlung eines aussagekraftigen Abstrich-
ergebnisses eingestuft. Ublicherweise wird

dabei das Aspirat oder die Verfiarbung der
Spiilfliissigkeit zunachst makroskopisch
bewertet. Bei der Untersuchung von eit-
rigem Sekret aus der Kieferh6hle fanden
sich in etwa 40-75% der Fille pathogene
Erreger in der Anziichtung [26, 27]. Hier-
bei ist die mikrobiologische Untersuchung
nach strengen Kriterien nur bei Nachweis
>10° pathogener Bakterien/ml als positiv
zu werten [81].

Die Durchfithrung der Gramfiarbung
des Direktpraparats einer Kieferhéhlen-
punktion oder eines Abstriches aus dem
mittleren Nasengang erweitert und si-
chert die Aussage des Kulturergebnisses
und tréagt zur Unterscheidung der patho-
genen von den kommensalen Keimen bei
[57]. In der Tat weist die Feststellung eines
Keimes im Grampriparat auf eine bakte-
rielle Konzentration von 100.000 Bakte-
rien/ml und damit auf eine Infektion hin.
Das gleichzeitige Vorliegen von Leuko-
zyten im Grampréparat ist ein weiteres
Argument fiir eine Infektion. Als Alter-
nativen zur Kieferh6hlenpunktion gelten
die Kulturergebnisse von direkt intraope-
rativ oder endoskopisch gewonnen Ab-
strichen [66].

Kosten und Dauer einer Kultur- und
Resistenzbestimmung ermdglichen je-
doch meist keine sinnvolle Anwendung
bei akuter unkomplizierter Rhinosinusi-
tis. Bei chronischer Rhinosinusitis ist we-
gen ansonsten unklarer Wertigkeit die
mikrobiologische Diagnostik nur bei be-
kannter oder vermuteter Abwehrschwi-
che sinnvoll (Empfehlungsgrad D).

6.6 Weitere Diagnostik

Fiir die weitere ursdchliche Abklarung von
rezidivierenden bzw. chronischen Rhino-
sinusitiden werden neben Allergietests,
der Diagnostik auf eine Analgetika-Into-
leranz, Biopsien und zytologischen Ver-
fahren auch Schweif3tests, Tests zur Un-
tersuchung der zelluldren und humoralen
Immunantwort sowie serologische Unter-
suchungen vorgeschlagen.

6.6.1 Allergologische Diagnostik

Die Abkldrung einer allergischen Rhini-
tis wird nur bei der akut rezidivierenden
oder chronischen Rhinosinusitis emp-
fohlen. Fiir Informationen zur Auswahl,
Durchfithrung und Interpretation der

Testergebnisse wird auf die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Allergologie
und klinische Immunologie (DGAKI)
verwiesen.

6.6.2 Diagnostik der

Analgetika-Intoleranz

Fiir das Vorliegen einer Analgetika-Into-

leranz sprechen 4 typische klinische Be-

funde [154, 199]:

== 1) typische bronchiale Reaktionen
nach Einnahme von nichtsteoidalen
Antiphlogisika (NSAID),

== 2) chronische nasale Obstruktion mit
wissriger Rhinorrho,

== 3) das Vorliegen einer Polyposis nasi
et sinuum und

== 4) das hdufige Auftreten von Asthma-
attacken (Status asthmaticus).

Zum jetzigen Zeitpunkt stehen keine aus-
reichend validierten diagnostischen In-
vitro-Methoden zur Verfiigung. Zur Dia-
gnosestellung kommen Provokationsver-
fahren (oral, inhalativ, nasal) zum Einsatz,
wobei orale und bronchiale Tests am hau-
figsten Anwendung finden und eine hohe
Sensitivitit aufweisen [200].

Wenn bei den AIS-Patienten nasale
Symptome wie eine Rezidiv-Polyposis
oder eine Rhinosinusitis im Vordergrund
der Beschwerden stehen, sollte aufgrund
ihrer guten Reproduzierbarkeit und ih-
rer Sicherheit die nasale Provokation zur
Diagnostik herangezogen werden, insbe-
sondere bei Patienten mit einem instabi-
len Asthma bronchiale [136, 155].

Bei typischer Anamnese wie Rezidiv-
Polyposis oder Unvertriglichkeitsreakti-
onen nach Analgetika-Einnahme emp-
fiehlt sich die Durchfiihrung einer Unter-
suchung auf ein Analgetika-Intoleranz-
Syndrom (Empfehlungsgrad B).

6.6.3 Sonstiges

Der visuelle Nachweis der Zilienaktivi-
tat der nasalen Schleimhaut kann nach
einem Abstrich unter lichtmikrosko-
pischer Kontrolle erfolgen. Elektronen-
mikroskopische Untersuchungen der Na-
sen- oder Nasennebenho6hlenschleimhaut
geben Aufschluss tiber strukturelle Veran-
derungen der Zilien oder nicht angelegter
zilidrer Struktur und sind vornehmlich in
der Diagnostik der priméren Ziliendys-
kinesie einzusetzen.
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Im Fokus

Bei Patienten, die oft schwere und wie-
derkehrende Entziindungen des Nasenne-
benhohlensystems durchmachen, ist so-
wohl an kongenitale als auch erworbene
Immundefizite zu denken. In solchen Fil-
len 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 abzu-
klirende Wegner-Granulomatose kann
durch serologischen Nachweis antineut-
rophiler zytoplasmatischer Antikérper ve-
rifiziert werden. Zudem wird eine Biopsie
aus der Nasenschleimhaut zur Diagnos-
tik entnommen. Eine aktive Sarkoidose
kann anhand eines erhéhten Serumspie-
gels von Angiotensin-Converting-Enzym
sowie des l6slichen Interleukin IL-2-Re-
zeptors diagnostiziert werden.

Die Notwendigkeit einer Biopsie der
Nasennebenhohlen und Nasenschleim-
haut ist immer dann gegeben, wenn ein
Tumorverdacht besteht. Daneben gilt aber
auch der Verdacht auf eine invasive Pilz-
infektion oder eine Wegner-Granuloma-
tose als Indikationsstellung fiir eine Pro-
beentnahme.

Die Bedeutung des Nachweises von
spezifischen IgE gegen Staphylokokken-
Enterotoxine an der Nasenschleimhaut
und im peripheren Blut bleibt weiterge-
henden Studien vorbehalten.

Bei Verdacht auf allergische Pilzsinusi-
tis (AFS) ist die Durchfiihrung einer ko-
ronaren CT mit Knochen- und Weich-
teilfenster sowie eine spezielle mikrobi-
ologische Diagnostik zum Pilznachweis
im Nebenhohlensekret und eine Allergie-
diagnostik zum Nachweis einer Sensibili-
sierung gegen Pilzallergene erforderlich.

7 Konservative Therapie
7.1 Pharmakologische Therapie

7.1.1 Analgetika

Bei der Rhinosinusitis wird lediglich bei
bestehenden Schmerzen und nicht als ab-
schwellende Mafinahme die Einnahme
von Analgetika/Antiphlogistika empfoh-
len [62] (Empfehlungsgrad B, Evidenzle-
vel IV). Hierfiir stehen unter anderem Pa-
racetamol, Diclofenac und Ibuprofen zur
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Verfiigung. Studien zur vergleichenden
Wirksamkeit bei Rhinosinusitis sind den
Autoren nicht bekannt. Aufgrund der ge-
rinnungshemmenden Wirkung ist vor
operativen Eingriffen die Gabe von ASS
zu vermeiden. Die Gabe von nichtstero-
idalen Antirheumatika ist bei Vorliegen
einer Analgetika-Intoleranz-assoziierten
Rhinosinusitis zu vermeiden.

7.1.2 Antibiotika

Evidenzbasierte Daten zur Beurteilung
der Effektivitat einer antibiotischen The-
rapie der akuten und chronischen Rhi-
nosinusitis werden auf eine Vielzahl von
Studien zuriickgefiihrt, deren ungleiches
Studiendesign, uneinheitliche Terminolo-
gie und Definition des Erkrankungsbildes
der Sinusitis die Evaluierung der Datenla-
ge erschweren.

Bei akuter Rhinosinusitis. Obwohl der-
zeit mehr als 2000 Studien iiber die anti-
biotische Therapie der akuten Rhinosinu-
sitis veroffentlicht sind, erfillten nur et-
wa 49 Studien die durch das Cochrane-
Board festgelegten Kriterien der Placebo-
kontrolle, Randomisierung, statistischen
Auswertung, ausreichenden Fallzahl (>30
Teilnehmer) und der Beschreibung kli-
nischer Verbesserungs- oder Erfolgsquo-
ten [42, 225, 226]. In einer MedLine-Suche
sowie in der relevanten Fachliteratur und
den Metaanalysen fanden sich 11 placebo-
kontrollierte Studien an Erwachsenen zur
antibiotischen Therapie bei akuter Rhino-
sinusitis.

Mehrere Metaanalysen verglichen
die Wirksamkeit unterschiedlicher Anti-
biotika bei akuter Rhinosinusitis [40, 42,
226]. Zehn Studien (n=1590 Patienten) ver-
glichen die Therapie der akuten Rhinosi-
nusitis mit Nichtpenicillinen versus Pe-
nicillin-Derivaten. Hierbei erwiesen sich
die Nichtpenicilline (Cephalosporine,
Makrolide, Minocycline) den Penicillin-
Derivaten bei der Behandlung der akuten
Rhinosinusitis als ebenbiirtig. Die Wir-
kung von Nichtpenicillin-Derivaten ver-
sus Amoxicillin/Clavulanséure wurde in
17 Studien untersucht. An einem Patien-
tengut von 3957 Patienten konnte gezeigt
werden, dass sich die Heilungsrate hin-
sichtlich des Erkrankungsbildes der aku-
ten Sinusitis fiir beide Behandlungsgrup-
pen nicht unterschied. Allerdings wur-

de die Rate der Nebenwirkungen bei den
mit Amoxicillin/Clavulansdure behan-
delten Patienten signifikant hoher ange-
geben. Aus der Metaanalyse von de Bock
lasst sich eine bessere Wirkung von Cotri-
moxazol und Makroliden gegeniiber den
Penicillin-Derivaten ableiten [40]. Au-
Berdem zeigte sich ein etwas besserer Ef-
fekt der Bp-Lactamase-resistenten Varian-
ten (Amoxicillin+Clavulansédure, Cefpo-
doxim, Ceftibuten, Cefuroxim und Lora-
carbef) gegeniiber den anderen Penicilli-
nen. Doxycyclin zeigte sich in der Analy-
se von de Bock als etwas weniger (aller-
dings nicht signifikant) wirksam als Peni-
cilline [40].

Durch eine addquate Antibiotikathe-
rapie kann die chirurgische Intervention
bei Komplikationen, wie z. B. Stirnh6hlen-
empyem oder Orbitaddem, in bestimm-
ten Fillen vermieden werden.

Da eine deutliche Uberlegenheit be-
stimmter ausgetesteter Antibiotikagrup-
pen in den Metaanalysen nicht festgestellt
werden konnte [40, 42,158, 226] (Evidenz-
level Ia), dominieren bei der Auswahl der
Antibiotika zur Behandlung der akuten
und chronischen Rhinosinusitis andere
Kriterien wie Resistenzmuster (abhingig
von geographischen Regionen), Neben-
wirkungen und /oder Kosten.

Praktische Durchfiihrung (Empfehlungs-
grad A). Bekanntlich ist die tiberwie-
gende Mehrzahl der akuten Rinosinusi-
tiden viral bedingt, sodass eine Antbioti-
kabehandlung nicht indiziert ist. Auch ist
eine eindeutige akute bakterielle Rhino-
sinusitis bei einem ansonsten gesunden
Menschen lediglich bei den in @ Tab. 6
aufgefiithrten Bedingungen eine Indi-
kation zur Antibiotikatherapie [59, 60].
Durch die antibiotische Therapie kon-
nen in diesen Fillen die Lebensqualitét si-
gnifikant verbessert und die krankheits-
bedingten Ausfallzeiten signifikant redu-
ziert werden [44, 137]. In diesen Fillen ist
darauf zu achten, dass eine bakterielle In-
fektion vorliegt, d.h. dass die bakteriel-
le Infektion auf die virale gefolgt ist, al-
so z. B. die Beschwerden tiber 10-14 Ta-
ge andauern oder dass nach Verringe-
rung der Symptome der viralen Infektion
die Symptome wieder zunehmen und ei-
ne purulente Sekretion die wéssrige ab-
16st [101]. Kann eine mikrobiologische



Tab. 6
- Starken Beschwerden
« Fieber >38,5°C

« Einer drohenden Komplikation

Indikationen zur Antibiotikatherapie bei akuter Rhinosinusitis bei:

- Einer Verstarkung der Beschwerden im Laufe der Erkrankung

- Patienten mit chronisch entziindlicher Lungenerkrankung
- Immundefizienten bzw. immunsupprimierten Patienten
- Patienten mit schweren Grundleiden oder besonderen Risikofaktoren

Mittel der Wahl
Amoxicillin

Schwere Formen (Risikofaktoren):
Aminopenicillin + B-Lactamase-Inhibitor
Cephalosporin 2, Cefotaxim

Tab. 7 Antibiotische Therapie der akuten Rhinosinusitis

Alternativen

Aminopenicillin + B-Lactamase-Inhibitor
Oralcephalosporin 2

Makrolid, Ketolid

Cotrimoxazol

Clindamycin

Doxycyclin

Cephalosporin 3a
Moxifloxacin, Levofloxacin
Ciprofloxacin

Tab. 8 Antibiotikatherapie bei chronischer Rhinosinusitis
Mittel der Wah!

Aminopenicillin + B-Lactamase-Inhibitor
Cephalosporin 2

Alternativen

Clindamycin
Cotrimoxazol
Fluorchinolon

Doxycyclin

Piperacillin + Tazobactam
Piperacillin + Sulbactam
Neue Ansdtze

Makrolide

Untersuchung in Form einer Gramfir-
bung eines Direktpriparats oder einer
Kultur mit Resistenzbestimmung vorge-
nommen werden, so sollte eine superkal-
kulierte oder gezielte Therapie gewéhlt
werden [56].

Nach Abwigung von Wirkungen, Ne-
benwirkungen und Wirtschaftlichkeit
kann daher bei einer addquat diagnosti-
zierten akuten Rhinosinusitis unter oben
genannten Voraussetzungen eine Antbio-
tikaauswahl nach den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chir-
urgie [55] getroffen werden (8 Tab. 7).

Zur Vermeidung von Rezidiven sollte
die Antibiotikatherapie ausreichend lan-
ge durchgefiithrt werden. Die jeweiligen
Substanzen konnen der @ Tab.7 ent-
nommen werden. Alternativen konnen
z. B. bei Unvertriglichkeiten, Penicillin-

Allergie, fehlender Wirksamkeit oder re-
gionaler Resistenzsituation gegeben wer-
den.

Bei chronischer Rhinosinusitis. Die Be-
urteilung der Effektivitit der antibio-
tischen Behandlung bei der chronischen
Rhinosinusitis stellt sich bedeutend
schwieriger dar als bei der akuten Rhino-
sinusitis, da die Terminologie und Defi-
nition des Erkrankungsbildes der chro-
nischen Sinusitis in der Literatur kon-
trovers angegeben werden. Die die chro-
nische Rhinosinusitis kennzeichnende
persistierende Rhinorrhé wird mit einer
Sekretbeschaffenheit von mukos bis puru-
lent beschrieben. Radiologische Diagnos-
tika wie etwa die Computertomographie
sind nicht in allen Studien zur Klassifizie-
rung und Diagnose der chronischen Rhi-
nosinusitis angegeben.

Die meisten Therapiestudien ver-
glichen retrospektiv die Behandlung
mit unterschiedlichen Antibiotika. We-
gen der hohen Privalenz von gramnega-
tiven Bakterien und Staphylokokken war
die B-Lactamase-stabile Amoxicillin-Cla-
vulansiure-Kombination gegeniiber Am-
oxicillin, Ampicillin oder Erythromycin
wirksamer [25]. Bei gleicher Heilungsra-
te zeigte die Amoxicillin-Clavulansdure-
Kombination auch gegeniiber Cefuroxim
eine signifikant geringere Rezidivquote
[140]. Legent et al. fanden bei 251 Erwach-
senen mit chronischer Rhinosinusitis da-
gegen einen signifikanten, aber klinisch
kaum relevanten Vorteil von Ciprofloxa-
cin gegeniiber Amoxicillin-Clavulansiu-
re [111].

In Anlehnung an die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chir-
urgie (2003) zur Antibiotikatherapie der
bakteriellen Infektionen an Kopf und
Hals [55] werden die in @ Tab. 8 aufge-
fithrten Antibiotika zur Behandlung der
chronischen Rhinosinusitis empfohlen.
Zur Vermeidung eines Rezidivs wird eine
Fortsetzung der Therapie 8 Tage iiber das
Abklingen der Beschwerden hinaus fiir
ratsam erachtet. Nach der vorliegenden
US-amerikanischen Literatur soll die An-
tibiotikatherapie die Dauer von 3 Wo-
chen nicht unterschreiten [191]. Ein in-
teressanter Ansatz besteht dartiber hinaus
in der langfristigen Therapie mit Makro-
lid- Antibiotika in geringer Dosierung, de-
nen zusétzliche antiinflammatorische Ei-
genschaften zugeschrieben werden. So be-
richten Hashiba et al. [76] und Ragab et
al. [164] tiber gute Behandlungserfolge der
chronischen Rhinosinusitis und Cervin et
al. [31] tiber ihre Wirksamkeit nach Miss-
erfolgen der operativen Sanierung der Na-
sennebenhdhlen.

Es wird angenommen, dass fiir die
akute Exazerbation der chronischen Rhi-
nosinusitis ein dhnliches Keimspektrum
wie bei der akuten Rhinosinusitis verant-
wortlich ist. Die Therapie der akuten Ex-
azerbation der chronischen Rhinosinusi-
tis richtet sich daher nach den Empfeh-
lungen fiir die Therapie der akuten Rhi-
nosinusitis.

Eine langerfristige antibiotische Thera-
pie der chronischen Rhinosinusitis kann
in Kombination mit Steroiden als Alterna-
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tive zur chirurgischen Therapie erwogen
werden (Empfehlungsgrad B, Evidenzle-
vel Ib).

7.1.3 Dekongestiva

Die Drainage und Beliiftung der Na-
sennebenhohlen gelten als ein wesent-
liches therapeutisches Ziel bei der Rhi-
nosinusitis. Das Behandlungsprinzip be-
ruht auf der Annahme, dass Dekonges-
tiva zu einer unmittelbaren Erweiterung
des Kieferhohlenostiums [2] und zu ei-
ner Abschwellung der Nasennebenhoh-
lenschleimhaut fithren. Die klinische Er-
fahrung zeigt, dass oral oder topisch ver-
abreichte Dekongestiva das Symptom der
nasalen Obstruktion reduzieren, was zur
einer erheblichen subjektiven Erleichte-
rung des Krankheitsbildes fiihrt.

Der therapeutische Effekt nasaler De-
kongestiva ist fiir die akute Rhinosinusitis
kaum untersucht. Beim banalen Schnup-
fen [206] fithren einmalig lokal angewen-
dete abschwellende Nasentropfen zu ei-
ner Symptomreduktion von durchschnitt-
lich 13%. Studien zur akuten Rhinosinu-
sitis wiesen @hnlich wie bei den Unter-
suchungen zum banalen Schnupfen ei-
ne Symptomreduktion nach, die auf ei-
ner Wirkung an der unteren und mittle-
ren Muschel beruhten. Placebokontrol-
lierte Studien zur akuten Rhinosinusitis
liegen nicht vor. Nur in einer alteren Un-
tersuchung konnte ein positiver Effekt an-
hand von Symptomscores gezeigt werden
[122].

Zwei neuere Arbeiten mit radiologisch
abgesicherter Diagnose konnten bei Er-
wachsenen [224] und bei Kindern [128]
keine positiven Effekte nachweisen. Die
europdische Leitlinie (EAACI) empfiehlt
jedoch den Gebrauch von abschwellen-
den Nasentropfen oder -sprays zur symp-
tomatischen Behandlung der akuten Rhi-
nosinusitis [62].

In Deutschland frei verkdufliche
Mischpriparate gegen grippale Infekte
unterliegen der kritischen Betrachtung
[10]. Die in ihnen enthaltenen syste-
misch wirksamen Sympathomimetika
(z. B. Pseudoephedrin, Phenylenphrin
und Phenylpropanolamin-Hydrochlo-
rid) sind als Monosubstanz in Deutsch-
land nur als Augentropfen, Appetitziigler
oder Nasentropfen im Handel. Sie ver-
ursachen hiufig Hyperaktivitat, Schlaf-
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storungen, Blutdruckanstieg und Kopf-
schmerzen.

Lokale Dekongestiva werden als symp-
tomatische Therapie der akuten und akut-
rezidivierenden Rhinosinusitis fiir eine
Dauer von maximal 10 Tagen empfohlen
(Empfehlungsgrad B, Evidenzlevel IV).
Eine therapeutische Anwendung ora-
ler Sympathomimetika wird wegen dosis-
abhingiger Nebenwirkungen, schlechter
Steuerbarkeit und besser belegter Wirk-
samkeit der Lokalanwendung nicht emp-
fohlen.

7.1.4 Kortikosteroide

Sowohl die akute als auch die chronische
Rhinosinusitis stellen entziindliche Er-
krankungen der Nasennebenhéhlen und
unter anderem der Nasenhaupthohle
dar, deren Ausmafd durch eine Behand-
lung mit Glukokortikosteroiden (GKS)
gehemmt werden kann. 1973 wurde erst-
mals das Priaparat Beclometasondipropri-
onat als Aerosol zur Behandlung der all-
ergischen Rhinitis eingesetzt. Beclometa-
son war als erstes topisches Steroid durch
eine hohere Affinitit fiir den Glukokorti-
kosteroidrezeptor charakterisiert. Durch
die Weiterentwicklung dieser pharmako-
logischen Eigenschaft entstanden neue
topische Steroide, die heute zur Behand-
lung der allergischen und auch nichtaller-
gischen Rhinitis eingesetzt werden: Bu-
desonid, Flunisolid, Triamcinolol, Flu-
ticason und Mometason. Insbesondere
Fluticason und Mometason zeichnen sich
im Vergleich zu Dexamethason durch ei-
ne niedrige systemische Bioverfiigbarkeit
aus [99, 106].

Lokal bei Rhinosinusitis ohne Polypo-
sis nasi. Zumindest subjektive Symp-
tome lassen sich auch bei der akuten Si-
nusitis durch die zusétzliche Anwendung
von nasalen Steroiden (zusitzliche An-
wendung zu Antibiotika; [132]) verbes-
sern (Ib). Die Gabe von nasalen Steroiden
als Monotherapie ist evidenzbasiert, aller-
dings nicht bei Vorliegen einer schweren,
wahrscheinlich bakteriellen akuten Rhi-
nosinusitis (B Tab. 6). Bei der akut re-
zidivierenden und chronischen Sinusitis
lassen sich durch die additive Gabe von
topischen Steroiden der Gesamtsymptom-
score, die Kopf- und Gesichtsschmerzen,
die nasale Obstruktion sowie die Scores

fiir Sekretion und Husten tendenziell ver-
bessern. Die Reduktion der Symptome
tritt hier unabhingig vom Vorliegen einer
allergischen Rhinitis auf [47, 130]. Hohere
Dosierungen scheinen hierbei iiberlegen
zu sein [141].

Zur chronischen Rhinosinusitis ohne
Polyposis nasi liegen mehrere kontrollier-
te Studien zum Einsatz topischer Korti-
kosteroide vor. Alle Studien geben eine si-
gnifikante Besserung der nasalen Symp-
tome nach Steroidapplikation an [36, 132,
162, 197].

Bei einer akut rezidivierenden und
chronischen Rhinosinusitis wird daher
eine Behandlung mit Kortikoid-Nasen-
spray empfohlen (Empfehlungsgrad A,
Evidenzlevel Ib).

Lokal bei Polyposis nasi. Insbesondere
die mit Eosinophilen assoziierte Entziin-
dungsreaktion in Nasenpolypen wird von
GKS effektiv gehemmt. Hierbei kommt
es klinisch zu einer deutlichen Reduktion
der Symptomatik [12, 46, 139]. In den letz-
ten Jahren wurden die klinischen Be-
obachtungen zunehmend durch objek-
tive Parameter gestiitzt [Rhinomanomet-
rie, Rhinometrie, ,,peak nasal inspiratory
flow“ (PNIF), Magnetresonanztomogra-
phie; [61, 83, 94, 114, 118, 153, 174, 210, 218]].
Auch die Rezidivrate bzw. der Zeitpunkt
des Rezidivs nach Operation wurden in
einigen Studien signifikant verbessert
bzw. hinausgezdgert, die Untersuchungen
gehen allerdings iiber den Zeitraum eines
Jahres nicht hinaus [32, 75, 92, 115]. Die in
den Studien eingesetzte Dosierung der to-
pischen Steroide liegt haufig tiber der fiir
die allergische Rhinitis empfohlenen.

Der Einsatz von topischen Kortiko-
steroiden iiber mehrere Monate bei un-
behandelten Nasenpolypen sowie als Be-
handlungsversuch zur Vermeidung ei-
ner Operation oder zur Rezidivprophy-
laxe nach einer chirurgischen Therapie
(6 Monate bis 1 Jahr) ist damit zu emp-
fehlen (Empfehlungsgrad A, Evidenzlevel
Ib). Unter einer mehrmonatigen postope-
rativen Steroidtherapie scheint es auch zu
einer verbesserten Wundheilung zu kom-
men; kontrollierte Untersuchungen zur
Wundheilung nach Sinusoperationen
sind wiinschenswert.



Systemisch. Systemische Kortikostero-
ide in absteigender Dosierung wurden,
meist gefolgt von einer mehrmonatigen
topischen Steroidtherapie, zur Behand-
lung der Polyposis nasi eingesetzt [166].
In etwa 80% der Fille liefen sich Opera-
tionen {iber diesen Zeitraum hinauszo-
gern; Rezidive waren allerdings bei mehr
als 50% der Patienten feststellbar. In einer
CT-evaluierten Studie zeigte sich bei 72%
der mit oralen Steroiden behandelten Po-
lyposispatienten eine Verbesserung des
CT-Befunds, allerdings war nach 5 Mona-
ten in den meisten Féllen der Ausgangsbe-
fund wieder erreicht [213]. Die Gabe von
oralen Steroiden kann die Operation er-
leichtern [82] (Empfehlungsgrad B, Evi-
denzlevel Ib). Bei Kindern, Schwangeren
und Patienten mit bekannten Kontrain-
dikationen sind systemische Glukokorti-
koide zu vermeiden. Die bekannten Ne-
benwirkungen insbesondere bei lingerem
Gebrauch sind zu beachten.

7.1.5 Sonstige pharmakologische
Therapie

Antihistaminika. Antihistaminika wer-
den gerade in der angelsichsisch ge-
pragten Medizin als adjuvante Therapie
zur Behandlung der Rhinosinusitis ein-
gesetzt. Dies geschieht zumeist in fester
Kombination mit Sympathomimetika, de-
ren lokal abschwellende Wirkung sich po-
sitiv auf die Symptomatik der Rhinosinu-
sitis auswirken soll. Der Einsatz von Anti-
histaminika erscheint jedoch nur bei an ei-
ner akuten Rhinosinusitis erkrankten All-
ergikern sinnvoll [23]. Der adjuvante Ein-
satz eines Antihistaminikums wird daher
bei nachgewiesener allergischer Rhinitis
empfohlen (Empfehlungsgrad B, Evidenz-
level Ib). Eine kiirzlich erschienene tierex-
perimentelle Arbeit scheint diesen Ansatz
zu unterstiitzen [98].

Sekretolytika. Die chemisch definierten
Sekretolytika Acetylcystein und Ambroxol
werden zwar haufig unterstiitzend neben
der Antibiotikagabe bei der Rhinosinu-
sitis eingesetzt, jedoch liegt fiir den Nut-
zen dieser Therapie keinerlei Evidenz vor
[67]. Es finden sich keine Studien nach in-
ternationalem Standard zur Rhinosinusi-
tis, die Hinweise auf eine therapeutische
Wirkung geben. Eine Anwendung kann

daher nicht empfohlen werden (Empfeh-
lungsgrad B, Evidenzlevel IV).

Phytotherapeutika. Eine doppelblinde,
randomisierte Multicenterstudie tiber die
Wirkung von Myrtol standardisiert (4x1
Kapsel a 300 mg/Tag tiber 6+2 Tage) bei
der Therapie der akuten Sinusitis von 331
Patienten ergab eine signifikante Uberle-
genheit gegeniiber Placebo. Trotz effek-
tiver Abschwellung der Nasenschleim-
haut mit 4x2 Spriihstéfen Xylometazolin
in beiden Untersuchungsgruppen konnte
fiir Myrtol standardisiert ein zuséatzlicher
statistisch signifikanter Behandlungs-
erfolg an den Symptomscores nachgewie-
sen werden [60]. Behrbaum et al. [14] lie-
ferten eine experimentelle Bestitigung fiir
die klinisch angenommene pharmakolo-
gische Steigerung der mukoziliaren Clea-
rance des Myrtols.

Mit dem chemisch nicht definierten
Extrakt (Sinupret) aus 5 Phytopréparaten
(Primelmischung) liefen sich bei der Be-
handlung der akuten purulenten Rhino-
sinusitis mit Nasennebenhohlenverschat-
tung zusitzlich zur Basistherapie mit An-
tibiotika und abschwellenden Nasentrop-
fen additive therapeutische Effekte erzie-
len [142]. Angenommen wird, dass die Re-
duktion der Viskositét des nasalen Sekrets
zu einer Sekretionssteigerung und zu ei-
ner héheren Ansprechrate in der sympto-
matischen Phase der akuten Rhinosinusi-
tis fithrt.

Cineol stellt eine Komponente des Eu-
calyptus globulus dar und wurde ebenfalls
wie Myrtol doppelblind bei akuter, nicht-
purulenter Sinusitis ausgetestet. Im Ver-
gleich zu einem Placebo mit Nasentrop-
fen wurden die Symptome signifikant ge-
bessert [93].

Durch den Nachweis der Wirksamkeit
von Myrtol standardisiert bei der akuten,
nicht komplizierten Rhinosinusitis (Ib)
konnte in gewissen Fallen auf die Behand-
lung mit Antibiotika verzichtet werden. Es
bestehen daher Hinweise fiir symptomlin-
dernde und kurative Wirkungen von Myr-
tol und Cineol, bei akuter, nichteitriger
Rhinosinusitis (Empfehlungsgrad B, Evi-
denzlevel IIb). Die Arbeit tiber den Hin-
weis auf eine Verbesserung der Therapie
mit Antibiotika und abschwellenden Na-
sentropfen durch die Primelmischung bei
akuter purulenter Rhinosinusitis mit Na-

sennebenhohlenverschattung weist hinge-
gen auf den Vorteil einer zusitzlichen Be-
handlung mit Primelmischung hin.

Ahnliche Studien wurden auch fiir
das Ananasenzym Bromelain erstellt.
Hier wurde gegen eine Standardmedika-
tion plus Placebo im Doppelblindverfah-
ren Bromelain-Tabletten ausgetestet. Bei-
de Studien ergaben eine signifikante Bes-
serung fiir 1-2 Symptome an [179, 205].
Die Natural Standard Research Collabo-
ration (http://www.naturalstandard.com/)
kommt in einem aktuellen evidenzbasier-
ten Review iiber Bromelain zur Schluss-
folgerung, dass eine additive Anwendung
(z. B. zu Antibiotika) aufgrund der ab-
schwellenden Eigenschaften eine symp-
tomatische Verbesserung erzielen kann,
die Datenlage jedoch heterogen erscheint.
Die vorsichtige therapeutische Empfeh-
lung zur Anwendung von Enzymprépa-
raten stiitzt sich allerdings tiberwiegend
auf veraltete Arbeiten (Empfehlungsgrad
C, Evidenzlevel III).

Beziiglich der Anwendung von Echina-
cea wurde in einer Cochrane-Analyse mit
insgesamt 16 placebokontrollierten Studi-
en zur Therapie des banalen Schnupfens
festgestellt, dass einige Préparate besser als
Placebo wirkten, aber der Effekt fiir eine
Empfehlung noch nicht ausreiche [129].
Allerdings sei darauf hingewiesen, dass
iiber allergisch bedingte Reaktionen mit
teilweise lebensbedrohlichen Verlaufen
nach intravendser, aber auch nach ora-
ler Gabe von Echinacea-Produkten be-
richtet wird. Das Vorliegen einer Allergie
auf Korbbliitler bzw. polyvalenter Aller-
gien stellt eine Kontraindikation dar. Ei-
ne Anwendungsempfehlung kann daher
nicht ausgesprochen werden (Empfeh-
lungsgrad C).

Zinkpraparate und Vitamin C. In einer
Cochrane-Analyse von 1999 wurden die
Ergebnisse von 7 placebokontrollierten
Studien beziiglich der Therapie von In-
fekten der oberen Luftwege mit Zink be-
wertet, wobei sich nur 2 davon mit posi-
tiven Resultaten fanden [126]. In der Ge-
samtbewertung wurde Zink nicht zur
Therapie empfohlen und weitere Studien
angeraten. In einer neueren Cochrane-
Analyse von 2004 [48] zeigte sich, dass die
prophylaktische, hochdosierte Gabe von
Vitamin C die Inzidenz von grippalen In-
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fekten in der (gesunden) Gesamtbevolke-
rung 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.

7.2 Nichtpharmakologische
Therapie

7.2.1 Lokale Anwendung

von Salzlésungen

In Deutschland sind konfektionierte
(hyper)osmolare salinische Nasensprays
in den letzten Jahren vermehrt entwickelt
und angeboten worden, auch solche ohne
Konservierungsstoffe. Wegen des osmo-
tischen Effekts werden abschwellende Ei-
genschaften beobachtet. Zur adjuvanten
Therapie der chronischen Rhinosinusitis
werden hypertone Salzlésungen in ver-
schiedenen Zusammensetzungen ver-
wendet. Der Mechanismus der lokalen
Kochsalz-Spiil- oder -Dampfanwendung
besteht darin, durch eine Verfliissigung
des Nasensekrets die mukoziliare Clea-
rance zu verbessern. Auch tiber eine ge-
faflverengende und somit abschwellende
Wirkung wird berichtet [203].

Bei der akuten Rhinosinusitis bietet
weder die Verwendung hypertoner noch
isotoner Kochsalzlosung einen therapeu-
tischen Vorteil [3]. Fir die chronische
Rhinosinusitis deuten Fall-Kontroll-Stu-
dien [77, 209] auf eine Wirksamkeit 2-
bzw. 3,5%iger hypertoner Losungen hin.
Auch Langzeiteffekte fiir 6 Monate wer-
den bei Verwendung von gepufferter
2%iger hypertoner Salzlosung beschrie-
ben [163]. Nach Verwendung von isoto-
ner Kochsalzlosung, Emser Salz und Lei-
tungswasser (hypoosmolar) lieflen sich al-
lerdings keine therapeutische Effekte er-
zielen [11, 148, 201].

Wiahrend bei akuter Sinusitis isotones
oder hypertones Nasenspray also nicht
hilfreich ist, konnen Nasenspiilungen
oder -sprays mit hypertonen gepufferten
Losungen bei chronischen Rhinosinusi-
tiden zumindest Beschwerdelinderungen
bewirken (Empfehlungsgrad A, Evidenz-
level Ib).
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7.2.2 Inhalationen mit und ohne
lokale Warmeanwendungen

Inhalationen von warmen Dampfen. Ei-
ne ausreichende Datenlage zur akuten,
akut-rezidivierenden und chronischen
Rhinosinusitis liegt nicht vor. Aufgrund
der Ergebnisse beim banalen Schnupfen
[8, 145, 211] (Ib) kann fiir die Inhalation
warmer Dampfe (42-45°C) bei der Rhi-
nosinusitis zumindest eine symptoma-
tische Linderung vermutet werden (Emp-
fehlungsgrad D).

Inhalation itherischer Ole. Am besten
untersucht bei der Rhinosinusitis ist die
Reinsubstanz Menthol, welche z. B. aus
Menthae arvensis gewonnen wird. Wie
beim Ol vom Kampferbaum und Euka-
lyptusol wird bei Inhalation oder direkter
Schleimhautapplikation eine kiithlende
und abschwellende Empfindung bei Pro-
banden erzeugt, ohne dass es zu mess-
barer Dekongestion kommt. Natiirliches
L-isomeres Menthol besitzt jedoch sub-
jektiv einen verbessernden Effekt auf die
Nasenluftpassage [51]. Unklarheit besteht,
ob nicht diese Art der Applikation zu zu-
satzlicher Einschriankung der Ziliartétig-
keit fithrt, da die meisten 4therischen Ole
bei direkter Applikation eine ldhmende
Wirkung auf die Zilien zeigten. Entgegen
dem subjektiven Eindruck hat der Zusatz
dtherischer Ole bei der Inhalation keine
objektiv nachweisbaren klinischen Effekte
und wird daher nicht empfohlen (Emp-
fehlungsgrad B, Evidenzlevel IIb).

Infrarotbestrahlung/Kurzwellenthera-
pie. Analog zur lokalen Einwirkung
warmer Didmpfe besteht zumindest die
theoretische Moglichkeit von positiven
Effekten bei der Anwendung von Wérme
auf der Hautoberfliche (Rotlicht) oder in
der Tiefe (Kurzwelle). Verwertbare Verof-
fentlichungen zu dieser Therapieform lie-
gen jedoch nicht vor.

7.2.3 Akupunktur

In einer Reihe von Studien wurden ver-
schiedene Verfahren der Akupunktur als
alleinige oder additive Therapie der Rhi-
nosinusitis untersucht. In einigen Studien
wurde mit verschiedenen Verfahren ver-
sucht, eine Placebo-Akupunktur durch-
zufithren. Hierbei ergaben sich Hinweise

auf eine symptomatische Besserung [s2,
123, 202]. Die Evidenzbasis fiir eine Aku-
punktur bei der akuten oder chronischen
Sinusitis ist jedoch aufgrund der insge-
samt noch geringen Datenlage und einer
Reihe von methodischen Schwichen der
zugrunde liegenden Arbeiten noch unzu-
reichend. Kopfschmerzen, so zeigen aktu-
elle, methodisch belastbare Ergebnisse der
Akupunktur-Forschung, kénnen durch
eine Akupunktur allerdings deutlich ge-
lindert werden [217].

In der ersten kontrollierten, rando-
misierten, dreiarmigen Studie zum Ver-
gleich der traditionellen chinesischen
Akupunktur mit Placebo-Akupunktur
und der medikamentdsen Therapie bei
der chronischen Sinusitis konnte keine
signifikante Uberlegenheit der traditio-
nellen chinesischen Akupunktur im Ver-
gleich zur Placebo-Akupunktur gezeigt
werden [171].

Aufgrund der bisherigen Datenlagen
kann eine Akupunktur unter Umstédnden
zur symptomatischen Behandlung (Kopf-
schmerzen) erwogen werden, ein {iber-
zeugender Wirksamkeitsnachweis beziig-
lich der kausalen Therapie einer zugrun-
de liegenden Rhinosinusitis liegt jedoch
nicht vor (Empfehlungsgrad B, Evidenz-
level IIb).

7.2.4 Adaptive Desaktivierung
Unter der Ausnutzung der Refraktirperi-
ode nach Einnahme von Acetylsalicylsdu-
re [194, 230] kann in einer langsam auf-
steigenden Dosierung eine Desaktivie-
rung gegeniiber der Analgetikagruppe er-
reicht werden. Es erfolgt anschlieflend ei-
ne Dauertherapie mit Acetylsalicylsdure
[20, 155, 192, 196]. Verschiedene Applika-
tionsformen sind in den letzten 20 Jahren
beschrieben worden [149, 150, 155, 178, 192,
196], derzeit hat sich die perorale Applika-
tion als Standardverfahren etabliert [192].
Allerdings ist zum heutigen Zeitpunkt die
Dosis-Wirkungs-Beziehung bei der Lang-
zeitanwendung der adaptiven Desaktivie-
rung noch nicht ausreichend herausgear-
beitet worden, von den verschiedenen Ar-
beitsgruppen werden zum Teil sehr unter-
schiedlich hohe Dosierungen angegeben
[68, 155, 192].

In der ersten, doppelblinden, place-
bokontrollierten Studie {iber die adaptive
Desaktivierung bei ASS-intoleranten Pa-
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tienten wurde eine signifikante Verbes-
serung der Rhinosinusitissymptome so-
wie der téglichen Bedarfsmedikation von
topischen, nasalen Kortikoiden gezeigt
[193].

Neuere Studien konnten in grofieren
Patientenkollektiven den klaren therapeu-
tischen Erfolg der oralen adaptiven Des-
aktivierung in Bezug auf Beschwerdebild
und Medikamentenverbrauch belegen
[20]. Dariiber hinaus zeigte sich interes-
santer weise in den Studien der Arbeits-
gruppe um Stevenson [20, 192] auch ein
signifikant selteneres Auftreten von Rezi-
divpolypen, sodass sich die Reoperations-
héufigkeit von einer Operation pro 3 Jah-
re auf eine Operation pro 9 Jahre verldn-
gerte.

In einer neueren Studie ist auch die
Moglichkeit der adaptiven Desaktivierung
in der initialen Dosissteigerungsphase
durch intravendse Gabe untersucht wor-
den. Zusammenfassend zeigte sich, dass
die intravenose Applikation bis zum Er-
reichen der (peroralen) Erhaltungsdosis
eine gute Steuerbarkeit aufweist und ver-
gleichsweise sicher durchfithrbar zu sein
scheint [155].

Auch eine topische nasale Anwendung
von Acetylsalicylsdure bei Polyposis nasi
wird beschrieben. Die erste randomisier-
te, doppelblinde, placebokontrollierte Stu-
die zur topischen Applikation von Lysin-
ASS bei 11 Polyposispatienten mit ASS-
Intoleranz konnte allerdings einen kli-
nischen Effekt dieser Therapie nicht be-
legen [149].

Zusammenfassend zeigen mehrere
kontrollierte Studien die therapeutische
Wirksamkeit der adaptiven Desaktivie-
rung bei nachgewiesener ASS-Intoleranz,
wobei die Frage der Hohe der Erhaltungs-
dosis noch nicht abschlieflend geklirt ist
(Empfehlungsgrad A, Evidenzlevel Ib).

8 Chirurgische Therapie

8.1 Indikationen zu
Nasennebenhohleneingriffen

Zu den Operationsindikationen aku-
ter entziindlicher Nasennebenhohlener-
krankungen zéhlen orbitale [54], endo-
kranielle [125] und septische Komplika-
tionen [1]. Die operative Intervention bei
der rezidivierenden und chronischen Rhi-
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nosinusitis ist dann indiziert, wenn die
konservative Therapie keine oder keine
dauerhafte Besserung der Beschwerden
bringt oder wenn der Patient eine weitere
konservative Therapie ablehnt.

8.2 Art der
Nasennebenhohleneingriffe

Mit der Entwicklung der Nasenendosko-
pie [133] und der damit moglichen ope-
rativen Verfahren [134] hat in der opera-
tiven Therapie der Rhinosinusitis die Ab-
16sung der klassischen Op.-Verfahren wie
Caldwell-Luc [124] begonnen. Das Ziel
der Therapie ist die Wiederherstellung der
mukoziliaren Clearance und der Ventilati-
on der Nebenhohlen [189]. Der heute gén-
gige Ansatz ist die endoskopische funkti-
onelle Nebenhohlenchirurgie, die sich im
Wesentlichen als Chirurgie des mittleren
Nasengangs darstellt [187]. In unterschied-
lichem und individuell angepasstem Aus-
maf} wird die erkrankte Mukosa zum Teil
entfernt und nach Abheilung der Wun-
de die Drainage und Ventilation der er-
krankten Nebenho6hlenabschnitte wie-
derhergestellt. Das Ergebnis der Operati-
on ist abhdngig vom Ausmafi der Erkran-
kung [108], geringe Lasionen heilen leich-
ter aus als massive. Die Nasenatmung und
die mukoziliare Clearance werden durch
die Operation verbessert [119], und auch
der Riechsinn kann auf diese Weise ver-
bessert werden [122]. Die Lebensqualitat
nach Nebenhohlenoperation bessert sich
im sozialen Bereich (39, 135] wie auch in
allen anderen Belangen der organspezi-
fischen Symptome [103]. Die Techniken
befinden sich derzeit mit der navigierten
Chirurgie [102,184] in einer steten Weiter-
entwicklung, das Ziel ist hierbei eine wei-
tere Minimierung des Gewebetraumas
und somit der perioperativen Morbidi-
tat. Auch die Anwendung neuartiger In-
strumente bringt hier eine Verbesserung
(73, 195].

Die Rezidivquote von an den Nasen-
nebenhohlen operierten Patienten ist in
den ersten 2 Jahren nach der Operation
haufiger als in den darauf folgenden Jah-
ren. Auch die Korrelation zwischen Re-
zidivquote und den Komorbiditatsfak-
toren wie etwa Allergie, Analgetika-Into-
leranz und Irritanzien ist in einigen Stu-
dien beschrieben. Nasenpolypen lassen

sich durch funktionelle Nebenhdhlen-
chirurgie erfolgreich therapieren [38].
Die insgesamt seltenen Komplikationen
der Technik bestehen unter anderem aus
Verletzungen der Orbita und der Schédel-
basis sowie aus Storungen des Riechsinns
und Blutungskomplikationen [37, 45, 151,
219]. Daher ist die Therapie nur von erfah-
renen und gut ausgebildeten Operateuren
in entsprechend ausgeriisteten Zentren
durchzufiihren.

9 Klinischer Algorithmus

(Siehe @ Abb. 1)
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Anhang

Termine und Teilnehmer der
nominalen Gruppenprozesse
und des Delphi-Verfahrens

Der ersten nominale Gruppenprozess
fand am 22. und 23.11.2002 unter der Lei-
tung von Herrn PD Dr. med. H. Sitter
(Institut fiir Theoretische Chirurgie, Mar-
burg) unter Beteiligung verschiedener
Fachvertreter in Mannheim statt. Die
Teilnehmer waren im Einzelnen: Frau PD
Dr. med. S. Kosling (Arbeitsgemeinschaft
Kopf-Hals Diagnostik der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Radiologie), Frau V. B. Nau
(Vorstandssprecherin des Dachverbandes
der Patientenorganisationen zu Allergien,
Atemwegserkrankungen und Neuroder-
mitis), Frau Prof. Dr. med. C. Rudack
(Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde), Prof. Dr. med. W. Ho-



Fachnachrichten

semann (Deutsche Gesellschaft fiir Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde), Prof. Dr. med.
K. Hérmann (Deutsche Gesellschaft fiir
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Dr. med.
H.-U. Homoth (Deutscher Berufsverband
der Hals-Nasen-Ohren-Arzte e. V.), Dr.
med. D. Jobst (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin), Prof. Dr. med. L. Kli-
mek (Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde), PD Dr. med. G.
Marklein (Medizinische Mikrobiologie
und Immunologie), Prof. Dr. med. Dipl.-
Ing. R. M6sges (Deutsche Gesellschaft fiir
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde), Dr. med.
U. Popert (Deutsche Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin), Dr. med. M. Rose (Kin-
derheilkunde und Jugendmedizin), Prof.
Dr. med. B. A. Stuck (Deutsche Gesell-
schaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkun-
de), Prof. Dr. med. S. Zielen (Kinderheil-
kunde und Jugendmedizin).

Der zweite nominale Gruppenprozess
fand am 27. und 28.11.2006 unter Beteili-
gung der folgenden fachérztlichen Vertre-
ter unter Leitung von Herrn PD Dr. med.
H. Sitter (Institut fir Theoretische Chir-
urgie, Marburg) in Mannheim statt: Prof.
Dr. med. P. Federspil, Prof. Dr. med. K.
Ho6rmann, Prof. Dr. med. L. Klimek, Prof.
Dr. med. Dipl. Ing. R. Mdsges, Dr. med.
Q. Pfaar, Prof. Dr. med. C. Rudack, Prof.
Dr. med. B. A. Stuck und PD Dr. med. M.
Wagenmann.

Am abschlieffenden Delphi-Verfahren
waren samtliche Autoren der Leitlinie be-
teiligt: Prof. Dr. med. C. Bachert, Prof. Dr.
med. P. Federspil, Prof. Dr. med. K. Hor-
mann, Prof. Dr. med. W. Hosemann, Prof.
Dr. med. L. Klimek, Prof. Dr. med. Dipl.
Ing. R. Mosges, Dr. med. O. Pfaar, Prof.
Dr. med. C. Rudack, Prof. Dr. med. B. A.
Stuck und PD Dr. med. M. Wagenmann.

Finanzierung und
Interessenkonflikte

Die Leitlinie wurde ohne externe Finan-
zierung und ausschliefllich mit den Fi-
nanzmitteln der Deutschen Gesellschaft
fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie entwickelt.

Als Gegenstand moglicher Interessen-
konflikte bei der Erstellung der Leitlinie
konnte angesehen werden, dass verschie-
denste Forschungsarbeiten der beteiligten
Autoren von zahlreichen Unternehmen

unterstiitzt wurden. Die Autoren erkldren
jedoch zusammenfassend ihre wirtschaft-
liche Unabhingigkeit bei der Erstellung
der oben genannten Leitlinie.

Verabschiedung der Leitlinie

Die vorliegende Fassung der Leitlinie wur-
de 15.05.2007 vom Prisidium der Deut-
schen Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Oh-
ren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirur-
gie beraten und angenommen.

Neues Leitlinien_glossar
von AWMF und AZQ

In Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften hat das Arztliche Zentrum
fiir Qualitdt in der Medizin jetzt ein Leitlinien-
glossar erstellt und im Internet unter der
Adresse www.versorgungsleitlinien.de/glos-
sar veroffentlicht. Die Begriffe aus der Leit-
linienwelt umfassen den Erstellungsprozess
und, Lebenszyklus” von Leitlinien, spezielle
Begrifflichkeiten der evidenzbasierten Medi-
zin sowie Erlauterungen zu Organisationen,
die sich mit der Leitliniererstellung, Verbrei-
tung und Implementierung beschaftigen.

Das Glossar enthalt derzeit Erklarungen
zu ca. 200 Begriffen. Die Aktualisierung
und Nutzerorientierung gelingt in Zusam-
menarbeit mit den Nutzern des Internet-
angebotes.

Die Betreiber interessiert, welche
Fragen Angehdrige medizinischer Berufs-
gruppen, gesundheitspolitische Entschei-
dungstrdger und Patienten in Verbindung
mit Leitlinien haben. Die Antworten
werden in das Glossar aufgenommen.
Wenn Sie Fragen zum NVL-Programm oder
Leitlinien stellen, einen neuen Glossarbe-
griff vorschlagen oder einen vorhandenen
Begriff kommentieren mdchten, steht
Ihnen ein Online-Formular zur Verfiigung
unter www.versorgungsleitlinien.de/glos-
sar/kontakt.

Die Trager des Programm:s fiir Natio-
nale VersorgungsLeitlinien (BAK, AWMF
und KBV) haben von Beginn an das Ziel
verfolgt, Transparenz zu schaffen. Ein Aus-
druck hierfiir ist auch die Veréffentlichung
aller in Verbindung mit dem NVL-Pro-
gramm eingegangenen Kommentare der
Nutzer des Angebotes.

Quelle: Arztliches Zentrum fiir
Qualitéit in der Medizin (AZQ, Berlin)
www.azq.de
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