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Ziel und Geltungsbereich

Ziel der Leitlinie ist die Forderung einer qualitativ hochwertigen Versorgung von erwachse-
nen Patientinnen und Patienten, die sich mit entsprechenden Beschwerden bzw. mit dem
Verdacht auf eine entzlindliche Erkrankung im Bereich der Nasennebenhdhlen (Rhinosinusitis,
RS) in arztliche Behandlung begeben; die Leitlinie bezieht sich hierbei auf die Versorgung im
primar-, sekundar- und tertidrarztlichen Bereich. Als Primararzt wird hierbei der Arzt definiert,
der die Erstbehandlung des Patienten verantwortet, unabhangig von dessen Fachgebiet. Als
Sekundararzte werden Gebietsdrzte bezeichnet, die auf Zuweisung des Primararztes mit der
Weiterbehandlung des Patienten betraut sind. Als tertiararztliche Versorgung wird die arztli-
che Versorgung im stationdren Bereich definiert.

Methodik

Die Leitlinie ist entsprechend den methodischen Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft der wis-
senschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften erstellt und entspricht einer S2k-Leitlinie;
sie stellt eine Aktualisierung der S2k-Leitlinie ,,Rhinosinusitis“ der Deutschen Gesellschaft fur
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie sowie der Leitlinie ,, Rhinosinusitis“
der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin dar.

Definitionen

Im Rahmen der Leitlinie wird zwischen einer akuten, einer rezidivierenden akuten und einer
chronischen RS unterschieden. Eine akute RS (ARS) wird hierbei mit einem zeitlichen Verlauf
der Beschwerden kleiner/gleich 12 Wochen definiert. Unter einer rezidivierenden akuten RS
(rez. ARS) werden wiederkehrende Episoden einer ARS verstanden, die mindestens 4-mal in-
nerhalb von 12 Monaten (gerechnet ab dem Zeitraum der ersten Episode) auftreten, wobei
zwischen den Episoden die Beschwerden vollstandig abklingen. Die chronische RS (CRS) wird
als eine Erkrankung definiert, bei der die Beschwerden langer als 12 Wochen andauern.

Eine ARS (bzw. eine Episode einer rez. ARS) wird diagnostiziert, wenn typische Beschwerden
bzw. Symptome (Nasenatmungsbehinderung, anteriore und/oder posteriore Sekretion, Ge-
sichtsschmerz, Riechstérung) bzw. fakultative Beschwerden bzw. Symptome (Fieber, Kopf-
schmerz) vorliegen.

Die Beschwerden bei der CRS sind mit den vorgenannten identisch, jedoch haufig weniger
charakteristisch bzw. weniger stark ausgepragt und miussen von einem pathologischen Be-
fund in der Rhinoskopie / nasalen Endoskopie oder in einem bildgebenden Verfahren der
Nasennebenhdéhlen bestétigt werden. Dartiber hinaus wird bei der CRS in Abhdangigkeit vom
Vorhandensein von rhinoskopisch oder endoskopisch sichtbaren Polypen in der Nasenhaupt-
hoéhle zwischen einer chronischen RS mit (lat. cum, CRScNP) und ohne (lat. sine) Polypen
(CRSsNP) unterschieden.

Spontanverlauf

Auch ohne Therapie erfolgt eine vollstandige Heilung der ARS bei 60-80% der Erkrankten
innerhalb von zwei Wochen bzw. bei 90% innerhalb von sechs Wochen. Eine CRS geht mit
bisweilen jahre- bzw. lebenslangen Verldufen einher.

© DGHNO-KHC/DEGAM 2017 www.hno.org /www.degam-leitlinien.de



Leitlinie S2k: Rhinosinusitis 5

Anamnese

Bei der Abklarung einer RS sollten folgende Aspekte in der Anamnese berticksichtigt werden:
zeitlicher Verlauf der Beschwerden, beschwerdefreie Intervalle, Anzahl der Episoden in einem
Zeitraum von 12 Monaten (zwischenzeitliche Besserung der Symptomatik), bisherige The-
rapieversuche und deren Wirksamkeit, relevante Vorerkrankungen, Nasenatmungsbehinde-
rung, anteriore und/oder posteriore nasale Sekretion, Gesichtsschmerz / Kopfschmerz, Riech-
storung, anhaltendes Fieber, starkes Krankheitsgefuhl, Druckschmerz Gber der Stirn- bzw.
Kieferhohle, Beschwerden im Bereich der Zdhne und des Zahnhalteapparates, Zunahme der
Schmerzen beim Vornliberbeugen

Klinische Untersuchung

Die ARS wird in der Regel durch Symptome und klinische Befunde diagnostiziert, bei der Ab-
klarung sollten folgende klinischen Untersuchungsverfahren zum Einsatz kommen: allgemei-
ner klinischer Eindruck, Inspektion, Druck- / Klopfschmerz tGiber Kiefer- bzw. Stirnhéhlen sowie
Rhinoskopie und/oder nasale Endoskopie (Sekundéar- und Tertidrversorgung). Es kann eine
Untersuchung des Rachens, eine Messung der Kérpertemperatur und eine Untersuchung der
Nasenhaupthohle (Primadrebene) zum Einsatz kommen. Bei der Abklarung einer rez. ARS soll-
te eine Endoskopie bzw. zumindest eine Rhinoskopie erfolgen, bei der Abklarung einer CRS
sollte eine Endoskopie der Nase erfolgen.

Bildgebende Verfahren

Im Rahmen der Diagnostik der ARS sollten routinemalig keine bildgebenden Verfahren er-
folgen. Bei der rez. ARS sollte routinemaRig ebenfalls keine bildgebende Diagnostik erfolgen,
eine CT oder DVT (Digitale Volumentomografie) kann im symptomfreien Intervall zum Aus-
schluss anderer Pathologien oder zur OP-Planung durchgefiihrt werden. Im Rahmen der dia-
gnostischen Abklarung einer CRS sollte eine Schnittbildgebung erfolgen, im Hinblick auf eine
Operation eine CT (alternativ DVT). Die Untersuchungsqualitét sollte fiir computergestutzte
Navigationssysteme ausreichend sein.

Laborchemische und technische Verfahren

Bei Patienten mit ARS oder rez. ARS und starken oder sehr starken Schmerzen kann die Bestim-
mung von CRP und/oder BSG durchgefuhrt werden, um die Indikationsstellung zur Antibioti-
katherapie zu rechtfertigen. In der Abklarung einer CRS sollten routinemaRig keine speziellen
laborchemischen oder technischen Verfahren zum Einsatz kommen und nur bei Verdachtsmo-
menten flr kausale Systemerkrankungen in Abstimmung mit den beteiligten Fachdisziplinen
weitergehende Untersuchungen erfolgen.

Mikrobiologische Verfahren

Bei einer RS sollte auf die Anwendung mikrobiologischer Testverfahren in der Routinebehand-
lung verzichtet werden. Bei der therapieresistenten RS und bei Patienten mit Abwehrschwa-
che kénnen insbesondere in der Sekundar- und Tertidrebene ein Abstrich mit Antibiogramm
und ggf. weitere mikrobiologische Testverfahren Grundlage einer kalkulierten Therapie sein.
Eine kontrollierte Probenentnahme aus dem mittleren Nasengang, oder (besser) dem Punc-
tum maximum des entziindlichen Geschehens sollte dabei angestrebt werden.
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Allergologische Untersuchung

Routinemalige allergologische Testungen sollten in der Diagnostik der ARS nicht zum Einsatz
kommen. Bei dtiologisch ungeklarter rez. ARS kann und bei anamnestischen oder klinischen
Hinweisen auf eine allergische Genese sollte hingegen eine allergologische Testung erfolgen.
Bei CRScNP kann auf eine allergologische Testung verzichtet werden. Bei dtiologisch unge-
klarter CRSsNP kann bzw. bei anamnestischen oder klinischen Hinweisen auf eine allergische
Genese sollte eine allergologische Testung erfolgen. Bei dtiologisch ungeklartem, postopera-
tivem Rezidiv einer CRSsNP soll eine allergologische Testung erfolgen.

Nicht-medikamentose Therapieverfahren

Bei einer ARS und rez. ARS kdnnen lokale Anwendungen mit physiolog. Kochsalz-Lésung (z.B.
als Nasentropfen oder —spray) und die Inhalation heiller Dampfe (38-42°Celsius) empfohlen
werden, die Wirksamkeit von pulsatilen Inhalationen, Akupunktur und Homoopathie kann
aufgrund der uneinheitlichen Datenlage nicht abschlieBend beurteilt werden.

Fur die symptomatische Therapie der CRS sollte eine nasale Anwendung von Salzlésungen z.
B. als hochvolumige (2150 ml), iso- bis leicht hypertone Spilung zum Einsatz kommen. Die
Wirksamkeit von Akupunktur und Homdopathie kann aufgrund der eingeschrankten Datenla-
ge nicht abschliefend beurteilt werden.

Phytotherapeutika

Eine Behandlung der ARS mit einem patentierten (Misch-)Extrakt (BNO 1016) oder definierten
Eucalyptusextrakten kann empfohlen werden. Fiir eine Empfehlung pro oder kontra Phytothe-
rapie bei rez. ARS und bei CRS ist die Evidenzlage nicht ausreichend.

Medikamentose Therapieverfahren

Dekongestiva kénnen zur symptomatischen Linderung bei ARS verwendet werden. Topische
Dekongestiva sollten frei von Benzalkoniumchlorid sein und nicht langer als 10 Tage verwen-
det werden. Bei einer ARS und bei einer rez. ARS kdnnen Schmerzmittel zur symptomatischen
Therapie empfohlen werden. Bei einer akuten allergischen und bei der rez. ARS sollten lokale
Kortikoid-Anwendungen erfolgen. Dekongestiva sollten bei der CRS aufgrund der Gefahr der
Entstehung einer Rhinitis medicamentosa nicht angewendet werden.

Topische Kortikosteroide sollten zur Therapie der CRSsNP und insbesondere der CRScNP zur
Anwendung kommen, die Therapie mit systemischen Kortikosteroiden kann in Einzelfallen er-
wogen werden. Ausgewadhlte Biologicals kénnen bei Versagen etablierter Therapieformen im
Einzelfall bei CRScNP eingesetzt werden. Eine adaptive Desaktivierungsbehandlung sollte bei
Patienten mit gesichertem NERD-Syndrom (NSAR-Exacerbated Resipratory Disease, Analgeti-
ka-Intoleranz-Syndrom) und einer CRScNP bei Auftreten einer Rezidiv-Polyposis durchgefiihrt
werden.

Antibiotische Therapie

Bei einer ARS bzw. einer akuten Exazerbation einer rez. ARS sollten in der Regel keine Antibio-
tika gegeben werden, eine Antibiotikagabe sollte jedoch erwogen werden bei Patienten mit
besonderen Risikofaktoren, wie chronisch entziindlicher Lungenerkrankung, Immundefizienz
bzw. Immunsuppression. Sie sollte erfolgen bei Hinweisen auf Komplikationen wie starken
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Kopfschmerzen, Gesichtsschwellungen, Lethargie.

Eine antibiotische Therapie kann ferner empfohlen werden bei ARS oder einer akuten Exa-
zerbation einer rez. ARS und starken bzw. sehr starken Schmerzen plus erhéhten Entziin-
dungswerten (CRP Giber 10 mg/l oder BSG Giber 10mm/h bei Mdnnern bzw. Giber 20mm/h bei
Frauen). Eine antibiotische Therapie kann erwogen werden bei ARS oder einer akuten Exazer-
bation einer rez. ARS (erhdhte Wahrscheinlichkeit einer bakteriellen Ursache) mit starken Be-
schwerden und/oder Verstarkung der Beschwerden im Lauf der Erkrankung, und/oder Fieber
> 38,5 °C. Als Mittel der 1. Wahl zur antibiotischen Therapie gilt Amoxicillin 3x500mg/d, bzw.
ein Cephalosporin (Cefuroxim 2 x 250mg/d); als Mittel der 2. Wahl gelten Makrolide (z.B.
Azithromycin 500mg/d), Amoxicillin + Clavulansdure, Doxycyclin oder Co-Trimoxazol (ggf.
andere Antibiotika entsprechend regionalen Resistenzmustern).

Bei CRSsNP sollte der langerdauernde Einsatz von Clarithromycin bei Versagen der Standard-
therapie erwogen werden. Im Einzelfall kann zur Besserung des Befundes Erythromycin bzw.
zur passager begrenzten Besserung der Lebensqualitat Roxythromycin eingesetzt werden.
Azithromycin sollte nicht angewandt werden. Bei CRScNP kann im Falle einer Rezidiv-Poly-
posis eine langerdauernde Therapie mit Doxycyclin erwogen werden. Die Anwendung von
Erythromycin, Azithromycin und Roxithromycin bei CRScNP kann nicht empfohlen werden.
Die topische Anwendung von Antibiotika bei Patienten mit CRS sollte nicht erfolgen.

Chirurgische Therapie / Schnittstellen

Bei Versagen einer konservativen Therapie sollte eine operative Therapie erwogen werden, im
Einzelfall kann auch eine primadre operative Therapie sinnvoll sein.

Ein Wechsel auf die ndchst héhere Versorgungsebene sollte erfolgen bei Patienten mit Im-
munsuppression, zur Abklarung einer rez. ARS und bei CRS, bei Therapieresistenz, bei Hin-
weisen auf eine odontogene Ursache und wenn eine weitere Diagnostik mit ausreichender
Wahrscheinlichkeit zu besseren Therapieergebnissen fihren kann oder eine sinnvolle Therapie
nur auf nachster Versorgungsebene maoglich ist (z.B. OP-Indikation). Bei Hinweisen auf gefahr-
liche Verlaufe bzw. Komplikationen sollte ein Wechsel auf die Tertiarebene (spezialisierte stat.
Versorgung) erfolgen.
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