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Kronisk rinosinuitis (CRS) er en tilstand med kronisk
inflammation i naese og bihuler og kan vaere med nasal
polypose (CRSWNP) eller uden nasal polypose (CRS-
sNP) [1]. CRS skyldes ikke allergener som allergisk ri-
nitis. Praevalensen af CRS er 10-15% ud fra patientrap-
porterede symptomer [2-4]. Ved selvrapporteret CRS

er der dog en tendens til overvurdering af pravalensen.

Praevalensen i Danmark er i et klinisk studie fundet at
veere 9% jf. diagnostiske kriterier og objektive tegn pé
inflammation hos 366 patienter. Preevalensen af neese-
polypper var 4%, dvs. at denne lidelse udgjorde knap
50% af CRS-tilfeeldene [5].

Der findes en reekke hypoteser om atiologien bag
CRS, uden at definitive drsager og mekanismer er
fastslaet. Generelt accepteret er dog teorien om en
uhensigtsmaessig interaktion mellem naese- og bihule-
slimhinden og det omgivende miljg. CRS er en multi-
faktoriel sygdom med flere betydende faktorer: pavir-
ket mukocilieer transport, immundefekter, genetik og
defekt mucusbarriere [1], eosinofili [6], mikrobiom
(bakterier, svampe og vira) [7] og superantigener, bl.a.
Staphylococcus aureus [8]. Patienter med CRS har ned-
sat mukocilieer transport og slimhindegdem, hvilket
pger risikoen for bakterielle infektioner og pévirkning
af livskvaliteten [9].

I artiklen redeggres der for de nuveerende retnings-
linjer for diagnostik, behandling og opfelgning hos
voksne med CRS ud fra de europeiske og amerikanske
retningslinjer [1, 10] samt den nyeste forskning pa om-
rédet. P& Dansk Rhinologisk Selskabs hjemmeside
(www.rhinologiskselskab.dk) findes en kort klinisk ret-
ningslinje om CRS.

I artiklen er der fokus pé opsporing af vaesentlig ko-
morbiditet sdsom astma og allergi samt rygning [1, 11,
12]. Seerligt praevalensen af astma er hgj blandt patien-
ter med CRS, og behandling af CRS i patientgruppen

» Nasalsteroid, saltvandsskyIning og
functional endoscopic sinus surgery
er velkendte behandlingsmuligheder
med dokumenteret effekt, mens der
endnu ikke er tilstreekkelig evidens for
antibiotisk behandling.

» | den nyeste forskning har man seer-
ligt fokus pa samspillet mellem kro-
nisk rinosinuitis (CRS) og de nedre

luftveje (teorien om de forenede luft-
veje) og identifikation af
risikopatienter.

Fremtidens CRS-behandling vil blive
tiltagende personificeret med ud-
gangspunkt i CRS-subtyper, mikro-
biomsammensaetning og medind-
dragelse af patienterne, bl.a. ved brug
af mobile health.

resulterer i bedre astmakontrol [13]. Patienter med
cystisk fibrose, primeer ciliedyskinesi, immundefekter,
eosinofilt syndrom og Churg-Strauss’ syndrom med
pavirkning af den mukocilizere transport har ogsé pget
forekomst af CRS [1, 14, 15]. Baggrunden for associa-
tionen mellem CRS og pulmonale sygdomme er teorien
om »de forenede luftveje«, der bygger pé samspil mel-
lem gvre og nedre luftveje med pavirkning af sygdoms-
udvikling og -progression. Vaesentlige differentialdiag-
noser som rinitis, odontogent fokus, gastro-gsofageal
refluks-syndrom (GERD), sgvnapng og ansigtssmerter
samt den typiske risikopatient beskrives tillige.

CRS, med og uden komorbiditet, pavirker patienter-
nes livskvalitet markant, hvilket understreger vigtig-
heden af korrekt diagnostik og behandling af CRS.

KRONISK RINOSINUITIS-DIAGNOSTIK

Diagnosen stilles ud fra patientens symptomer og ob-
jektive tegn pa inflammation i naese og bihuler. Dette
kreaever tilstedeveerelse af to eller flere symptomeri =
12 uger, og et symptom skal veere tilstoppet naese eller
nasalsekretion. Der er fplgende fire diagnostiske krite-
rier: 1) tilstoppet naese, 2) nasalsekretion (anterior/
posterior), 3) smerte eller tryk i ansigtet og 4) nedsat
eller manglende lugtesans (hyposmi/anosmi). Even-
tuel misfarvning af nasalt sekret bgr noteres, da gul-
gront sekret yderligere peger i retning af CRS.

Objektiv undersggelse

Det anbefales, at bade gre-nese-hals (JNH)- og ikke-
(@NH-leeger undersgger naesen ved anterior rinoskopi.
(@NH-1aeger foretager desuden endoskopi evt. forud-
géet af detumesering. Ikke-@NH-lzeger kan ved mis-
tanke om moderat til sveer CRS henvise til en @NH-
leege mhp. endoskopi. Ved endoskopi bgr der veere
mindst ét af fglgende fund: 1) sekretion fra bihulerne,
2) gdem i meatus medius og 3) polypper [1]. Hos pa-
tienter med CRS bgr eventuel concha bullosa eller sveer
septumdeviation noteres pga. potentiel medvirken til
anatomisk aflgbshindring.

De endoskopiske fund kan graderes ved brug af det
modificerede Lund-Kennedy endoskopiske scoringssy-
stem [16]: gdem: O (ingen), 1 (let/moderat), 2 (sveer).
Sekret: O (intet), 1 (tyndt, klart), 2 (tykt, mukopuru-
lent). Polypper: 0 (ingen), 1 (i meatus medius), 2
(uden for meatus medius).

Ved endoskopi afgger man, om diagnosen er
CRSwWNP eller CRSsNP. Eosinofil CRS er en subtype,




som skyldes eosinofili i blodet og nasalpolypperne [6].
Sygdomsforlgb og behandling vil afhenge af forekomst
og udbredelse af polypper samt af infektionstegn. End-
videre kan man ved endoskopi udelukke differential-
diagnoser.

CT af nase og bihuler

CT er ikke en del af standardudredningen, men kan
bruges til at stille diagnosen ud fra, hvis der ikke er po-
sitive fund ved endoskopi. Ved endoskopiske tegn pa
CRS bgr CT primert foretages ved manglende effekt af
medicinsk behandling og ved forberedelse til functional
endoscopic sinus surgery (FESS), hvor det er ngdvendigt
at kende patientens nase- og bihuleanatomi samt om-
fanget og lokalisationen af inflammation. Man bgr veere
opmearksom pa, at patienter, hos hvem man tilfeeldigt
har fundet temporeer slimhindefortykkelse pé CT og/
eller MR-skanning, men hvor de ikke opfylder de gvrige
European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal
Polyps (EPOS)-kriterier, ikke har CRS [17]. Desuden
skal der foretages undersggelse af mund og teender for
at sikre udelukkelse af odontogent fokus [18]. Inspek-
tion af mundsveelg giver mulighed for at visualisere en
eventuel posterior nasalsekretion. Ved tvivl om odonto-
gen sinuitis henvises der til patientens egen tandlage,
med hvem behandlingen koordineres.

Faresignaler

Tilstedeveerelse af ensidige symptomer, kraftige smer-
ter og blgdning bgr tages sarligt alvorligt, og patienten
ber udredes naermere for malignitet.

Objektivisering af patientens symptomer

Ved visuel analog skala (VAS)-score vurderer patienten
sine gener pd en skala fra nul til ti. Generne kan jf.
EPOS [1] inddeles i milde (VAS 0-3), moderate (VAS >
3-7) og sveere (VAS > 7-10).

The Sino-Nasal Outcome Test (SNOT) 22 er et
22-punkt-spgrgeskema, der er inddelt i nasale og eks-
tranasale symptomer samt gre- og ansigtssymptomer.

Nedsat lugtesans kan evalueres ved en Threshold,
Discrimination and Identification-test, men den er tids-
kraevende, og derfor anbefales screening med Sniffin’
Sticks Identification Test med 12 eller 16 penne, denne
test er valideret i Danmark [19, 20].

Supplerende undersggelser

1) Priktest, som foretages ved indikation for at ude-
lukke allergisk rinitis. 2) Bestemmelse af immunglobu-
lin (Ig) E-niveau i serum for at vurdere, om der er tale
om eosinofil CRS. 3) Det anbefales, at patienter med
nyopdagede polypper fér foretaget biopsi for at sikre
CRS-diagnosen og udelukke anden atiologi [1].

4) Podning mhp. udredning for infektion og resistens-
bestemmelse forud for antibiotikabehandling. Hos

nogle patienter med CRSwWNP har S. aureus stor betyd-
ning for sygdomsbyrden [8].

Differentialdiagnoser

Sinonasale symptomer kan skyldes en raekke rinitistil-
stande, herunder allergisk rinitis og nonallergisk rinitis,
inklusive vasomotorisk og medikamentel rinitis. Sep-
tumdeviation, conchaehypertrofi, GERD og sgvnapng
kan ligeledes give sinonasale symptomer og er samtidig
komorbide tilstande. Nedsat lugtesans kan vere alders-
betinget, men kan ogsa veere associeret med andre til-
stande, bl.a. tidligt tegn pd Alzheimers sygdom, Parkin-
sons sygdom og multipel sklerose [21].

Trykken og smerter i ansigtet kan skyldes en reekke
neurologiske tilstande sdsom migrane, spaeendingsho-
vedpine og trigeminusneuralgi [1]. Desuden kan kabe-
ledsartrose, musculus masseter-speendinger, nedsat syn
og pjenmuskelsmerter medfgre ansigtssmerter [1].

Tumorer er ligeledes en vigtig differentialdiagnose
og kan vaere drsag til bade sinonasale symptomer og
trykken og smerter i ansigt.

Komorbiditet
Man bgr overveje komorbiditet hos patienter med CRS
pga. samspillet mellem de gvre og de nedre luftveje.
Behandling af CRS kan forbedre en samtidig komorbid
tilstand. Ligeledes kan behandling af en komorbiditet
forbedre CRS-tilstanden.

Komorbide tilstande i forbindelse med CRS er bl.a.
astma [11], allergi [1], rygning [12], cystisk fibrose
[14], primeer ciliedyskinesi [15] og immundefekter [1].

Astma

Der er hgj praevalens af astma blandt patienter med
CRS [1]. Et dansk studie har vist, at 65% af patienterne
med CRSwNP havde astma [11]. Det er derfor vigtigt at
sporge til astmasymptomer. Der er evidens for, at bade
medicinsk og kirurgisk behandling af CRS er associeret
med bade subjektive og objektive forbedringer i astma-
tilstanden [13]. Samtidig ses der en negativ effekt af
astma pé effekten af FESS [1].

BEHANDLING
Behandling kan igangseettes og fglges i almen praksis
eller hos en @NH-1aege. Forlgbet er opdelt i milde, mo-
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A. Koronal CT af kronisk
rinosinuitis uden po-
lypper.

B. Hgjre cavum nasi
med polypper og mu-
kopurulent sekret.
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derate og svere tilfeelde [1] ud fra sveerhedsgraden af
sygdommen, der kan vurderes med SNOT-22- eller
VAS-score samt gradering af endoskopiske fund. Pa-
tienten saettes i medicinsk behandling, hvorefter kirurgi
kan komme i betragtning. Se Tabel 1 for anbefalede
behandlingsstrategier.

Akutte eksacerbationer bgr behandles som akut
rinosinuitis [1].

E TABEL 1

Anbefalede behandlingsstrategier for kronisk rinosinuitis uden hhv. med nasal polypose.

CRSsNP

Milde tilfeelde
Medicinsk behandling med draber el. spray topisk steroid® og saltvandsskylning af naesen®

Effekt af behandling vurderes efter 1 md. hvis patienten behandles i almen praksis eller 3 mdr. hvis
patienten behandles i BNH-praksis

Ved tilfredsstillende effekt fortseettes behandlingen
Ved manglende bedring kan behandling intensiveres?
Der kan foretages podning mhp. antibiotisk behandling®

Ved forbedring 1-3 mdr. fortseettes behandlingen som anfart®
Ved manglende bedring trods MMT laves CT samt overvejes behov for kirurgisk behandling, FESS

Moderate og sveere tilfeelde

Samme strategi som for milde tilfeelde med f& a&ndringer:
CT kan udferes tidligere for vurdering af behov for FESS
Podning kan overvejes allerede fra start mhp. antibiotika®

CRSwNP

Milde tilfeelde
Samme behandlingsstrategi som ved milde tilfelde af CRSSNP

Moderate tilfeelde

Medicinsk behandling med draber el. spray topisk steroid® ved hgjtsiddende polypper samt
saltvandsskylning af naesen®

Der kan overvejes gget dosis af topisk steroid samt podning mhp. antibiotika®

Ved tilfredsstillende effekt fortseettes behandlingen
Hvis der ikke ses bedring ved 3 mdr.-kontrol ber CT foretages mhp. udfarelse af FESS

Sveere tilfelde

Medicinsk behandling med topisk steroid
Overvej kort kur med systemisk steroid®
Kontrol efter 1 md.

Ved bedring folges behandlingsskemaet for moderate tilfeelde af CRSWNP
Ved manglende bedring ber CT foretages mhp. udferelse af FESS

CRS = kronisk rinosinuitis; FESS = functional endoscopic sinus surgery; MMT = maks. medicinsk behandling;
sNP = uden nasal polypose; wNP = med nasal polypose; @NH = gre-nase-hals.

a) Topisk steroidbehandling:1) Neesespray, dosis afhaenger af praeparat, typisk 2 pust i hvert naesebor 1
gang dagligt, kan intensiveres til 2 pust 2 x dagl., nyere preeparater som mometasonfuroat, fluticasonpropi-
onat og fluticasonfuroat anbefales grundet hurtig effekt (dage-uger) uden systemisk effekt.

2) Neesedraber, typisk 1 enkeltdosis 0,4 ml i hvert naesebor 1-2 x dagl., administrationsmetoden er vigtig for
effekten, man kan forsege med Mygind-position eller Kaiteki-position [22, 23]. 3) Skyllevaeske, sikker og
effektiv behandling, der kan anvendes efter FESS. Topisk steroidbehandling har bedst effekt pa opererede
patienter pga. udfordringer med at na inflammerede bihuleomréder tilstraekkeligt hos ikkeopererede.

b) Min. 100 mI med kraftig vandstrale.

c) Indikation for virkning af 2-3 mdr. makrolidbehandling ved noneosinofil CRS [24] men manglende evidens
for effekten [1], kan proves til CRSsNP-patienter, kort tids (ca. 3-ugers) doxycyclinbehandling kan praves til
CRSwWNP-patienter men manglende evidens.

d) S&fremt behandling foretages i almen praksis ber henvises til BNH-lege.

e) Systemisk steroidbehandling: 1) Prednisolon tablet, typisk 4-5 dage med 50 mg dagl. 2) Injektion af dexa-
methason eller typisk 2 ml betamethason. Ulig topisk steroid er der kun evidens for virkning af systemisk
steroid pa CRSWNP [1].

Functional endoscopic sinus surgery

FESS er en endoskopisk &bning til bihulerne og resek-
tion af eventuelle polypper, hvilket bedrer tilgeengelig-
heden for lokal saltvandsskylning og lokal applikation
af medikamina og fremmer ventilation og draenage til
bihulerne. Proceduren anbefales, hvis medicinsk be-
handling ikke slar til [1]. Ved standard-FESS foretages
der resektion af forreste etmoid og udvidelse af kaebe-
huledbningen. De gvrige bihuler (bagerste etmoid,
sfenoid og pandehule) kan abnes ved behov. Den for-
ventet effekt af FESS og patienttilfredsheden kan vur-
deres med SNOT-22 [25, 26], jo hgjere SNOT-22-score,
jo stgrre symptomlindring er der efter FESS. Ballondi-
latation kan udfgres som supplement til FESS-proce-
duren [1].

Transnasal polypektomi med slynge

Transnasal polypektomi med slynge er en supplerende
behandlingsmulighed til fjernelse af polypper, hvor frit
tilgeengelige polypper afklippes under lokalbedgvelse.
Proceduren kan anvendes hos patienter, der har behov
for momentan bedring af luftpassagen og forbedret til-
geengelighed for topisk steroid, samt hos patienter, der
ikke kan téle generel anastesi. Polyppen kan samtidig
fungere som biopsimateriale.

Immunterapi

Der er i fremtiden potentiale for behandling af CR-
SwNP med type 2-inflammation (85% af CRSwNP-til-
faeldene i Vesten) med monoklonale antistoffer mod
biomarkgrer [27]. Ved CRSWNP med type 2-inflamma-
tion ses der ekspression af bl.a. interleukin (IL)-4, IL-5,

E TABEL 2

Risici ved systemisk steroid.

Typisk risikopatient

Patient, som far hgjdosissteroid pga. anden sygdom, f.eks. astma eller
KOL, og har andre risikofaktorer for osteoporose, heriblandt
postmenopausale kvinder

Risici

Ved lengerevarende behandling er der risiko for udvikling af osteopeni
0g 0steoporose

Prednisolonbehandling i daglig dosis ) 2,5 mg ager frakturrisikoen [28],
hvilket den typiske dosis til CRS overstiger (jf. Tabel 1)

Profylakse

Daglig profylakse med calcium 800-1.200 mg og D-vitamin 20-40 pg
[28] skal igangseettes samtidig med systemisk steroidbehandling
For risikopatienter og patienter hvor osteopeni eller osteoporose
mistaenkes bar henvises til DXA-skanning [29] for udredning

Behov for reskanning vurderes ud fra skanningsresultat og
behandlingsforleb

Behandling
Osteoporose kan behandles med antiresorptive farmaka som
bisfosfonater samt frakturforebyggende anabol behandling




IL-13 og IgE, som antistoffer kan mélrettes mod. Fore-
Ipbige studier har vist potentiel effekt af monoklonale
antistoffer til reduktion af polypper og symptomer
[27]. For risici ved systemisk steroid se Tabel 2.

OPFOLGNING

Hos patienter med CRS anbefales postoperativ kontrol
med endoskopi, evt. oprensning og vurdering af effek-
ten af FESS. For bide opererede og ikkeopererede
patienter kan medicinsk behandling fortsattes ved
positiv effekt, evt. suppleret med kontrol atheengigt af
sygdomsbyrden.

Vigtigheden af laengerevarende kontrol af patien-
terne afspejler, at der er tale om en kronisk sygdom,
hvor tilstandens svaerhedsgrad kan variere. Seerligt
patienter med CRSWNP har risiko for tilbagevendende
naesepolypper, men alle patienter med CRS kan have
behov for opfelgning og yderligere medicinsk eller ki-
rurgisk behandling. Risikoen og indikationen for reope-
ration kan praeoperativt vurderes ud fra SNOT-22-score
[25]. Til medinddragelse af patienten kan anvendes
mobile health i form af symptomscoringsapps pa mobil-
telefonen, f.eks. MySinusitisCoach [30], der endnu
ikke findes i en dansk version.

Huvis der ikke opnés forventet effekt af behandlin-
gen, kan der henvises til en @NH-afdeling.

KONKLUSION

CRS er en udbredt sygdom med stor pavirkning af pa-
tienternes livskvalitet og sociogkonomiske forhold.
Derfor er korrekt diagnostik, behandling og opfelgning
vigtig. Dette sikres ved at fglge retningslinjerne fra
EPOS 2012 og American Academy of Otolaryngology —
Head and Neck Surgery Foundation, som er opsumme-
ret i denne artikel, med et overblik i Tabel 3. Behand-
lingen bgr indeholde overvejelser om subtyper af CRS,
identificering af komorbiditet og andre risikofaktorer.
Tendensen inden for behandlingen af kronisk rinosinu-
itis gdr mere og mere i retning af personificerede be-
handlingsplaner med inddragelse af patienten. Sidst,
men ikke mindst, bliver det spaendende at se, hvilken
betydning naese-bihule-mikrobiomet [7] fér for fremti-
dens behandlingsstrategier.

SUMMARY
Marlene Richter Jensen, Elisabeth Arndal &
Christian von Buchwald:

Chronic rhinosinusitis
Ugeskr Leeger 2018;180:V05180344

The aim of this review is to evaluate current guidelines for
diagnosis, treatment and follow-up of patients with chronic
rhinasinusitis. We discuss: 1) diagnostic criteria, 2) the use
of supplementary tools like VAS, Sino-Nasal Outcome Test
and Sniffin' Sticks, 3) the use of tests like allergy, serum IgE
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E TABEL 3

Oversigt over diagnose, behandling og opfalgning af kronisk rinosinuitis savel med som uden
nasal polypose.

Diagnose

Endoskopi

Sekretion fra bihuler, edem i meatus medius eller polypper samt 2 af flg. symptomer i > 12 uger®
Tilstoppet naese

Nasal sekretion, anterior/posterior

Nedsat eller manglende lugtesans

Trykken/smerte i ansigtet

CT af bihuler, inkl. i diagnostik ved manglende endoskopiske fund eller som forberedelse til FESS
Supplerende undersegelser:

SNOT-22/VAS-score, objektivisering af symptomer

Biopsi, sikrer diagnosen benign polyp

Podning ved mistanke om infektion

Blodpreve, IgE i serum til udredning af eosinofil CRS

Differentialdiagnoser
Tilstande med sinonasale symptomer:
Allergisk rinitis
Nonallergisk rinitis
Vasomotorisk rinitis
Medikamentel rinitis
Akut rinosinuitis
Septumdeviation
Conchaehypertrofi
GERD

Sgvnapne

Tumorer

Tilstande med smerte/trykken i ansigtet:
Migraene

Vaskular hovedpine
Spaendingshovedpine
Trigeminusneuralgi

Keebeledsartrose

M. masseter-spandinger

Dérligt syn og gjenmuskelsmerter
Tumorer

Behandling

Topisk steroid:

Spray, typisk 2 pust i hvert ngesebor 1 x dagl.

Draber, typisk 1 dosis 0,4 ml i hvert neesebor 1-2 x dagl.
Steroid i skyllevaeske, kan anvendes efter FESS

Systemisk steroid, prednisolon ofte 4-5 dage med 50 mg, dexamethason eller betamethason, injektion,
ofte 2 ml

Saltvandsskylning, min. 100 ml med kraftig vandstrale

Antibiotika, manglende evidens for effekten af langtidsmakrolidbehandling og
korttidsdoxycyclinbehandling, saledes kun forsegsvis makrolid til CRSSNP og doxycyclin til CRSWNP

Opfalgning

Efter FESS, kontrol mhp. oprensning og vurdering af effekt

For bade opererede og ikkeopererede patienter, fortsattelse af medicinsk behandling ved effekt, evt.
suppleret med kontrol

Alle CRS-patienter kan have behov for opfelgning og yderligere behandling, da tilstanden kan forvaerres
SNOT-22/VAS-score til objektivisering af symptomer

Mobile health i form af symptomscoringsapps pa mobiltelefonen

CRS = kronisk rinosinuitis; FESS = functional endoscopic sinus surgery; GERD = gastro-gsofageal refluks-
syndrom; Ig = immunglobulin; SNOT = Sino-Nasal Outcome Test; SNP = uden nasal polypose; VAS = visuel
analog skala; wNP = med nasal polypose.

a) 1 af symptomerne skal veere tilstoppet nase eller nasal sekretion.
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and biopsy and 4) comorbidity in relation to the unified
airways concept. Furthermare, we evaluate: 1) initial
treatment with topical steroids and nasal irrigation, 2)
additional treatment options including surgery, systemic
steroids and antibiotics and 3) treatment risks. Follow-up of
patients is important for evaluating treatment effect and
possible need of further treatment.
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