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1. Titel
Kronisk rhinosinuitis

2. Formal
Evidens- og konsensusbaseret retningslinje med henblik pa at sikre ensartet diagnosticering og

behandling af kronisk naese- og bihulebeteendelse (CRS) i Danmark.

3. Definition
Kriterier for sygdommen er(1):

Voksne Born

Tilstedeveerelse af to eller flere af folgende symptomer i = 12 uger

Nasalstenose Nasalstenose

Anterior- og/eller posterior nasal sekretion Anterior- og/eller posterior nasal sekretion
Trykken/smerter omkring pande, neese eller gjne Trykken/smerter omkring pande, neese eller gjne
Hyp- eller anosmi Hoste

Mindst ét af symptomerne skal veere sekret eller nasalstenose. Desuden skal der vaere objektive fund:
Enten tegn pa inflammation (nasal polypose, haevelse, sekret mv.) ved nasal endoskopi eller

radiologiske fund pegende pa inflammation i bihulerne.

4. Baggrund
| Danmark har CRS en praevalens pa 7.8%(2). /tiologien er multifaktoriel. CRS klassificeres i en

primaer- og sekundeer type, som hver isaer underinddeles ud fra anatomisk distribution som lokaliseret
(unilateral) eller diffus (bilateral). De fleste tilfeelde udgeres af primaer CRS med diffus udbredning, der
yderligere klassificeres i: @CRS, der udviser type 2-inflammation med eosinofile granulocytter og er
associeret til astma, og non-eCRS, med et hgijt niveau af infiltrerende neutrofile granulocytter. Denne
inddeling afspejler CRS patofysiologiske endotyper, hvilket danner grundlag for bade diagnostik og
behandling. Terminologien i denne KKR afspejler de opdaterede vejledninger fra EPOS/
EUFOREA(3,4).

Se ogsa Figur 1 — Klassifikation af primeer CRS

5. Diagnostik & udredning
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Nasal endoskopi (ideelt for og efter detumescering) med scoring af tilstedeveerende
polypper(5) og/eller gdem i meatus medius/det olfaktoriske epithel og/eller sekretion fra en

eller flere bihuler.

Diagnostik hos patienter med formodet CRS skal underbygges af histologi. Biopsi af polypvaev

til histologisk undersogelse (helst inklusiv antal eosinofile per high-power field (HPF)).

Diffus CRS Biopsi umiddelbart ifm. behandlingen.

Lokaliseret CRS  Biopsi inden behandlingsopstart mhp. udelukkelse af

differentialdiagnoser.

Qvrige Biopsi ved behandlingssvigt af CRS, samt ved henvisning til/planlaegning
af ESS.

CT-scanning af bihulerne rekvireres ved: unilateral sygdom, behandlingssvigt efter

lokalbehandling, diffus CRS, planleegning af/henvisning til ESS.

Udredning for allergisk rhinokonjunktivitis anbefales ved diffus CRS (priktest eller specifik IgE-

maling).

Ved symptomer pa astma foretages lungefunktionsundersggelse ifm. allergiudredning og/eller
patienten henvises til videre udredning og behandling ved egen lsege/specialleege i

allergologi.

Overvej evaluering af lugtesansen (f.eks. Sniffin’sticks 12) samt vurdering af sygdomsspecifik
livskvalitet (SNOT-22)(6,7).

Beskrivelse af tidligere sinonasal-kirurgi, relevant medicin og vurdering af

behandlingscompliance.

Veaesentlige differentialdiagnoser:

Akut recidiverende bakteriel rhinosinuitis, allergisk rhinosinuitis, maligne lidelser, granulomatese sygdomme,

primeer lokaliseret CRS (fungal eller odontogen sinuitis), juvenilt angiofibrom, antrochoanal polyp, sinonasale

papillomer, meningo-/pyo-/encephalocele, cystisk fibrose, neurogene ansigtssmerter, obstruerende anatomiske

varianter (f.eks. devierende naeseskillevaeg, concha hypertrofi).

6. Behandling
Se ogsa Bilag 1.

eCRS
Primaer CRS, Diffus type, Type-2 dominant endotype, Eosinofili.
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Glukokortikosteroid
a. Der foreligger staerk evidens for behandling med fast nasalt glukokortikosteroid. Anbefales max
dosis x2 dagligt forudgéet af nasalskyl(8). Prae- og/eller postoperativt kan der anvendes nasal
steroidskylning(9).

b. Dansk Rhinologisk Selskab rader til paholdenhed ved behandling med systemisk glukokortikoid, der
udviser en kortvarig, forbigaende effekt og har en forholdsvist markant bivirkningsprofil. Ved behov for
gentagne behandlinger med systemisk glukokortikosteroid bgr alternative behandlingsmuligheder
overvejes, herunder henvisning til second-opinion, kirurgi, compliance-vurdering eller biologisk

behandling.

c. Hvis der efter afvejning af fordele og ulemper ordineres systemisk glukokortikoid foreslas tbl.
Prednisolon %2-1 mg/kg (op til 60 mg dgl.) i 5-10 dage uden nedtrapning. Betamethason 14 mg i.m.
kan overvejes som alternativ. Behandling med systemisk glukokortikosteroid bor suppleres med kalk-

og D-vitamin.

d. Ved arligt glukokortikosteroidforbrug svt. > 450 mg prednisolone bar DEXA-scanning overvejes (Se
EPOS2020, Tabel 6.1.7.2 for aekvipotente doser)(1).

Nasal saltvandsskylning
a. Steerk evidens som adjuverende behandling til nasal glukokortikosteroid. Nasalskyl bor udfores

flere gange ugentligt, sa laenge patienten er i topisk behandling.

Antibiotika
a. Ved store sekretproblemer kan 3 maneders kur med tbl. Doxycyklin 100 mg én gang dagligt

forseges. Behandlingen skal forega i speciallaegeregi med kontrol af effekt efter 4-6 uger.
b. Behandlingen er symptomatisk og ma forventes at skulle gentages.

c. Kortere kure af 1-2 ugers varighed anbefales overordnet ved seerlig akut forvaerring. | tilfeelde af

gentagne korte kure anbefales det generelle behandlingsregime genovervejet.

d. Behandling med Doxycyklin foretreekkes ved eCRS grundet de antiinflammatoriske- og

immunmodulerende egenskaber, som er fundet gunstige i behandlingen af eCRS(10,11).

Non-eCRS
Primezer CRS, Diffus type, Non-type-2 dominant endotype

Glukokortikosteroid
a. Nasal glukokortikosteroid anbefales(8). Prae- og/eller postoperativt kan der anvendes nasal

steroidskylning(9).
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b. Svag evidens for systemisk glukokortikosteroid. Ved behov for gentagne behandlinger med
systemisk glukokortikosteroid, anbefales alternativer overvejet: henvisning til second-opinion, kirurgi,

compliance-vurdering, langtids antibiotikabehandling.

Nasal saltvandsskylning
a. Steerk evidens som symptomlindrende behandling og som adjuverende behandling til nasal

glukokortikosteroid.

Antibiotika
a. Behandling med tablet Roxythromycin 150mg én gang dagligt i 3 maneder (kan forleenges) kan

forsoges. Efter 14 dages behandling tages der EKG og blodprgver (ALAT, trombocytter, leukocytter

inkl. differentialtzelling, kreatinin). Kan suppleres med tilsvarende prover forud for opstart af

behandling.

Geeldende for eCRS og non-eCRS: Ved behandlingssvigt anbefales henvisning til rhinologisk

ekspertvurdering pa sygehus.

Endoskopisk nase-bihulekirurgi (ESS)
- Anbefales til patienter med eCRS og non-eCRS, som ikke responderer tilstrackkeligt pa nasalt
glukokortikosteroid og nasalsky! efter 3 maneders behandling.
- Der ber forud for operation foreligge CT-scanning af bihuler der er < 1 & gammel. Se ogsa

anbefalinger om brug af image-guided surgery (IGS) pa Bilag 2.

Anbefalinger vedrgrende omfanget af kirurgi
Studier har fundet at under 15% af patienterne med eCRS, der gennemfarer endoskopisk

bilhuleoperation (ESS) har brug for yderligere kirurgisk intervention(12). Behovet for revisions-
operation var lavere for patienter, der havde modtaget et mere komplet kirurgisk indgreb(12—-14).
Omfanget af tilstreekkelig kirurgisk intervention har veaeret undersggt i flere studier, hvorfor Dansk
Rhinologisk Selskab anbefaler, at indgrebet ved primeaer diffus eCRS og non-eCRS bgr tilstrasbe
maksimal ventilation og tillgb til patientens involverede slimhinde i naese og bihuler, hvorved potensen

af nasalt glukokortikosteroid maksimeres(13-16):

Sinus maxillaris Neer komplet uncinektomi under hensyntagen til tilhaeftning(er). Maxillaer
supraturbinal antrostomi: Antrostomien udvides anteriort til os lacrimale,
posteriort til vertikalplanet for maxillens bagvaeg og inferiort til det

horisontale niveau svt. overkanten af concha inferior.

Sinus frontalis Den frontale reces remmes for alle lameller. Der udfgres Draf | i tilfeelde af

intakt bulla ethmoidalis, og i tilfeelde af etmoidektomi udfaeres Draf lla.(17)
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Sinus ethmoidalis Der udfgres total anterior, og ved behov posterior ethmoidektomi.
Lameller og delkompartementer fiernes helt saledes, at en forenet kavitet

opnas.

Sinus sphenoidalis Sphenoidotomi enten transnasalt eller transethmoidalt (13,16).
Adgangene kan forenes for at forbedre ventilation og tillab.

Septumdeviation anbefales korrigeret, hvis det vurderes, at skilleveeggen obstruerer muligheden for:
ESS, tilleb og ventilation af paranasale sini og/eller den olfaktoriske klgft. Ligeledes hvis deviationen

obstruerer den pernasale luftpassage. Der foreligger ikke evidens for en tidsmaessig opdeling af et

pladsgerende indgreb ift. den endoskopiske procedure.

Patienter bor forud for opstart af biologisk behandling
veere sufficient kirurgisk behandlet med ekstensiv
abning til de paranasale bihuler og evt. korrektion af
septum iht. ovenstaende retningslinjer.

Postoperativ opfalgning og planlseegning
Der anbefales som standard tre postoperative kontroller ved den opererende enhed. Typisk inddeles

kontrollerne i tidlige (1-4 uger postoperativt), intermedieere (1-3 mdr. postoperativt) og sene (4-6 mdr.
postoperativt). Alle patienter tilbydes oprensning efter behov. Ved eosinofil pansinuitis (eosinofile
granulocytter pr. HPF = 10) eller darlig sygdomskontrol/compliance kan supplerende kontrol ved
opererende enhed ca.12 maneder postoperativt overvejes(1).

Dansk Rhinologisk Selskab tilskynder, at der udsendes notat og operationsbeskrivelse til EO ved
afslutning af hospitalsforlgbet. Patienten overgar til opfelgning hos EO mhp. individuelt tilrettede
kontroller. Den teette postoperative opfalgning skal sikre, at patienter med tab af sygdomskontrol
hurtigt henvises til vurdering af biologisk behandling, far sygdommen accelererer ungdigt, og inden

tidsfristen for behandlingsopstart af biologisk behandling overskrides.
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Figur 1 — Klassifikation af primzr CRS

4[ Primaer CRS Ji

Lokaliseret Diffus
Unilateral Bilateral

Anatomisk
udbredelse

Type 2 Non-type 2 Type 2 Non-type 2

Endotype
dominans

Non-eCRS
+ Respons pa
kortikosteroid
/ldre eller ryger

OoMC eCRS
AFRS Isoleret SF CCAD
Isoleret SPH AFRS

Kliniske eksempler
og faenotype

AFRS: Allergisk, myko-rhinosinuitis, SF: Sinus frontalis, SPH: Sinus sphenoidalis, CCAD: Central kompartment atopisk sygdom,
eCRS: Eosinophil CRS, OMC: ostiomeatal kompleks

Figur bearbejdet fra: Grayson, J. W., Hopkins, C., Mori, E., Senior, B., & Harvey, R. J. (2020). Contemporary Classification of
Chronic Rhinosinusitis Beyond Polyps vs No Polyps. In JAMA Otolaryngology—Head & Neck Surgery (Vol. 146, Issue 9, p.

831).
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Bilag 1. Behandlingsrekommendationer for CRS

Nedenstaende er et bearbejdet uddrag af Tabel 1.6.1 fra EPOS, s. 18(1) baseret pA GRADE

Guidelines(18).

Behandling

Korte antibiotikakure for
CRS

Korte antibiotikakure for
akut forveerring af CRS

Langtids antibiotikakure
for CRS

Topikal
antibiotikabehandling

Nasal glukokortikosteroid

Systemiske
glukokortikosteroid

Detumescerende
naesespray

Nasal saltvandsskyl

Evidensniveau

1b (-)

1b (-)

1a ()

1a

1b

1a

GRADE anbefaling

Usikker effekt sammenholdt med placebo

Usikker effekt sammenholdt med placebo

Usikker effekt sammenholdt med placebo, og
grundet bivirkningsprofil ved brug af makrolider.

Usikker effekt sammenholdt med placebo.
Formentlig ikke klinisk betydende forbedring.

Langtidsbehandling har effekt, om end usikkert
klinisk relevant. Bedst effekt for eCRS. Positiv
effekt pa polyprecidiv efter ESS.

Korttidsbehandling +/- nasale glukokortikosteroid
reducerer symptomer. Op til 1-2x arligt.

Anbefales generelt ikke i behandlingen af CRS.
Kan veere indiceret ved ARS oveni CRS, hvor
behandlingen ikke bgr overstige 10 dage.

Skylninger med isoton saltvand anbefales

10-12
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Bilag 2. Image Guided Surgery

Image guided surgery (IGS) tidligere betegnet navigationsbaseret kirurgi (CAS)

Navigationsbaseret kirurgi

Dansk Rhinologisk Selskab falger AAO-HNS’ seneste retningslinjer (sidst revideret 3. oktober 2023)
for anvendelse af IGS i forbindelse med ESS(19,20).

Risikoen for iatrogen CSF-lackage er ensartet hgj over hele planum ethmoidale(21). Ved kirurgi i det
anteriore ethmoid og pandehulen er risikoen for synstruende bledning seerligt udtalt, primeert pa grund
af AEA. Denne risiko, kombineret med behovet for en radikal tilgang til ethmoidet(13,14,16), danner
grundlag for anbefalingen om at anvende IGS ved enhver kirurgi, der involverer sinus ethmoidalis(22).

Simpel, primeer antrostomi af sinus maxillaris for benign sygdom kan udfares uden planlagt brug af
IGS. Ved alle gvrige kirurgisk indgreb i de paranasale bihuler anbefales 1GS-assistance.

IGS anbefales anvendt i folgende tilfeelde:

1. Som grundregel ved alt bihulekirurgi ud over antrostomi til keebehuler
2. Desuden ved:
a. Revisionskirurgi
b. Atypisk anatomi som fglge af traumer, tidligere kirurgi eller udviklingsbetinget,
c. Omfattende polypose
d. Benigne og maligne sinonasale neoplasier
e. Sygdom med relation til skull base, orbita, nervus opticus eller a. carotis interna.

f.  CSF-rhinorrhea eller i forbindelse med kirurgisk intervention i kraniebasis.

11-12
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Flowchart

DRS 2025 + Sygdomskontrol ]
Kronisk rhinosinuitis, Primeer, diffus CRS
Behandlingsalgoritme

Objektiv US inkl. fuld Efter 12 ugers OMB
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Symptomkontrol
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©
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Ved tab af sygdomskontrol henvises
til vurdering pa kirurgisk afdeling.
Evt. indikation for revisions-ESS eller
vurdering mhp. opstart af mAb

Folges i mindst 3 ar i et individuelt
tilpasset forlab

OMB: Optimal medicinsk behandling
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