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Hvordan behandle akutt sinusitt? 128

Mer enn halvparten av pasienter med akutt bakteriell sinusitt 
blir friske uten antibiotikabehandling

Sinusitt og sinusittliknende sykdom er svært vanlig og medfører 
mange legebesøk, flest om vinteren. Akutt sinusitt blir diagnostisert 
oftere hos kvinner enn hos menn. Dette kan skyldes forskjeller i lege-
søkningsatferd og at kvinner er mer eksponert for barn med øvre luft-
veisinfeksjoner. I tillegg kan østrogen gi slimhinnefortykkelse, med 
større risiko for ostial obstruksjon og etterfølgende sinusitt. De fleste 
tilfeller av sinusitt involverer flere av de paranasale bihulene.

Virale øvre luftveisinfeksjoner og allergisk rhinitt kan føre til slim-
hinneødem, innsnevring av ostier, økt sekresjon og nedsatt mukoci-
liær aktivitet. Dette gir redusert oksygenkonsentrasjon, økt karbon-
dioksidkonsentrasjon og danning av serøst sekret i sinus. En slik til-
stand kalles serøs sinusitt og kan gi beskjedne symptomer. De fleste 
blir bra uten behandling. Dysfunksjonelt mukociliært system, ana-
tomiske misdannelser, polypper, septumdeviasjon, fremmed-
legemer og svulster kan bidra til sinusitt. I noen tilfeller er sinusitt 
forårsaket av øvre tanninfeksjoner som spres direkte til sinus maxil-
laris. Akutt bakteriell sinusitt er vanligvis en sekundær infeksjon 
som følge av ostieobstruksjon forårsaket av en akutt viral øvre luft-
veisinfeksjon. Forekomst av bakterier og serøst sekret gir gode 
vekstbetingelser, og bakteriemengden kan vokse raskt.

Diagnosen kan være usikker i allmennpraksis, der man ikke har 
objektive diagnostiske hjelpemidler. Fire studier fra allmennpraksis 
har gitt nyttig informasjon om symptomer, tegn og blodprøver som 
kan bidra til å skille bakteriell sinusitt fra viral sinusitt og virale 
øvre luftveisinfeksjoner (1). Purulent rhinoré, både som symptom 
og funn, var assosiert med bakteriell sinusitt i tre av de fire stu-
diene. Tannsmerter var assosiert med bakteriell infeksjon i to. 
Andre funn var mindre konsistente prediktorer for bakteriell sinu-
sitt. En tofaset sykehistorie med forverring etter innledende forbed-
ring og manglende effekt av slimhinneavsvellende midler var asso-
siert med bakteriell infeksjon i hver sin studie, men var ikke under-
søkt i de andre. Senkningsreaksjon > 10 og > 20 for henholdsvis 
menn og kvinner var assosiert med bakteriell sinusitt i de to stu-
diene der dette ble undersøkt, mens et nivå av C-reaktivt protein 
> 10 var assosiert i én studie, men ikke i den andre der dette ble 
undersøkt. Fordi akutt bakteriell sinusitt vanligvis utvikles som 
en komplikasjon til virale øvre luftveisinfeksjoner, er det foreslått 
at en sykdomsvarighet på under sju dager kan brukes som et nega-
tivt diagnostisk kriterium.

En norsk studie gir god informasjon om hvordan akutt sinusitt 
behandles i allmennpraksis (2). Tilstanden utgjør 8 % av alle kon-
sultasjoner for luftveisinfeksjon hos allmennleger. Rundt tre fire-
deler av disse fører til behandling med antibiotika, vanligst peni-
cillin V, deretter bredspektret antibiotika, vesentlig amoksicillin, 
makrolider og tetrasyklin. I forhold til gjeldende retningslinjer for 
behandling får for mange pasienter forskrevet antibiotika. Det er et 
overordnet mål å redusere antibiotikaforbruket, som i Norge har økt 
med rundt 50 % etter 1990 (3). Et alternativ som kan være aktuelt 
i mange kliniske situasjoner, er å skrive ut en vente-og-se-resept. 
Med en slik resept vil mer enn halvparten av pasientene la være 
å hente ut antibiotika på apoteket (4).

Pasienter med milde til moderate symptomer forenlig med akutt 
sinusitt i under sju dager bør bare gis symptomatisk behandling. 
Antibiotikabehandling bør forbeholdes dem som har hatt moderate 

symptomer på bakteriell sinusitt i mer enn sju dager og dem med 
alvorlige sinusittsymptomer, slik som sterke smerter eller feber 
over 39 °C. Mer enn halvparten av pasienter med akutt bakteriell 
sinusitt blir friske uten antibiotikabehandling.

I en oversiktsartikkel er effekten av antibiotikabehandling ved akutt 
sinusitt oppsummert slik: Hos pasienter med klinisk diagnostisert 
akutt sinusitt er det ikke påvist signifikant forskjell mellom antibio-
tika og placebo. Hos pasienter med sinusitt bekreftet ved CT-, rønt-
genundersøkelse eller bakteriologisk undersøkelse har man i meta-
analyser funnet en signifikant forskjell mellom antibiotika og pla-
cebo – en samlet forskjell på 7–15 %. Dette innebærer at mellom 
sju og 15 pasienter må behandles for at én skal bli bra av behand-
lingen (numbers needed to treat; NNT) (5). Tre metaanalyser har 
konkludert med at nyere og bredspektrede antibiotika ikke er sig-
nifikant mer effektive enn smalspektrede (6). Initial behandling bør 
derfor være smalspektret antibiotika som virker mot de mest sann-
synlige patogener, dvs. Streptococcus pneumoniae og Haemophilus 
influenzae. I de norske nasjonale faglige retningslinjene er peni-
cillin 1,3 g × 3–4 førstevalg (7). Internasjonalt er resistens hos 
pneumokokker og H influenzae en stor utfordring (8). For å unngå 
resistensutvikling er det derfor viktig å holde forskrivningen av 
antibiotika ved luftveisinfeksjoner på et så lavt nivå som mulig.

Bruk av lokale kortikosteroider ved akutt sinusitt har vist varie-
rende resultater. I en engelsk studie var det ingen effekt, mens en 
Cochrane-rapport har vist at hos pasienter med bekreftet sinusitt 
gir steroider en liten gevinst (9, 10).
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