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1. Titel 

 
Akut bakteriel rhinosinuit (ARS) 
 

2. Formål 
 
Korrekt diagnosticering og behandling af ARS 
 

3. Definitioner 
 
Rhinosinuit opdeles i en akut bakteriel og en kronisk form (CRS). ARS har en varighed på < 12 
uger efterfulgt af komplet ophør af symptomer. I 2005 udkom European Position Paper on 
rhinosinusitis and nasal polyps (EPOS) første gang. EPOS er blevet opdateret i 2007, 2012 og 
2020 og er den mest omfattende kliniske guideline for diagnostik og behandling af rhinosinuit 
til dato og udgør derfor basis for denne guideline (1). I EPOS defineres ARS ud fra symptomer 
samt objektive fund (se senere).  
ARS består af viral ARS (forkølelse), som defineres ved en varighed af symptomer < 10 dage, og 
post-viral ARS, som defineres ved forværring af symptomer efter 5 dage eller vedvarende 
symptomer efter 10 dage. En lille procentdel af personer med post-viral ARS udvikler bakteriel 
ARS (akut bakteriel rhinosinuitis). 
 

4. Baggrund 
 
a. Ætiologi 

Inflammation (allergisk såvel som eosinophil) og rygning prædisponerer til ARS formentlig 
pga. ændring i ciliernes funktion. Udsættelse for luftforurening og andre irritanter er 
ligeledes associeret med en øget forekomst af ARS. En lignende sammenhæng er fundet 



ved ændrede anatomiske forhold så som septumdeviation (2). En odontogen årsag til ARS 
skal altid holdes in mente.  
ABRS er oftest forudgået af post-viral ARS. De hyppigste bakterier, som forårsager ABRS er 
Streptococcus pneumoniae, Hæmophilus influenzae, Moraxella catarrhalis og 
Staphylococcus aureus (3). ARS med svampeinfektion ses sjældent og den invasive form ses 
primært hos immun-inkompetente patienter (4). Ved ABRS med komplikationer er 
infektionen ofte polymikrobiel og der er risiko for infektion med anaerobe bakterier (5). 

b. Forekomst 
ARS er en almindeligt forekommende, ofte virusbetinget, sygdom med en prævalens på 6-
15 %. Voksne oplever 2 til 5 episoder med viral ARS/forkølelse om året og skolebørn 
oplever 7 til 10 episoder om året (6). Omkring 0,5-2 % af virale infektioner udvikler sig til 
bakteriel infektion (7). Prævalensen af ARS er højest i vintermånederne. 

c. Visitation 
Ukomplicerede tilfælde af ARS ses som oftest af den praktiserende læge. I svære tilfælde 
eller ved diagnostisk usikkerhed kan patienten henvises til øre-næse-halslæge. 
 

5. Fremgangsmåde 
 
a. Anamnese (symptomer) 

Diagnosen kræver tilstedeværelse af 2 eller flere af følgende symptomer i < 12 uger og 
med symptomfrie intervaller, såfremt det er recidiverende:  

• Misfarvet slim i næse/hals  
• Tilstoppet næse 
• Svækket/nedsat eller forsvundet lugtesans 
• Trykken omkring pande, næse eller øjnene.  

Et af symptomerne skal være misfarvet slim i næsen eller tilstoppet næse 
 
ABRS mistænkes ved tilstedeværelse af mindst 3 af følgende symptomer:  

• Purulent sekret  
• Svær lokal smerte  
• Feber > 38 grader  
• Forhøjet CRP 
• Forværring af almentilstand (8;9). 

 
b. Differentialdiagnoser 

Allergisk rhinitis, tandproblemer. Ansigtssmerte af anden årsag. Svampeinfektion. Primær 
ciliedyskinesi. 
 

c. Objektiv undersøgelse 
Øre-Næse-Hals undersøgelse med fokus på rhinoskopi/nasal endoskopi med fund af 
inflammatorisk hyperæmi, ødem, sekret og evt. polypose eller abnorm anatomi. Inspektion 



og palpation af ansigtet. Tandstatus. Inspektion af øjne og øjenomgivelser. 
Temperaturmåling. Vurdering af almentilstand. 
 

d. Supplerende undersøgelser 
Bakteriologi, billeddiagnostik og CRP er ikke indiceret som rutine men forbeholdes svære 
tilfælde og ved mistanke om komplikationer. Øjenlæge og neurokirurg kontaktes afhængig 
af mistanke om komplikation. 
 

e. Behandling 
Som udgangspunkt anbefales at følge de opdaterede flowcharts fra EPOS – lommeformat 
(pocketguide) kan downloades fra www.ep3os.org.  
Oftest er ARS selvlimiterende. I lette tilfælde kan symptomatisk behandling med 
analgetika, detumescerende næsespray og saltvandsskylning forsøges. Nasalsteroid er 
påvist at have effekt som primær behandling og kan også bruges i kombination med 
antibiotika (10) men kun til at dulme ødemdannelse. I svære tilfælde kan kortvarig oral 
kortikosteroid lindre symptomerne. Behandling med antibiotika skal reserveres til svære 
og bakterielt udløste sygdomsepisoder og har ingen dokumenteret effekt i milde og 
moderate tilfælde. Kirurgi kan være nødvendig i tilfælde af komplikationer eller 
recidiverende sygdom. Kæbehulepunktur har tidligere været meget benyttet. I EPOS er 
kæbehulepunktur kun beskrevet ved behov for præcis bakteriologisk diagnose hos fx 
patienter på intensiv afdeling.  
 

f. Komplikationer 
Orbitale (cellulitis, absces). Intrakranielle (meningitis, absces, sinus cavernosus-trombose), 
ossøs (osteomyelitis). Se også KKR vedr. orbitale komplikationer. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://www.ep3os.org/
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