Lakemedelsbehandling av rinosinuit

- Behandlingsrekommendation

Den 19-20 oktober 2004 anordnade Likemedelsverket
i samavbete med Strategigruppen for vationell anti-
biotikaanvindning och minskad antibiotikaresistens,
STRAMA, ett expertmite med syftet att utarbetn be-
handlingsrekommendationer for rinosinuit. Rinosinn-
it dr ett vanligt tillstand dir antibiotika ofta forskrivs.
Behovet av vigledning vovande diagnostik och behand-
lingsalternativ har bedomts stort inte minst med tanke
pa Gkande antibiotikaresistens.

Huvudbudskap

¢ Rinosinuit definieras traditionellt som ett inflam-
mationstillstind i ndsa och bihalesystem som kan
ha flera orsaker. Vid val av behandling ir etiolo-
gin till rinosinuiten av avgorande betydelse och
bor anges 1 diagnosen.

e Symtom och kliniska undersokningsfynd kan inte
sikert forutsiga eller utesluta att det foreligger
en bakteriell rinosinuit.

e Spontanlikning vid sporadisk bakteriell rinosinuit
ir vanlig.

e Vuxen med forkylningssymtom i mindre dn tio
dagar och litt eller méttlig smirta i maxillarom-
radet rekommenderas symtomlindrande behand-
ling.

e Patient med hog feber samt svullnad och/eller
svir smirta over sinusomridena bor handliggas
snarast for diagnostik och behandling oberoende
av sjukdomsduration.

e For vuxen med forkylningssymtom i mer 4n tio
dagar och uttalad smirta i kind /tinder bor anti-
biotikabehandling overvigas.

e [ tveksamma fall eller om patienten har haft upp-
repade episoder kan rontgendiagnostik och even-
tuell punktion for etiologisk diagnostik ge vig-
ledning.

e Ensidiga besvir i mer dn tre veckor bor féranleda
utredning.

e Vid recidiverande rinosinuiter eller persisterande
symtom bor utredningen inriktas pd bakomlig-
gande etiologi eller associerad sjukdom, t.ex. al-
lergi, naspolypos eller hyperreaktivitet.

e Barn med okomplicerad bakteriell rinosinuit be-
hover inte antibiotikabehandlas.

Definition av rinosinuit

Begreppet rinosinuit har under senare ar allt oftare
kommit att anvindas som samlingsbegrepp for in-
flammationstillstind i nidsa och bihdlesystem, oavsett
bakomliggande genes. Hir kan allt frin viral eller bak-
teriell infektion, allergier eller andra immunologiska
defekter komma ifriga men dven nedsatt luftning av

bihalorna pd grund av anatomiska forhillanden. I
Skandinavien var akut sinuit tidigare liktydigt med en
bakteriell bihdleinfektion och i finska och svenska av-
handlingar har grinsen till kronisk sinuit oftast satts
vid tre manader. Tidsperspektivet kan givetvis vara av
klinisk betydelse men siger ingenting om genesen.
Idag framhadlls frin bade Skandinavien och 6vriga Eu-
ropa alltmer vikten av en definition som upplyser om
bakomliggande genes. Diagnostiken bor dirfor inne-
fatta att bakomliggande trolig etiologi identifieras
och dokumenteras i journalen. I tidigare studier har
man sillan tagit hinsyn till etiologin till rinosinuiten
varfor tolkningen av studierna kan vara svar.

I anslutning till 6vre luftvigsinfektioner (OLI)
med olika luftvigsvirus forekommer ofta slemhinne-
svullnad och /eller vitska i bihilorna. En OLI 4r alltsa
i praktiken ofta en viral rinosinuit.

Bakterier koloniserar ofta nisa och nasofarynx, och
kan i samband med en virusinfektion i enstaka fall
etablera sig i sinus och utveckla en bakteriell rino-
sinuit. Hittills har detta benimnts och diagnostise-
rats som akut sinuit, vanligen akut maxillarsinuit. De
flesta fall av bakteriell rinosinuit involverar mer dn ett
sinus, vanligen ethmoidal- och maxillarsinus.

Symtomgivande rinosinuit kan upptrida sporadiskt
eller dterkomma tre till fyra ginger per ar. Tillstaind
som kvarstdr lingre dn tre manader benimns persiste-
rande rinosinuit.

Sporadisk rinosinuit

Epidemiologi

Den drliga incidensen av virala 6vre luftvigsinfektio-
ner med rinosinuit uppskattas for vuxna till mellan
tvd och tre och for barn till mellan sex och atta. Hos
allminlikare diagnostiseras idag cirka 150 000 akuta
maxillarsinuiter drligen, varav nistan alla behandlas
med antibiotika. Av dessa patienter ir tva tredjedelar
kvinnor.

I studier har cirka tvd tredjedelar av patienterna
med formodad bakteriell rinosinuit tillfrisknat eller
forbittrats betydligt 10-14 dagar efter diagnos utan
antibiotikabehandling.

Nedanstiende rekommendationer avser rinosinuit,
dvs. inflammation i nisa och bihdlor, hos vuxna, som
har misstinkt bakteriell etiologi.

Diagnostik av bakteriell rinosinuit

Bakteriell sinuit diagnostiseras sikrast med punk-
tion/aspiration och odling frin aspiratet. En posi-
tiv bakterieodling erhalles i ungefir 60 % av de fall
som bedomts ha sannolik bakteriell etiologi; framfor
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allt Streptococcus pnewmonie samt Haemophilus in-
Sfluenzae. Mycoplasma pneumonine och Chlamydia
pnenmoniae antas kunna svara for en del fall, men
betydelsen av dessa agens ir oklar. Fynd av bakterier
vid nasofarynxodling har ligt prediktivt virde. Falskt
negativ odling forekommer i alla provtagningssitua-
tioner.

Fynd av vitska i maxillar- och eventuellt i frontalsi-
nus vid slitrontgen och ultraljud talar for rinosinuit,
men siger inget om etiologin, di vitska forekommer
dven vid virala rinosinuiter. Metoderna “Overdiagnos-
tiserar” dirmed bakteriell rinosinuit och deras specifi-
citet 4r cirka 60 %. Enbart fynd av slemhinnesvullnad
vid rontgen ger inget beligg for diagnosen akut bak-
teriell rinosinuit. Franvaro av patologiska rontgeno-
logiska fynd utesluter bakteriell rinosinuit.

Symtom och kliniska undersokningsfynd kan inte
sikert forutsiga om det foreligger en bakteriell ri-
nosinuit eller utesluta diagnosen. Klassiska symtom
har ansetts vara langvarig firgad snuva, huvudvirk,
perkussionsomhet Gver sinus, smirta vid framitboj-
ning och smirta i sinusomride eller tinder. Dessa
symtom dr dock ospecifika och ger var for sig inte
en siker diagnos. Perkussionsomhet, 6kad smirta vid
framatbojning eller patientuppgift om tidigare akuta
sinuiter eller dubbelinsjuknande har begrinsat diffe-
rentialdiagnostiskt virde.

Den kliniska undersokningen bor ske efter avsvil-
lande behandling av nishilan med vanliga avsvillande
nisdroppar. Fynd av vargata vid mellersta nisgingen
eller epifarynx dr sillan forekommande men ir en
stark indikator for diagnosen bakteriell rinosinuit.
Fynd av purulent sekret i ndsan kan ge vigledning.

Normal SR eller CRP hos vuxna efter tio dagars
anamnes pi OLI och misstinkt akut rinosinuit talar
mot bakteriell etiologi.

Handliggning — vilka patienter har nytta av antibio-
tikn?

Akut etmoidit och akut frontalsinuit diagnostiseras
pé den kliniska bilden som karakteriseras av svullnad,
rodnad och smirta kring 6gat vid etmoidit och av
framfor allt smirta 6ver pannhdlan vid frontalsinuit.
Ofta foreligger allminpdverkan och dessa patienter
skall behandlas med antibiotika.

Patient med akut svir smirta 6ver sinusomradet,
svullnad eller 6dem i ansikte och feber bor handlig-
gas snarast for diagnostik och behandling oberoende
av sjukdomsduration.

Patient med forkylningssymtom i mindre idn
tio dagar, purulent snuva och litt/maittlig smirta i
maxillaromride har sannolikt liten nytta av antibioti-
ka och rekommenderas symtomlindrande behandling
(Rekommendationsgrad A).

Patient med forkylningssymtom och purulent snu-
va i mer dn tio dagar samt tydlig smirta i kind /tinder
kan, liksom patient med tydlig forsimring efter fem
till sju dagars forkylningssymtom, ha nytta av antibio-

tika. Antibiotika kan erbjudas de patienter som vid

likarundersokningen har:

Sannolik rinosinuit

e vargata vid mellersta nisgingen eller epifarynx
(Rekommendationsgrad A).

Mojlig rinosinuit

e purulent sekret pdvisat i ndshalan, uttalad smirta
i tinder eller ansikte, ensidighet och dubbelin-
sjuknande (minst tre av fyra fynd) (Rekommen-
dationsgrad B).

e uttalad smirta i tinder eller ansikte och forhojd
CRP (>10) eller SR (>10 for min, >20 for kvin-
nor) (Rekommendationsgrad B).

I tveksamma fall eller om patienten har haft uppre-

pade episoder kan rontgendiagnostik och eventuell

punktion for diagnostik av etiologi genomféras. Vid

ultraljud /rontgen bor tydligt eko alternativt vitske-

niva eller heltit kikhila krivas for antibiotikabehand-
ling.

Eventuell fordel med antibiotikabehandling bor
vigas mot mojliga biverkningar i samrdd med patien-

ten (se algoritm Figur 1).

Differentialdiagnostiska 6verviganden

Patient som har kvarstiende ensidiga besvir tre veck-
or efter sjukdomsdebut och efter eventuellt behand-
lingsforsok bor utredas avseende dental infektion,
nispolypos eller tumor.

Patient med upprepade bakteriella sinuiter (>3—4
per 4r) eller persisterande symtom, bor utredas vidare
med avseende pd bakomliggande etiologi eller asso-
cierad sjukdom, t.ex. allergi, nispolypos eller hyperre-
aktivitet. I utredningen kan ingd fordjupad anamnes,
allergitestning och slitrontgen/CT och endoskopi,
eventuellt i samrid med ONH-specialist.
Mikrobiologi
Den bakteriella flora som orsakar sporadisk rinosi-
nuit dr 1 Sverige densamma sedan linge. Streptococ-
cus pnewmonine och Haemophilus influenzae utgor
tillsammans cirka 60 % av framodlade patogener vid
sinuspunktion. H. influenzae har en ligre grad av vi-
rulens dn pneumokocker och har vid otit visats ha
en hog grad av spontanelimination. Det idr okidnt om
samma forhéllande rdder vid rinosinuit. Moraxelia ca-
tarrhalis ses ocksd, sirskilt hos barn, men har osiker
klinisk relevans. Vid rinosinuit av dentalt ursprung
dterfinns ofta anaerober, stafylokocker och entero-
kocker.

Antibiotikaresistens

I Sverige ses en 6kande forekomst av pneumokocker
med nedsatt kinslighet for penicillin, men hoggradigt
resistenta isolat dr fortfarande sillsynta i jaimforelse
med situationen utanfér Norden. Okande resistens
ses dven for makrolider, tetracykliner och trimsulfa.
(Figur 2). Cirka 10 % av H. influenzae ir betalakta-
masproducerande, en nivd som har varit stabil under
en ling period.
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Figur 1. Algoritm — Handldggning av vinosinuit hos vuxna och dldrve barn, utifran symtom och fynd. For hand-
ldggning av patient med sannolik eller majliyg bakteriell rinosinuit — se texten.
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Figur 2. Resistens (R) eller nedsatt kianslighet (1) mot antibiotika hos Streptococcus pnenmonine under
de senaste elva aren. Cirka 3 000 konsekutivt insaminde stammar per ar dr testade med lappdiffusion.
Data fran ResNet (www4.smittskyddsinstitutet.se/ResNet/).
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Det ir viktigt att kinna till det lokala resistensmonst-
ret eftersom det finns stora geografiska variationer.

Antibiotikabehandling

Syftet med behandling ir att forkorta sjukdomsfor-
loppet. Komplikationer till rinosinuit ir sillsynta och
kan inte sikert forebyggas med antibiotikabehand-
ling. Placebokontrollerade studier med strikta objek-
tiva inklusionskriterier (sdsom rontgen, ultraljud, CT
och CRP) har visat en ”poolad” symtomforbittring
pd 81 % i behandlingsgruppen jimfort med 66 % i
placebogruppen, tio till 14 dagar efter insatt behand-
ling (Evidensgrad 1a).

Det har ocksi visats i en av studierna, dir behand-
ling med penicillin V och amoxicillin jimférdes med
placebo, att tidpunkten da hilften av patienterna var
besvirsfria efter insatt behandling var nio dagar i am-
oxicillingruppen, elva dagar i penicillin V-gruppen
och 17 dagar i placebogruppen (Evidensgrad 1 b). I
studier dir enbart kliniska inklusionskriterier anvints
kan inte motsvarande skillnad mellan behandlings-
grupperna pdvisas, sannolikt pa grund av hog spon-
tanlikning hos inkluderade virala sinuiter.

Med tanke pé den hoga graden av spontanlikning
vid sporadisk bakteriell rinosinuit och med tanke pa
antibiotikas biverkningar bor patienten ta aktiv del i
beslutet om antibiotikabehandling. Ett sitt kan vara
att patienten fir ett recept och uppmanas himta ut li-
kemedlet pa apoteket tidigast efter tre till fem dagar,
om patienten inte kidnner sig forbittrad.

Internationella studier har visat en klar relation
mellan antibiotikaforbrukning och resistens. Det ir
sannolikt att det relativt gynnsamma resistensliget i
Sverige bland annat kan tillskrivas den nordiska ”pe-
nicillin V-modellen”. D4 nya data talar for att dven
korttidsbehandling med antibiotika pdverkar normal-
floran under ling tid pa individnivd, bor antibiotika-
behandling ske pd strikta grunder och med sé riktat
och smalt spektrum som mojligt.

I Sverige har penicillin V doserats tvd gianger dag-
ligen sedan 80-talet. P4 basen av ny kunskap om
farmakokinetik och farmakodynamik har ”Referens-
gruppen for antibiotikafrigor” (RAF) publicerat nya
rekommendationer for dosering av dessa medel. Dir
foreslds att penicillin V doseras minst tre ginger per
dygn, dtminstone i det initiala skedet av sjukdomen.

Det saknas vetenskapligt underlag for att antibioti-
kabehandling vid rinosinuit behdver pigd i tio dagar.
Ur resistenssynvinkel kan sannolikt korta kurer vara
att foredra. Studier pa behandlingstidens lingd vid
otit och pneumoni talar for att det finns anledning att
studera kortare behandlingstider dven for rinosinuit.

Foljande rekommendationer baseras pa nuvarande ve-
sistenslige i Sverige:

Forstahandsalternativ

Penicillin V fordelat pa tva till tre dostillfillen i sju till
tio dagar.

Exempel: 1,6 gx 3 eller 1,6-2 gx 2
(Rekommendationsgrad D).

Vid penicillinallergi kan ett tetracyklin anvindas.

Utvirdering av effekt

Utvirdering av behandlingseffekt bor ske tidigast
efter fem dagar, da likningsforloppet vid rinosinuit
ir langsammare dn vid tonsillit och otit. Vid terapi-
svikt bor diagnosen omprovas. Om diagnosen kvar-
star byts antibiotikum. Vid fortsatta besvir kontaktas
ONH-specialist.

Vid terapisvikt eller recidiv (ny rinosinuit inom
fyra veckor):

Amoxicillin 1,5 g/dygn, fordelat pa tvd till tre dos-
tillfillen i sju till tio dagar (Rekommendationsgrad
D). Av farmakodynamiska skil 4r dosering tre ginger
dagligen (500 mg x 3) att foredra.

Amoxicillin har bittre effekt dn pcV pd H. influ-
enzne och pa pneumokocker med nedsatt kinslighet
tor penicillin. Vid odlingsverifierad férekomst av be-
talaktamasproducerande patogener rekommenderas
amoxicillin /klavulansyra eller ett tetracyklin.

Till en patient med terapisvikt eller recidiv och
penicillinallergi kan viljas trimsulfa eller en makrolid
(dock otillricklig eftekt pd H. influenzae).

Komplikationer

Patienter med sporadisk rinosinuit som har tecken
pd komplikation (sisom spridning utanfor sinus eller
kraftig allminpéverkan) skall hinvisas till ONH-spe-
cialist.

Uppfoljning
Patienter med rontgenverifierad frontalsinuit samt
ovriga allvarligt sjuka patienter bor ha dterbesok. Ov-

riga bor ha dterbesok enbart vid utebliven effekt av
antibiotikabehandling.

Kompletterande lakemedelsalternativ

Symtomlindrande behandling

Lokala vasokonstriktorer och nisskoljningar med
koksalt ger symtomlindring men péverkar inte ut-
likningen. Det saknas vetenskapligt stod for anvind-
ning av perorala slemhinneavsvillare. Analgetikabe-
handling blir ofta aktuell, i forsta hand paracetamol.
NSAID kan ocksa anvindas efter uteslutning av over-
kinslighet.
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Glukokortikoider

Det finns ingen acceptabel vetenskaplig publicerad
dokumentation som motiverar lokala glukokortikoi-
der som ett alternativ till antibiotikabehandling. Lo-
kala glukokortikoider kan diremot anvindas som ett
komplement till antibiotika vid bakteriell rinosinuit
och samtidig allergisk eller idiopatisk rinit med hy-
perreaktivitet (Rekommendationsgrad A). Pagiende
behandling med lokal glukokortikoid hos patienter
med allergisk eller idiopatisk rinit bor ocksa fortsitta
samtidigt med antibiotikabehandling av sporadisk ri-
nosinuit. Nasala glukokortikoider kan dven anvindas
av patienter med rinitis medicamentosa for symtom-
lindring (Rekommendationsgrad D) vid sporadisk
bakteriell rinosinuit.

Punktion

Punktion och spolning har virde som diagnostiskt
hjilpmedel. Den har ocksd terapeutisk effekt vid svikt
pd antibiotikabehandling (Rekommendationsgrad B).
Upprepade spolningar kan underlittas genom inligg-
ning av spolror.

Persisterande rinosinuit

Definition

Persisterande rinosinuit 4r en grupp sjukdomar som
karakteriseras av inflammation i nisans och bihdlor-
nas slemhinnor med en duration av minst tolv veckor.
Detta innebir att persisterande rinosinuit inte dr en
diagnos i sig utan kriver utredning av etiologin. Pa-
tienten bor remitteras till ONH-specialist for utred-
ning.

For Kklassificering som persisterande rinosinuit
krivs tva eller flera av foljande symtom under minst
tolv veckor:

e Nistippa

e Nedsatt luktsinne

e Firgad snuva/baksnuva

¢ Ansiktssmirta

samt minst ett av foljande kliniska fynd:

e Mukopurulent sekret

e Odem/svullnad/inflammatoriska polyper i mel-
lersta ndsgangen

e Slemhinnefortjockning i bihalorna (CT)

Ensidig persisterande rinosinuit talar for anatomiskt

hinder, dental genes, tumor eller svampinfektion och

skall i regel behandlas kirurgiskt. Ensidiga besvir bor

foranleda tidig utredning.

L&kemedelsbehandling av rinosinuit

Patofysiologi

Inflammationen vid persisterande rinosinuit kan vara
orsakad av ett flertal olika tillstind, vilka ir av storre
betydelse dn ostiefunktionen (se Figur 3).

Epidemiologi
Sikra incidens- och prevalenstal saknas. Prevalensen
kan uppskattas till ndgon eller nigra procent i den

vuxna befolkningen. Persisterande rinosinuit forefal-
ler vara ndgot vanligare hos kvinnor.

Diagnostik

I den basala utredningen ingir grundlig anamnes
(okad infektionskinslighet, allergiska besvir, symtom
frin nedre luftvigarna, se Figur 3) odling av sekret
frin mellersta nisgingen samt basal allergiutredning.
I utredningen ingdr ocksd endoskopisk undersokning
av niskaviteterna.

Behandlingen av persisterande rinosinuit skall, om
mojligt, dels inriktas mot det bakomliggande tillstin-
det (vilket inte tas upp hir), dels mot inflammationen
i slemhinnan.

Behandling vid persisterande rinosinuit

a. Persisterande vinosinuit utan sikva infektionstecken

Prova nasal glukokortikoid (Rekommendationsgrad
B) och nisskoljningar med koksaltlosning i tre médna-
der (Rekommendationsgrad C).

Kolonisation av svamp och koagulasnegativa stafy-
lokocker kan ge upphov till immunologiska reaktio-
ner. Den kliniska betydelsen av denna kolonisation
och den efterfoljande eosinofila inflammationen ir
oklar. Dock kan behandling med antibiotika (mak-
rolider eller tetracykliner) prévas efter odling i terapi-
refraktira fall efter tre manader (Rekommendations-
grad D).

b. Persisterande rinosinuit med sakva infektionstecken

Hos dessa patienter insitts lingtids antibiotikabe-
handling (makrolider eller tetracykliner) (Rekommen-
dationsgrad C) tillsammans med nisskoljningar med
koksaltlosning. Nasal glukokortikoid kan provas vid
samtidig hyperreaktivitet (Rekommendationsgrad B).
Vid positiv odling bor denna styra valet av antibioti-
kum. Vid otillfredsstillande behandlingsresultat efter
tre manader bor CT genomforas och kirurgi 6vervigas
(Rekommendationsgrad C).

Figur 3. Schematisk bild over mojliga bakomliggande eller associerade tillstand vid persisterande vinosinuit.

Infektion Anatomiska faktorer
Allergi ASA-intolerans
Hyperreaktivitet Tumorer
Adenoid (hos barn) Persisterande rinosinuit Cystisk fibros
Astma Immundefekter
Dental genes Primir cilidr dyskinesi
Nispolyper Miljofaktorer?
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c. Persisterande vinosinuit med samtidig genevell po-
lypos
Initialt ges behandling med nasal glukokortikoid
(Rekommendationsgrad A) och nisskoljningar. Vid
utebliven effekt rekommenderas tilligg av systemisk
steroidbehandling (exempelvis 30 mg prednisolon
per dag med nedtrappning 5 mg var femte dag under
tre veckor) (Rekommendationsgrad C).

Vid uttalade besvir trots medicinsk behandling
bor kirurgi foregangen av CT 6vervigas tidigt (Re-
kommendationsgrad C).

Rinosinuit hos barn

Barn har minga episoder av OLI orsakade av olika
etiologiska agens. Detta ir ett viktigt led i uppbyg-
gandet av det immunologiska minnet. Rinosinuit kan
uppkomma 1 alla aldrar eftersom maxillarsinus ir ut-
vecklade redan vid fodelsen. Det idr dock sillsynt att
OLI hos barn utvecklas till antibiotikakrivande bak-
teriell rinosinuit.

Barn kan ha missfirgad snuva, dven under lang tid,
utan att bakteriell rinosinuit behéver misstinkas. Det
finns emellertid ndgra differentialdiagnostiska till-
stdnd och allvarliga former av rinosinuit som madste
kunna identifieras varfor likarundersékning ibland ir
nodvindig.

Differentialdiagnostik

Hos barn under fyra ar kan tjock firgad snuva till-
sammans med impetigo, sdriga nidsborrar och kik-
vinkeladeniter tala for infektion orsakad av Streptococ-
cus pyogenes. Vid denna kliniska bild rekommenderas
att S. pyogenes pévisas infor stillningstagande till be-
handling.

Langvarig konstant nistippa med eller utan snuva
kan vara orsakad av en adenoid. Frin forskoleildern
kan man ocksd se en allergiskt betingad nistippa och
snuva. Vid ensidiga symtom bor frimmande kropp
misstinkas. Dessa tillstaind diagnostiseras enkelt med

Kvalitetsgradering av evidens

hjilp av fiberendoskop dven hos mycket sma barn.

Persisterande rinosinuit kan ingd som ett symtom
vid cystisk fibros samt immun- och ciliedefekter. Nis-
polyper hos barn inger ocksd misstanke om dessa till-
stand.

Nedanstiende rekommendationer avser rinosinuit,
dvs. inflammation i nisa och bihilor, hos barn upp
till 18 dr. Det finns flera orsaker till denna inflam-
mation men fortsittningsvis diskuteras endast den
bakteriella.

Handliggning av okomplicerad akut rinosinuit
hos barn

Hos barn i forskoledldern dr symtomen ospecifika;
feber, snuva, hosta, gnillighet och nedsatt aptit. I
normalfallet kan varken anamnes eller status bidra till
diagnostiken av okomplicerad bakteriell rinosinuit.
Inte heller rontgen eller blodprover ir anvindbara.
P4 grund av att det friska barnet i regel dr kolonise-
rat med luftvigspatogener kan nasofarynxodling inte
bekriifta bakteriell genes. Det finns inget 6vertygande
vetenskapligt stod for att antibiotikabehandla okom-
plicerad bakteriell rinosinuit hos barn i forskoledl-
dern (Rekommendationsgrad D). Symtomlindrande
behandling i form av lokala slemhinneavsvillare och
analgetika, i forsta hand paracetamol, kan bli aktuellt.
Perorala slemhinneavsvillare har ingen plats i terapin.
Frin skoldldern borjar symtom, diagnostik och be-
handling mer och mer att likna den vuxnes.

Handliggning av komplicerad akut rinosinuit

En liten grupp barn, oavsett alder, med bakteriell ri-
nosinuit ir allvarligt sjuka. Hogfebrilitet, allmidnpa-
verkan inklusive slohet och pétagliga fokala symtom,
exempelvis svullnad och rodnad 6ver en bihdla eller
mediala 6gonvran, dr nagra tecken, som vart och ett
for sig bor foranleda bedomning inom specialiserad
vard med stillningstagande till akut CT samt antibio-
tikabehandling (Rekommendationsgrad D).

(efter NHS Research and Developement, 1999; http: //www.cebm.net/levels_of_evidence.asp#levels).
1a Systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet

1 b Minst en stor randomiserad kontrollerad studie

1 ¢ ”Allt eller intet” uppfylls nir alla patienter dog innan behandlingen blev tillginglig men nagra 6verlever med be-
handlingen, eller — nigra 6verlevde utan behandling men med behandling 6verlever alla

2 a Systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet

2 b Individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med ligt bevisvirde (lig kvalitet, vida
konfidensintervall, 1dg inklusion av vissa subgrupper i en studie etc.)

2 ¢ ”Utfallsstudier” (”Outcomes Research™)

3 a Systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet

3 b Individuella fall-kontrollstudier

4 Fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med 1ag kvalitet
5  Expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserade pé fysiologi etc.

Gradering av rekommendationer

Baseras pa evidensgrad 1a, b eller ¢

Baseras pa evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b
Baseras pa evidensgrad 4

Baseras pa evidensgrad 5
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