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HOVEDBUDSKABER

Akut spytkirtelbetændelse kan typisk færdigbehandles i almen praksis, mens kroniske/recidiverende tilfælde skal
henvises til øre-næse-hals-læge.

Behandlingen af akut spytkirtelbetændelse kan huskes med akronymet MASH: massage, antibiotika, spytstimulering,
hydrering.

Mange tilfælde kan formentlig forebygges ved god mundhygiejne og tiltag mod hyposalivation.

Begrebet spytkirtelbetændelse, dvs. sialoadenitis, omfatter akut, kronisk eller recidiverende infektion og/eller
inflammation i en spytkirtel. Den akutte spytkirtelbetændelse kan have enten bakteriel eller viral årsag og kan
som udgangspunkt behandles i almen praksis, men bliver tilstanden kronisk/recidiverende, bør patienten
undersøges af en øre-næse-hals-læge.

Uanset om præsentationen hos patienten er akut eller kronisk, er de to tilstande tæt forbundne og skyldes
næsten altid nedsat spytflow. Årsagen til det nedsatte spytflow kan være af obstruktiv karakter, f.eks. spytsten
eller striktur, mens de ikke-obstruktive årsager kan være dehydrering, sekretionsforstyrrende medicamina,
fibrose, atrofi eller stråleskader. Nedsat spytflow giver mulighed for retrograd migration af bakterier,
inflammation og udvikling af suppurativ spytkirtelbetændelse. Derfor kan også de kroniske tilstande med
mellemrum præsentere sig akut.

Denne artikel gennemgår årsager, udredning og behandling af patienter, der mistænkes for at have en
spytkirtelinfektion/-inflammation. Der præsenteres en overskuelig behandlingsalgoritme (Figur 1), som også
kan anvendes af klinikere uden for øre-næse-hals-specialet. Spytkirtelneoplasier falder uden for denne artikels
rammer.
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Klinisk præsentation

Ethvert møde med en patient, der mistænkes for at have spytkirtelbetændelse, starter med en grundig anamnese
og objektiv undersøgelse [1, 2]. Her skal det afklares, om symptomerne er indtrådt akut, eller om de er af
kronisk/recidiverende karakter. Er der smerter, spytkolikker, hævelse, feber, rødme, ansamling, mundtørhed,
systemisk påvirkning, og er én eller flere spytkirtler afficeret? Der spørges ind til prædisponerende faktorer
såsom diabetes, hypotyreoidisme, Sjögrens syndrom, tidligere strålebehandling i området,
sekretionsforstyrrende medicamina og tandsmerter. Ved bidigital palpation af gl. submandibularis, gl. parotidea
og deres udførselsgange undersøger man, om der kan eksprimeres klart spyt eller pus og/eller palperes en
udfyldning (Figur 2). Hvis der kan malkes pus fra en udførselsgang, tages en podning, som sendes til dyrkning-
og resistensbestemmelse.
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Akut bakteriel spytkirtelbetændelse

Akut bakteriel spytkirtelbetændelse ses både hos børn og voksne. Infektionen præsenterer sig normalt som en
akut indsættende, smertefuld, unilateral hævelse af en spytkirtel (oftest gl. parotidea), og der kan typisk
masseres pus fra spytkirtlens udførselsgang (Figur 3). Patienten kan desuden være alment påvirket med feber.
De hyppigst fremdyrkede mikroorganismer efter podning er Staphylococcus aureus og Streptococcus viridans-
gruppe, men Haemophilus influenzae og anaerobe bakterier forekommer også [3, 4]. Ultrasonografisk ses en
forstørret, hypoekkoisk (mørk) kirtel, som kan fremstå heterogen med små, hypoekkoiske områder, der
repræsenterer mikroabscesser. Derudover kan der med Doppler-funktionen på UL-skanneren ses øget blodflow.
Det ultrasonografiske billede ved obstruktiv årsag er beskrevet under kroniske/recidiverende årsager.
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Behandlingen foretages ud fra MASH-princippet (M: massage; A: antibiotika; S: spytstimulering; H: hydrering)
(Tabel 1) [1]. Massage anvendes, hvis der kan malkes pus fra udførselsgangen. Det kan være smertefuldt af
udføre, men letter efterfølgende smerterne. Antibiotisk førstevalg til både børn og voksne er amoxicillin med
clavulansyre, som kan tilrettes efter eventuelt positivt dyrkningssvar [1, 5]. Nogle anbefalinger advokerer dog for
smallere empirisk behandling med penicillinasestabile penicilliner, f.eks. dicloxacillin [3]. Ved penicillinallergi
kan anvendes clindamycin eller makrolider, f.eks. roxithromycin [6]. Man bør være opmærksom på eventuel
kontaminering i tolkningen af dyrkningssvaret, samt at anaerobe bakterier ikke altid fremdyrkes. Ved svær
infektion eller behandlingssvigt på smalspektret målrettet behandling bør man overveje at tillægge
metronidazol. Spytstimulering anbefales i form af syrlige spiser og sukkerfrie bolsjer/tyggegummi. Hydrering er
vigtigt, enten peroralt eller, hvis patienten er indlæggelseskrævende, ved i.v. indgift. Ved klinisk påvirkede
indlagte patienter med behov for intravenøs behandling anbefales cefuroxim [5, 6]. Ved abscesdannelse bør der
dækkes ind for anaerobe bakterier, f.eks. med metronidazol, og der bør udføres aspiration eller incision i øre-
næse-hals-regi.
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Akut viral spytkirtelbetændelse

Viral spytkirtelbetændelse er nonsuppurativ og sjældent forekommende [1]. De fleste virale infektioner er dertil
selvlimiterende og kræver kun symptomatisk behandling og rigeligt væskeindtag [2]. Tidligere var parotitisvirus
(fåresyge) en betydende ætiologisk faktor, men efter indførslen af mæslinger-fåresyge-røde hunde-vaccinen er
antallet af anmeldte tilfælde faldet fra 26.252 årlige tilfælde i 1986 til 7 tilfælde i 2023 [7]. Af andre virale agenser
kan nævnes Epstein-Barr-virus, humant herpesvirus 6B og influenzavirus [8]. Der findes også hivrelateret
spytkirtelsygdom, som dog primært præsenterer sig som kronisk, smertefri hævelse af en eller flere spytkirtler
ledsaget af mundtørhed [2].

Kronisk/recidiverende spytkirtelbetændelse

De kroniske/recidiverende tilfælde af spytkirtelbetændelse dækker et vidt spænd af tilstande og diagnoser.
Overordnet kan de dog inddeles efter, hvorvidt årsagen er obstruktiv eller ej (Figur 1). En obstruktiv årsag vil
typisk nødvendiggøre et invasivt indgreb i øre-næse-hals-regi i form af enten dilatation, endoskopisk/kirurgisk
fjernelse af obstruktionen eller, i yderste tilfælde, kirurgisk ekstirpation af hele spytkirtlen. De nonobstruktive
årsager behandles som udgangspunkt symptomatisk og ved behandling af den tilgrundliggende sygdom. Det
kliniske billede afhænger af ætiologien, men ofte ses gentagne episoder med smerter og infektions-
/inflammationstegn. Den afficerede kirtel kan være hævet, men i sene stadier af sygdommen kan den også blive
atrofisk.

Obstruktive årsager

Spytsten, dvs. sialolithiasis, er den hyppigste årsag til obstruktion [9]. De forekommer oftest blandt 60-70-årige
og ses sjældent hos børn og unge [10]. Spytsten er overvejende unilaterale og kan præsentere sig akut eller
kronisk. Den klassiske anamnese indeholder gentagne måltidsrelaterede hævelser af spytkirtlen ledsaget af
smerter (spytkolikker). Oftest er gl. submandibularis afficeret [11]. Det skyldes kirtlens lange udførselsgang, flow
mod tyngdekraften, samt at spyttet fra denne kirtel er mukøst [1]. I nogle tilfælde kan en spytsten palperes ved
bidigital palpation i kinden eller langs plica sublingualis i mundbunden (Figur 2). Hvis spytstenen er lokaliseret i
selve kirtlen, kan den på UL-skanning fremstå som en hyperekkoisk (lys) linje/punkt med underliggende
slagskygge, og spytkirtlens udførselsgang kan være dilateret proksimalt (kirtelnært) for stenen. Herudover kan
der ultrasonografisk ses tegn på infektion, som beskrevet ovenfor. Små spytsten < 2-4 mm kan være svære at
visualisere på UL-skanning [12].
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Spytsten kræver som udgangspunkt intervention i øre-næse-hals-regi. Perifert beliggende spytsten i ductus
submandibularis (Whartoni) kan typisk fjernes i lokalbedøvelse ved en lille incision over stenen, mens både
perifert og centralt beliggende sten kan fjernes ved sialoendoskopi og/eller sialodokotomi i lokal eller generel
anæstesi [13]. Man afholder sig fra opklipning af ductus parotideus-papillen, dvs. papillotomi, da det giver risiko
for efterfølgende striktur [14]. Ved recidiverende tilfælde eller gentagne infektioner kan det blive nødvendigt at
fjerne hele spytkirtlen kirurgisk, hvilket dog indebærer risiko for både nerveskader og hyposalivation. Efter
introduktionen af sialoendoskopi er behovet for kirurgisk spytkirtelfjernelse faldet betydeligt [15].

Andre årsager til obstruktion kan være (bid)traumer med efterfølgende striktur eller striktur af andre årsager.
Strikturer forekommer oftest i gl. parotidea og kan behandles sialoendoskopisk ved dilatation [16].

Ikke-obstruktive årsager

De ikke-obstruktive årsager til kronisk/recidiverende spytkirtelbetændelse omfatter et kontinuum af systemiske
sygdomme og sekretionsforstyrrelser. Den vigtigste systemiske sygdom, som manifesterer sig i spytkirtlerne, er
Sjögrens syndrom. Det er en autoimmun sygdom karakteriseret ved kronisk inflammation af bl.a. spyt- og
tårekirtler på grund af lymfocytinfiltration [17]. Der findes en primær form med isoleret øjen- og
spytkirtelaffektion samt en sekundær form hos patienter med eksisterende autoimmun lidelse, herunder
reumatoid artritis og systemisk lupus erythematosus [18]. Patienter med Sjögrens syndrom har øget risiko for at
udvikle lymfom [18]. Andre systemiske sygdomme med mulig spytkirtelaffektion er bl.a. sarkoidose, amyloidose
og IgG4-relateret spytkirtelbetændelse [2].

En særlig undergruppe af kronisk spytkirtelbetændelse er juvenil recurrent parotitis, der præsenterer sig i den
tidlige barnealder med flere akutte, nonsuppurative parotitistilfælde om året af op til en uges varighed [19, 20].
Oftest er præsentationen unilateral, men den kan også være bilateral. Årsagen til sygdommen kendes endnu
ikke, men den brænder typisk ud i løbet af teenageårene [21]. Under anfald er behandlingen symptomatisk. Ved
ophobning af anfald anbefaler litteraturen at udføre sialoendoskopi, hvor udførselsgangsystemet skylles med
saltvand, og der injiceres steroid intraduktalt [22].

Sekretionsforstyrrelser og kronisk spytkirtelbetændelse kan også ses efter kemoterapi eller strålebehandling
mod hoved-hals-regionen [2, 23]. Ligeledes kan radioaktiv jodbehandling efter operation for kræft i
skjoldbruskkirtlen føre til både akut og kronisk spytkirtelbetændelse grundet jodoptag i spytkirtlerne [24]. Den
rapporterede incidens af sidstnævnte svinger fra 2% til 67% [25].

Komplikationer til kronisk spytkirtelbetændelse

Komplikationer til kronisk spytkirtelbetændelse kan ud over akut opblussen og strikturdannelse også være
duktal ektasi samt atrofi og fibrose [1]. Ultrasonografisk vil kronisk spytkirtelbetændelse derfor typisk fremstå
som en heterogen kirtel uden øget blodflow, men med hypoekkoiske områder som udtryk for ødelagt parenkym,
lymfocytinfiltration og dilaterede udførselsgange.

Andre årsager til hævelse i en spytkirtel

Differentialdiagnostisk skal man ved kronisk hævelse i en spytkirtel overveje, om der kan være tale om sialose.
Sialose er en betegnelse for en nonneoplastisk, noninfektiøs, noninflammatorisk blød spytkirtelhævelse uden
smerter eller måltidsrelation, som typisk er bilateralt forekommende [2, 13]. Den underliggende årsag er ofte
metabolisk sygdom med baggrund i alkoholisme, diabetes mellitus, malnutrition (herunder spiseforstyrrelser),
leversygdom eller visse lægemidler [1, 2]. Behandlingen retter sig mod udløsende årsag, men hævelsen vil typisk
være livslang [13].
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Selv om spytkirtelneoplasier ikke indgår i denne artikel, skal man naturligvis altid sikre sig, at en vedvarende
spytkirtelhævelse ikke repræsenterer en spytkirteltumor. Derfor skal patienter med kronisk/recidiverende
spytkirtelhævelse altid vurderes af en øre-næse-hals-læge. Enhver påvirkning af n. facialis i forbindelse med
spytkirtelhævelse er et faresignal og skal derfor henvises i et hoved-hals-kræftpakkeforløb.

Forebyggelse

Spytkirtelbetændelse kan i nogen grad forebygges ved at opretholde en god mundhygiejne og en tilstrækkelig
hydreringsgrad. Hyposalivation uanset årsagen disponerer til spytkirtelinfektion og kan desuden forårsage
karies, tanderosion og oral candidose [26]. Derfor kan patienter med tandproblemer grundet Sjögrens syndrom,
kemoterapi eller strålebehandling i hoved-hals-regionen også ansøge om tilskud til tandlægebehandling [27].
Xerostomi forekommer hyppigst hos ældre, medicinerede patienter og stiger med graden af polyfarmaci, idet
både antitrombotika, urologiske lægemidler, psykofarmaka, glukokortikoider, benzodiazepiner,
thyroideahormoner, thiazider m.fl. kan have en xerogen effekt [28]. Hos patienter med xerostomi er det derfor
vigtigt at vurdere deres medicinliste, herunder graden af polyfarmaci [29]. Derudover bør den mundtørre patient
anbefales komplet rygeophør samt at skære ned på forbruget af kaffe, te og alkohol [30].

Konklusion

Årsagerne til spytkirtelbetændelse kan være mange. Som hovedregel vil man kunne anvende algoritmen i Figur
1 i forhold til udredning og behandling. Det er vigtigt at være opmærksom på eventuel behandlingskrævende
underliggende sygdom samt tilstande, som kræver henvisning til øre-næse-hals-læge. Mange akutte infektioner
kan formentlig undgås ved god mundhygiejne og tilstrækkelig hydrering og kan behandles i opløbet med
spytstimulation og væske.
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SUMMARY

Sialadenitis

Sialadenitis can present in an acute, chronic, or recurring manner. The causes are many and range from
infections over obstructions to autoimmune and systemic diseases. Acute sialadenitis is caused by bacteria or
viruses and can usually be treated by general practitioners, whereas patients with chronic or recurrent
sialadenitis should be referred to an oto-rhino-laryngologist. This review covers the causes, diagnosis, and
treatment of sialadenitis and presents a simple management algorithm for patients with suspected sialadenitis.
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