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RESUME

Børn har luftholdige bihuler fra fødslen. Akut sinuitis er hyppig 

i den tidlige barndom og opstår som komplikation til 5-13% af 

forkølelser. Bakteriologien omfatter 30% Streptococcus pneumo-

niae, 20% Haemophilus influenzae og 20% Moraxella catarrha-

lis. Mens purulente komplikationer er sjældne, har der været 

øget fokus på komorbiditet i de nedre luftveje (astma). Diagno-

sen baseres på kliniske kriterier, der er udviklet gennem mikro-

biologiske studier. Antibiotisk behandling er kontroversiel, men 

evidensen tyder på en virkning, når diagnosen stilles korrekt. 

Vi anbefaler antibiotisk behandling i udvalgte tilfælde.

Man støder stadig på den opfattelse [1], at pædiatrisk 
sinuitis er sjælden og grundet bihulernes sene udvik-
ling kun forekommer hos større børn. Internationalt 
opfattes bihulebetændelse hos børn i alle aldre som 
en betydelig sygdomsbyrde, og der er publiceret 
 evidensbaserede kliniske retningslinjer om sygdom-
mens diagnostik og behandling [2-5]. Sygdommens 
alvor ligere – og heldigvis sjældne – purulente kom-
plika tioner er velbeskrevne [6] og kræver ofte akut 
tværfaglig indgriben under indlæggelse. Derimod er 
den mere ukomplicerede – men hyppigt forekom-
mende – akutte sinuitis hos småbørn kun sparsomt 
beskrevet på dansk. Det vil vi forsøge at råde bod på 
med denne artikel.

MATERIALE OG METODER

Der blev søgt i Medline med termerne: Acute AND 
 (sinusitis OR rhinosinusitis OR sinus infection). Efter 
afgrænsning til artikler om børn gav det pr. august 
2009 i alt 1.462 artikler. Cochraneartikler, konsen-
sus-guidelines og oversigtsartikler blev først gennem-
gået. Artikler fra disse arbejders litteraturoversigter 
blev læst. Endelig blev titler og abstrakter fra samt-
lige søgningssvar gennemgået, og relevante artikler 
blev gransket. Studierne blev kvalitetsbedømt, men 
der blev ikke foretaget en metaanalyse. Artikler, som 
omhandler subakut og kronisk sinuitis samt bihule-
betændelse hos voksne, blev kun inddraget i det om-
fang, de indeholdt relevant information for den 
akutte pædiatriske sinuitis (AS).

ANATOMI

Bihulernes udvikling er billeddiagnostisk dokumen-
teret. Etmoidcellerne er luftholdige ved fødslen. Det 

samme gælder sinus maxillaris, der ved termin har
et rumfang på 0,08 cm3 og som ekspanderes hurtigt i 
de første leveår, så rumfanget i toårsalderen er 1 cm3 
og i fireårsalderen 2,7 cm3 (Figur 1) [7]. Sinus sphe-
noidalis er ikke luftholdig ved fødslen, men ekspan-
deres ligeledes hastigt i de første leveår. Sinus fron-
talis indeholder ved fødslen kun rød knoglemarv og 
kan først visualiseres fra 5-6-års-alderen. Mellem-
ørerne er forbundet med nasopharynx via det eusta-
tiske rør og kan patoanatomisk betragtes som de to 
mindste bihuler [5].

EPIDEMIOLOGI 

Småbørn får gennemsnitligt 6-8 virusbetingede for-
kølelser pr. år, hvorefter incidensen falder livet igen-
nem [8]. Selv ukomplicerede virusforkølelser invol-
verer tidligt bihulerne, således at der reelt er tale om 
en akut rinosinuitis. De fleste tilfælde remitterer 
spontant, men nogle kompliceres af en bakteriel 
 superinfektion. Resultater fra kohortestudier har vist, 
at 5-13% af småbørnsforkølelser udvikler sig til kli-
nisk AS [9-11]. Incidensen er højest i 2-6-års-alderen 
[3, 4, 10]. Der har i udlandet været bekymring for, 
hvorvidt diagnostik af pædiatrisk AS medfører et højt 
antibiotikaforbrug. Resultaterne fra et studie fra pri-
mærpraksis [12] har dog vist, at kun 9% af børnene 
i 1-5-års-alderen, som søgte læge af alle årsager, og 
17% af de, som kom pga. hoste og nasalflåd, opfyldte 
kriterierne for AS. Næsten halvdelen af de børn, der 
fik diagnosticeret AS, havde samtidig akut mellem-
ørebetændelse (AOM), så kun 5% af populationen 
var kandidater til antibiotika for bihulebetændelse 
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alene. Tilsvarende fandt man i et andet studie [9], at 
de kliniske kriterier for AS (uden samtidig AOM) var 
opfyldt hos blot 6,5% af de børn i alderen 1-10 år, 
som søgte læge med respiratoriske klager.

AS kan medføre orbitale, intrakranielle og ossøse 
komplikationer. Disse er sjældnere hos børn end hos 
voksne; retrospektivt fandt man intrakraniel absces-
dannelse hos 3% af de børn, der var indlagt på syge-
hus under diagnosen AS [13]. Uden for sygehuse er 
komplikationsfrekvensen betydeligt lavere, forment-
lig < 0,1‰ [14].

ÆTIOLOGI

Allergisk inflammation, cystisk fibrose, ciliedyskinesi, 
immundeficiens, gastroøsofageal refluks og anatomi-
ske abnormiteter har alle været impliceret som dis-
ponerende faktorer for bihulebetændelse. Den mest 
almindelige disponerende faktor er dog en alminde-
lig virusforkølelse, der medfører et forbigående tab af 
 ciliefunktionen, så forsvaret mod en bakteriel super-
infektion kompromitteres [3]. Wald et al kortlagde i 
1980’erne klinik og bakteriologi ved AS hos børn [15, 
16]. Ved klinisk og radiologisk mistanke om AS hos 
80 børn i alderen 2-16 år foretog man et sinusaspirat, 
og hos 70-72% fandt man bakterier i signifikante 
mængder. Bakteriologien var analog til den, der ken-
des for AOM; Streptococcus (S.) pneumoniae (30%), 
nonkapsulate Haemophilus (H.) influenzae (20%) og 
Moraxella (M.) catarrhalis (20%). De resterende as-
pirater var sterile, og virusdyrkning var negativ i de 
 fleste tilfælde. 

Siden publikationen af disse studier er pneumo-
kokvaccinen blevet indført. I USA, hvor vaccinen blev 
obligatorisk allerede i år 2000, har man i flere studier 
bekræftet, at forekomsten af mellemørebetændelser, 
der er forårsaget af pneumokokker, er dalet. Samtidig 
er den  forholdsmæssige andel af otitis, der er forår-
saget af nonkapsulate H. influenzae og M. catarrhalis, 
øget, så disse to bakterier aktuelt er ansvarlige for to 
tredjedele af de dyrkningspositive AOM hos vaccine-
rede børn [17].

Der findes ingen nyere direkte viden om bak-
teriologien ved AS uden for USA. Data for AOM må 
derfor tjene som surrogat [5]. Hos uselekterede børn 
med ukompliceret AOM tegner der sig internationalt 
et billede, hvor pneumokokker i monokultur udgør 
18-38%, H. influenzae for 13-66% og M. catarrhalis 
for 1-30%, mens Gruppe A-streptokokker (strep A), 
Staphylococcus aureus og andre bakterier sjældent 
 findes [18]. 

Ved purulente komplikationer er bakteriologien 
bedre dokumenteret, fordi disse ofte kræver kirurgi-
ske indgreb. Ud over de nævnte bakterier forekom-
mer S. aureus, hæmolytiske og nonhæmolytiske 

 streptokokker samt anaerobe bakterier fra næse-
svælget [19].

KLINIK

Inddelingen af sinuitis beror på varigheden af symp-
tomerne (< 4 uger = akut, 1-3 måneder = subakut, 
> 3 måneder = kronisk) [5]. Denne arbitrære op-
deling korrelerer til en vis grad med biologiske for-
skelle, idet kronisk sinuitis kan involvere et udvidet 
mikrobiologisk spektrum (stafylokokker, anaerobe 
bakterier og svampe) og muligvis omfatter komplice-
rende sygdomsmekanismer (biofilm, ostitis, bakteri-
elle superantigener, gastroøsofageal refluks) [2, 3].

En viral forkølelse varer generelt 5-7 dage [5, 8]. 
Mukopurulent nasalsekret optræder ofte efter 1-3 
dage, samtidig med at en eventuel feber aftager, og 
barnet får det alment bedre [20]. Den akutte bakte-
rielle sinuitis skelnes fra en ukompliceret forkølelse 
ved et eller flere kriterier, der er baseret på mikrobio-
logiske og kliniske studier gennemført af Wald et al 
[9, 15, 16]. Såvel varigheden som sværhedsgraden 
af symptomerne er diagnostisk. Vedvarende nasalse-
kretion i mere end ti døgn uden tegn på bedring er 
 således uanset sekretets udseende tilstrækkeligt til 
at stille diagnosen. Når nasalflåd og/eller hoste efter 
flere dages tegn på bedring pludselig forværres igen 
(med eller uden feber), kan diagnosen ligeledes stil-
les. Og endelig kan den stilles ved sværere sympto-
mer, dvs. feber > 39 °C og vedvarende purulent 
 nasalsekretion over minimum tre på hinanden 
 følgende dage. 

DIAGNOSTIK

Mikrobiologi

Guldstandarden er et sinusaspirat fra en symptoma-
tisk patient, taget under tilstræbt sterile forhold, 
hvori der fremkommer signifikant bakteriel vækst. 
Denne invasive undersøgelse har begrænset anven-
delighed i klinisk praksis. Der er ved kronisk pædia-
trisk sinuitis ringe korrelation mellem bakte riologien 
fra sinusaspiratet og fra podningen i naso pharynx 
(45%), men relativt god korrelation mellem sinus-
aspiratet og podningen fra meatus nasalis media 
(83%). Denne viden er valideret ved AS hos voksne 
(87% korrelation), men har ikke fundet anvendelse 
i de kliniske retningslinjer for AS [2, 3]. 

Objektiv undersøgelse

Den objektive undersøgelse bidrager sjældent til 
diagnosen. Ansigtssmerter og -ømhed rapporteres 
næppe hos småbørn og er uspecifikke hos større børn. 
Transillumination er af anatomiske årsager uanven-
delig hos børn under ti år. Næsehulen kan under-
søges ved anterior rhinoskopi, alternativt med oto-
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skopet. Ved kronisk sinuitis er der dokumenteret 
purulent sekret i området omkring meatus nasalis 
media hos 50%, post nasal drip hos 60% og hævede 
conchae nasales hos 30% [3].

Komorbiditet

Der er kommet fokus på sinuitis og astma som for-
skellige manifestationer af en fælles inflammatorisk 
proces (united airways) [22]. Man har fundet en 
 højere forekomst af sinuitissymptomer og patologiske 
sinus-computertomografier (CT) hos børn med dårlig 
astmakontrol og højere forekomst af patologiske 
 sinus-CT hos børn med akut astma. Antibiotisk be-
handling af kronisk sinuitis ser i ukontrollerede serier 
ud til at bedre astmasymptomer. De mekanismer, der 
mistænkes for at skabe forbindelsen mellem nedre og 
øvre luftveje, er neurale reflekser, inhalation af kold 
luft samt aspiration af inflammatoriske celler eller 
mediatorer [4]. 

Billeddiagnostik

Billeddiagnostik er unødvendig i de ukomplicerede 
AS-tilfælde. Konventionel røntgen er teknisk van-
skeligt hos mindre børn, har lav sensitivitet og kor-
relerer dårligt med klinik og CT-fund og regnes 
 generelt for at være obsolet [2-5]. CT er den billed-
diagnostiske guldstandard, men man anbefaler ved 
AS at reservere denne til børn, hos hvem kirurgi over-
vejes (recidiverende tilfælde og ved mistanke om 
 purulente kom plikationer), svær sygdom (især ved 
behandlingssvigt) eller immuninkompetence [2, 3, 
5]. Fortolkningen svækkes af, at incidensen af sinus-
forandringer er så høj som 18% hos helt asymptoma-
tiske børn [2] og nær 100% i ugerne efter en ukom-
pliceret forkølelse [5].

Blodprøver

Blodprøvers anvendelighed til at forudsige bakteri-
elle dyrkningsfund fra sinusaspirat ved AS er kun 
 undersøgt i et enkelt studie på voksne i alderen 18-28 
år [23]. C-reaktivt protein samt leukocyt- og differen-
tialtælling var ikke anvendelige til at skelne mellem 
viral og bakteriel ætiologi, idet blodprøverne var 
 normale i 82% af tilfældene. 

BEHANDLING

Formålet med behandling er at lindre symptomerne, 
fremskynde helbredelsen, forebygge komplikationer 
og minimere forværring af evt. sameksisterende syg-
domme, herunder astma [5]. 

Antibiotika

I en Cochraneartikel fra 2002 [20] inkluderede 
man seks dobbeltblindede og placebokontrollerede 

studier (RCT) af børn, som havde vedvarende nasal-
flåd over ti dage, og som blev behandlet med mini-
mum ti døgns antibiotika, oftest amoxicillin 30-40 
mg/kg/dag. Alle studierne var baseret på klinisk og 
evt. røntgenologisk, men ikke mikrobiologisk diagno-
stik. Metaanalysen viste et number needed to treat 
på otte i forhold til reduktion i tiden med nasalflåd 
(95% konfidensinterval: 5-29). I fire ud af de seks 
studier påviste man en gavnlig effekt. Tre af studi-
erne omhandlede ikke akut sinuitis: Et undersøgte 
børn med kronisk sinuitis [24], et andet atopiske 
børn med afebril subakut eller kronisk sinuitis [25], 
og et tredje afebrile børn med overvejende subakut 
sinuitis [26]. Af de tre resterende studier vedrørende 
AS ekskluderede det ene børn med svære symptomer, 
herunder feber, hvilket kan have medført en under-
estimering af effekten [9]. Alt i alt er Cochraneartik-
len på grund af de brogede inklusionskriterier mindre 
anvendelig i forhold til AS, idet inklusion af for 
mange tilfælde uden bakteriel ætiologi eller med 
komplicerende sygdomsmekanismer vil give »støj« 
på antibiotikaeffekten.

Der er siden Cochraneartiklen publiceret to RCT 
vedrørende effekten af antibiotika ved pædiatrisk AS. 
Kristo et al [27] sammenlignede effekten af placebo 
og oral cefuroxim axetil på i alt 72 børn i alderen 4-
10 år, der præsenterede sig i almen praksis med uspe-
cifikke respiratoriske symptomer (nasalflåd/obstruk-
tion, nysen og hosten – ingen krav til varigheden) og 
havde patologisk sinusrøntgen. Der var ingen forskel 
i resultatet mellem grupperne efter to uger. Studiets 
resultater indikerer, at sinusrøntgen alene ikke kan 
identificere de patienter, som har gavn af antibiotika, 
men det siger intet om anvendeligheden af de klini-
ske kriterier, som man ikke beskæftigede sig med.

Wald et al [9] inkluderede 56 børn i alderen 
1-10 år, som opfyldte mindst et af de kliniske kriterier 
for AS. De blev randomiseret til enten højdosis-am-
oxicillin/clavunalat eller placebo. De antibiotikabe-
handlede børn havde en højsignifikant større fore-
komst af helbredelse (50% mod 15%, p < 0,001) og 
lavere forekomst af behandlingssvigt i forhold til 
 placebogruppen (14% mod 68%, p < 0,001). Tabel 1 
er en oversigt over de relevante RCT.

Ud over forskelle i studiedesign kan mikrobiolo-
giske og farmakokinetiske/-dynamiske forhold have 
medført en underestimering af antibiotikaeffekten. 
Internationalt er 90% af M. catarrhalis og 13% af 
nonkapsulate H. influenzae β-laktamase-produce-
rende [18], og i USA – hvor flere af behandlingsstudi-
erne er fra – er tallene 100% og 50% [5]. Det betyder, 
at en del af sinuitiserne ikke har kunnet forventes at 
respondere i de af studierne, der anvendte amoxicil-
lin. Ydermere er betalaktam-antibiotikas farmako-
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kinetiske/farmakodynamiske drabseffekt tidsafhæn-
gig, og god klinisk og bakteriologisk effekt kræver, at 
koncentrationen af det pågældende antibiotikum i 
mindst halvdelen af dosisintervallet er over den 
mindste hæmmende koncentration over for den på-
gældende bakterie (MIC). Studier med dobbelt para-
centese (dvs. før og efter behandling) ved AOM viser, 
at amoxicillin/clavulanat i høj dosis (90 mg amoxicil-
lin/kg/døgn) har en højere eradikationsrate for både 
pneumokokker og hæmophilus end samme kombina-
tion i lav dosis (40-50 mg amoxicillin/kg/døgn), som 
igen har en højere eradikationsrate end lavdodisam-
oxicillin (40-50 mg/kg/døgn) alene [28], og det 
samme ses ved bihulebetændelse [29]. Se i øvrigt 
oversigten i Tabel 2.

Binyrebarkhormon

Mens nasalsteroid som monoterapi er vist at være 
 effektivt hos voksne med AS, savnes evidens for 
denne behandling hos børn [3]. I et RCT har man dog 
påvist en moderat adjuverende effekt af nasalsteroid 
kombineret med antibiotika på hoste og varigheden 
af nasalflåd [30], mens man i et andet har påvist 
bedre effekt af nasalsteroid kombineret med antibio-
tika i forhold til antibiotika kombineret med oral 
pseudoephedrin [31].

Oversigt over dobbeltblindede og placebokontrollerede studier vedrørende antibiotika ved akut sinuitis hos børn.

Reference
Jadad-
score [34] Deltagere Interventioner Resultat Kommentarer

Wald et al, 1986,

USA [35]

4 103 børn med nasalflåd og/

eller daghoste af en varighed

på 10-30 dage, patologisk

sinusrøntgen, negativ svælg-

podning for Gruppe A-strepto-

kokker. Gennemsnitsalder 6 år

(2-16)

amoxicillin 40 mg/kg/dag 

versus amoxicillin/clavulanat

40 mg/kg/dag versus placebo

i 10 dage

Helbredelse efter 3 dage hos

43%/47%/11% og efter 10

dage hos 67%/64%/43%.

Bedring hos 43%/32%/40%

efter 3 dage. Behandlingssvigt

hos 16%/25%/40% efter 10

dage

Studiet viser signifikant effekt 

af antibiotika. De diagnostiske

kriterier blev ikke konsekvent 

anvendt. Lavdosisantibiotika

Garbutt et al, 2001,

USA [36]

5 161 børn med nasalflåd

gennem 10-30 dage og en

klinisk akut sinuitis. 

Gennemsnitsalder 7 år (1-18)

amoxicillin 40 mg/kg/dag 

versus amoxicillin/clavulanat

45 mg/kg/dag versus placebo

i 14 dage

Ingen statistisk forskel i bedring

på dag 14

Studiet viser ingen effekt af 

antibiotika. De diagnostiske 

kriterier blev ikke anvendt kon-

sekvent. Patienter med svære

symptomer inkl. feber blev eks-

kluderet. Lavdosisantibiotika

Kristo et al, 2005,

Finland [27]

5 82 børn med sinuitissympto-

mer (nasalflåd/obstruktion, 

nysen, hoste) uden tegn på 

bedring, og patologisk sinus-

røntgen. Gennemsnitsalder

7 år (4-10)

Cefuroximaxetil 250 mg/dag

versus placebo

Efter 14 dage ingen statistisk 

forskel i helbredelse. Ingen for-

skel i protraheret sygdom eller

komplikationer 

Studiet viser ingen effekt af 

antibiotika. De diagnostiske 

kriterier blev ikke anvendt kon-

sekvent. Kort symptomvarighed

før behandlingsstart (8,4 dage

i snit)

Wald et al, 2009,

USA [9]

5 56 børn med en gennemsnits-

alder på 5 år (1-10) med

klinisk AS

Amoxicillin/clavulanat 

90/6,4 mg/kg/dag versus 

placebo

Helbredelse efter 3 dage hos

50%/14%, behandlingssvigt

efter 3 dage hos 14/68%

Studiet viser klar effekt af anti-

biotika. De kliniske kriterier blev 

anvendt konsekvent

AS = akut pædiatrisk sinuitis.

TABEL 1

TABEL 2

Praktisk behandlingsrekommandation for akut sinuitis hos børn med udgangspunkt i European po-

sition paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2007 [3].

Kommentar Behandlingsvalg

Ved behand-
lingssvigt efter 
48-72 timer

Ved
penicillin-
allergi

Milde til-

fælde

Behandles kun på 

individuel indikation

(f.eks. protraherede 

symptomer, astma,

erkendt eller formo-

det immundeficiens)

Amoxicillin 45mg/kg/

dag (evt. dobbelt dosis

til børn < 2 år eller ved 

anden  risiko for resi-

stens)

Amoxicillin-

clavulanat 45 +

6,4 mg/kg/dag

Nyere 

makrolid

Sværere

tilfælde

Det alment påvirkede 

barn

Amoxicillin/clavulanat

45 + 6,4 mg/kg/dag

Overvej dosis-

øgning til 90 +

6,4 mg/kg/dag

eller intravenøs

behandling

Nyere 

makrolid

Erkendte 

eller mis-

tænkte

kompli-

kationer

Behandles intra-

venøst under ind-

læggelse. Tværfaglig

opgave (påvisning af 

mikroorganismer, 

øre-næse-hals-

specialist,

oftalmologi)

Bør dække Strepto-

coccus pneumoniae,

β-laktamase-pro-

ducerende Haemo-

philus influenzae og

Moraxella catarrhalis

(+ evt. Staphylococcus 

aureus og anaerobe

bakterier)

Konferer med 

klinisk mikrobio-

logisk afdeling

Konferer

med  klinisk

mikro-

biologisk

afdeling
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Øvrige behandlingsmidler

I et RCT sammenlignede man en isotonisk væskeop-
løsning med xylometazolin 0,05% næsespray hos 66 
børn i alderen 2-6 år med rinosinuitis og involvering 
af mellemøret [32]. Man fandt ingen forskel i symp-
tomer, herunder nasalstenose, i de to grupper. I et 
andet RCT undersøgte man den additive effekt af at 
tillægge en amoxicillinkur en cocktail bestående af 
nasal oxymetazolin og peroral antihistamin – og man 
fandt ingen effekt [33].

DISKUSSION

Børn i alle aldre har luftholdige bihuler med poten-
tiale for infektion. Progressionen af en viral rino-
sinuitis til en akut, bakteriel sinuitis er en hyppig 
 begivenhed i barnealderen, især hos småbørn. Diag-
nosen stilles anamnestisk og klinisk uden behov for 
billeddiagnostik eller paraklinik. 

Bevisbyrden for sygdommens klinik, mikrobio-
logi og behandling hviler i høj grad på arbejder fra 
den samme forskergruppe gennem tre årtier, og en 
validering fra andre grupper ville være ønskværdig – 
ideelt set med en belysning af danske forhold. Lige-
ledes ville det være kærkomment, om der kunne ud-
vikles en bedside-diagnostik a la Strep A-test, som 
pålideligt kunne skelne en bakteriel sinuitis fra en 
 viral og dermed forhindre unødvendig behandling. 
Effekten af antibiotisk behandling er utilstrækkeligt 
belyst, men evidensen hælder mod en effekt. Risikoen 
for alvorlige komplikationer hos i øvrigt raske børn er 
for lille til i sig selv at retfærdiggøre antibiotisk be-
handling. Vi tilslutter os anbefalingen om at be-
grænse antibiotisk behandling af AS til sværere til-
fælde samt ved komplikationer eller komorbiditet, 
herunder eventuelt til børn med akut eller dårligt 
kontrolleret astma. Da der ikke findes evidens for 
 behandling i mindre end ti døgn, kan vi ikke give an-
befalinger vedrørende kortere behandlingstid. Den 
antibiotiske behandling ser ud til at være mere effek-
tiv ved tillæg af nasalsteroid, der til gengæld ikke an-
befales som monoterapi til mindre børn.

Vi mener, at den akutte sinuitis fortjener mere 
opmærksomhed i den kliniske hverdag inden for de 
specialer, der behandler børn med luftvejssygdomme. 
Det vil bidrage til at forhindre, at tilfælde fejldiagno-
sticeres som otitis, pharyngitis, pneumoni eller simple 
virusinfektioner, og det vil dermed spare børnene for 
fejlslagne behandlingsforsøg. 
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Achillodynia er ikke kun en idrætsskade

Finn Elkjær Johannsen1 & Arne Nyholm Gam2

RESUME

INTRODUKTION: Achillodynia (AD) ses hyppigt, og studiets for-

mål var at beskrive patienter, som var henvist til reumatologisk 

speciallægepraksis med AD, og ved ultralyd (UL)-skanning mere 

præcist at diagnosticere skaderne. 

MATERIALE OG METODER: To reumatologiske speciallæge-

praksis registrerede over otte måneder alle nyhenviste patienter 

med AD. 

RESULTATER: I alt 113 patienter (3,65% af alle nyhenviste) 

 inkluderedes med i alt 132 tilfælde af AD. Blandt de inkluderede 

var 85 aktive, og 28 havde ingen relevant overbelastning. 

Der blev fundet UL-forandringer med lokalisation til smerten 

hos 112. På 20 symptomatiske akillessener fandtes ingen UL-for-

andringer, som vi mente kunne forklare smerterne. Omvendt 

fandtes der UL-forandringer på 21 asymptomatiske akillessener. 

UL-skanning afslørede et tilfælde af fejldiagnosticeret totalruptur 

af akillessenen. I alt fem patienter havde erosioner som et even-

tuelt første tegn på en arthritis. UL-skanningen diagnosticerede 

9% med bursitis, 35% med peritendinitis, 39% med neovaskula-

risering i senen og 53% med senefortykkelse. AD blev hyppigst 

fundet 4-6 centimeter over senehæftet, ofte tæt ved soleus-

 muskel-sene-overgangen. 

KONKLUSION: AD skyldes ikke kun idrætsaktivitet, men kan op-

stå på degenerativ basis. UL-skanning kan ikke erstatte den klini-

ske undersøgelse, men er et værdifuldt hjælpemiddel til at opnå 

en mere præcis diagnosticering af AD. Fremtidige studier må af-

klare, hvorvidt de forskellige diagnoser adskiller sig med hensyn 

til prognose og behandling.

 

Achillodynia (AD) er en hyppigt beskrevet lidelse i 
sportsverdenen. Der findes derfor primært beskrivel-
ser af lidelsen efter idrætsmedicinens opblomstring 
fra 1950’erne. 

Akillessenen er kroppens stærkeste sene. Den 
kan holde til en belastning på 500 kg. Akillessenen 
roterer 30-150 grader ned mod insertionen, især den 
profunde soleusdel [1]. Herved bremses calcaneus 
valgus-vinklingen og dermed pronationsbevægelsen. 
Ved almindelig gang bruges akillessenen primært 
koncentrisk til afsæt, men ved hop og løb bruges den 
primært excentrisk som stødabsorber ved landinger 
[2]. Herved ophobes elastisk energi, som frigives ved 
afsættet. Det er i akillessenen, den store mængde 
energi ved landing og nedspring lagres [3]. 

Disse excentriske belastninger udgør den største 
stimulus af kollagensyntesen og medfører dermed 
styrkelse af senen [4, 5], men omvendt er det også 
disse belastninger, der er den hyppigste årsag til 
 tendinopati. Derfor ses AD hyppigst i sportsgrene 
med meget løb og mange landinger [6]. Ved løb er 
 incidensen 9% [7].

Formålet med studiet var at beskrive de patien-
ter, der blev henvist til reumatologisk speciallæge-
praksis med AD, at vurdere deres aktivitetsniveau og 
ved hjælp af ultralyd (UL)-skanning mere præcis at 
diagnosticere skaderne. 

MATERIALE OG METODER

To reumatologiske speciallægepraksis (København, 
Furesø) indgik i projektet. 

Alle nyhenviste patienter med smerter i og om-
kring akillessenen gennem en periode på otte måne-
der blev tilbudt deltagelse. Alle patienter kunne in-
kluderes. Ingen patienter takkede nej til deltagelse.

Varigheden af lidelsen og tidligere behandlinger 
blev registreret, og patienternes aktivitetsniveau blev 


