
Am ales subiectul corect? 

Vîrsta de la 1 an în sus 

Prezentul ghid se referă la managementul sinuzitei acute şi cronice şi oferă recomandări cu 
privire la momentul adecvat pentru îndreptarea la medicul specialist. 

Acest ghid nu acoperă aspecte ale managementului guturaiului (răceala obişnuită), alte cauze ale 
durerii faciale, ale polipilor nazali sau ale sinuzitei fungice. 

Rinita alergică, Cefaleea, Migrena şi Nevralgia trigeminală sunt tratate separat în Rezumatele 
Cunoştinţelor Clinice (CKS). 

Grupul ţintă al acestui ghid este compus din personalul medical ce activează la Serviciul Naţional 
de Sănătate Publică (NHS) din Anglia, care asigură asistenţa medicală de urgenţă sau asistenţa 
medicală primară. Informaţiile pentru pacienţi de la centrul de apel NHS Direct trebuie imprimate 
şi oferite pacienţilor care au această patologie, iar secţiunile Decizii luate de comun acord se 
concentrează asupra promovării discuţiilor în timpul consultaţiei în vederea selectării opţiunilor 
de tratament. 

Modificări 

Versiunea 1.1.0, revizuire planificată pentru anul 2009. 
Ultima revizuire a fost efectuată în luna februarie 2006.   

Decembrie 2007 — actualizare. Opţiunea de tratament cu macrolide a fost modificată în 
favoarea eritromicinei şi claritromicinei conform recomandării Agenţiei de Protecţie a Sănătăţii. 
Publicată în ianuarie 2008. 

Octombrie 2006 — actualizare minoră. Prescrierile de analgezice au fost actualizate, dat fiind 
că Formularul Britanic Naţional recomandă noi doze de ibuprofen pentru copii. Publicat în 
octombrie 2006. 

Iulie–Septembrie 2005 — revizuire. Validat în luna decembrie 2005 şi publicat în februarie 
2006. 

Modificări anterioare 

Martie 2004 — actualizată cu adăugarea informaţiei suplimentare pentru asistentele medicale. 
Publicată în martie 2004 

Martie 2002 — redactată şi redenumită Sinuzita. Validată în iunie 2002 şi publicată în iulie 
2002. 

August 1998 — elaborată pentru a înlocui ghidul pentru Sinuzita acută şi Sinuzita cronică. 
Validată în noiembrie 1998 şi publicată în decembrie 1998. 

Actualizare 

Dovezi noi 

Ghiduri bazate pe dovezi 

După ultima revizuire a acestui subiect în Rezumatele Cunoştinţelor Clinice (CKS), un grup de 
lucru al Academiei Europene de Alergologie şi Imunologie Clinică (EAACI) a elaborat ghidurile 
pentru managementul rinosinuzitei acute şi cronice şi a polipozei nazale. 



• Fokkens W., Lund V., şi Mullol J. (2007) European position paper on rhinosinusitis and 
nasal polyps 2007. („Protocolul european pentru rinosinuzită şi polipi nazali”) Rhinology 
Supl. 20, 1-139. 

ETS (Evaluarea Tehnologiilor de Sănătate) 

Începînd cu 1 martie 2007 nu au existat ETS-uri noi. 

Estimări economice 

Începînd cu 1 martie 2007 nu au existat alte estimări economice noi, relevante pentru Anglia. 

Evaluări sistematice şi meta-analize 

De la ultima revizuire a acestui subiect au fost publicate două studii Cochrane: 

• Harvey R., Hannan S.A., Badia L., şi Scadding G. (2007) Nasal saline irrigations for the 
symptoms of chronic rhinosinusitis (Cochrane Review). The Cochrane Library. Issue 3. 
(„Irigaţii nazale saline pentru simptomele de rinosinuzită cronică”, Studiul Cochrane, 
Biblioteca Cochrane, Ediţia 3) John Wiley & Sons, Ltd. www.thecochranelibrary.com 
[Accesat: 01/08/2007]. [Free Full-text (Text Complet Gratuit)]  

• Zalmanovici A. şi Yaphe J. (2007) Steroids for acute sinusitis (Cochrane Review). The 
Cochrane Library. Issue 2. („Steroizi pentru sinuzita acută”, Studiu Cochrane. Biblioteca 
Cochrane. Ediţia 2.) John Wiley & Sons, Ltd. www.thecochranelibrary.com [Accesat: 
13/07/2007]. [Free Full-text (Text Complet Gratuit)] 

Dovezi de ordin primar 

Un studiu controlat randomizat a arătat că nici administrarea unui antibiotic sau a unui steroid 
topic, fie separat sau în combinaţie nu a fost eficientă pentru tratarea sinuzitei acute la nivelul de 
asistenţă medicală primară. 

• Pacienţii au fost repartizaţi în unul din cele 4 grupuri de tratament cu: antibiotice şi 
steroizi nazali; antibiotice placebo şi steroizi nazali; antibiotice şi steroizi nazali placebo; 
antibiotice placebo şi steroizii nazali placebo.  

• Bibliografie: Williamson I.G., Rumsby K., Benge S., etc. (2007) Antibiotics and topical 
nasal steroid for treatment of acute maxillary sinusitis: a randomized controlled trial. 
Journal of the American Medical Association („Antibioticele şi steroizii nazali topici în 
tratamentul sinuzitei maxilare acute ” Revista Asociaţiei Medicale Americane) 298(21), 
2487-2496. [Abstract] 

Politici noi 

Începînd cu 1 martie 2007 nu au existat alte politici sau ghiduri naţionale noi. 

Noi alerte de securitate 

Începînd cu 1 martie 2007 nu au existat noi alerte de securitate. 

Modificări în ceea ce priveşte disponibilitatea produsului 

Începînd cu 1 martie 2007 nu au existat modificări în ceea ce priveşte disponibilitatea produsului. 

Scurte informaţii pentru scenariile clinice 

Care scenariu ? 



• Scenariul: Sinuzita acută: prezintă aspecte ale managementului sinuzitei acute la 
adulţi şi la copiii de la 1 an în sus.  

• Scenariul: Eşecul tratamentului: prezintă aspecte de supraveghere a sinuzitei acute la 
persoanele pentru care tratamentul iniţial cu antibiotice nu a fost eficient.  

• Scenariul: Sinuzita recurentă sau cronică: prezintă aspecte ale managementului 
sinuzitei atunci, cînd simptomele persistă mai mult de 3 luni sau în cazul a cel puţin trei 
episoade serioase de sinuzită în ultimul an. 

Scenariul: Sinuzita acută 

Ce fel de tratament? 

Management general 

• Prescrieţi analgezice pentru a reduce durerea şi a scădea febra.  
o Paracetamolul sau ibuprofenul sunt de obicei suficiente.  
o Codeina poate fi adăugată dacă este necesar. 

• Decongestionantele administrate intranazal, suplimentar la tratamentul cu 
antibiotice, pot alina şi mai mult durerea în scurt timp. Alte tratamente simptomatice nu 
sunt recomandate în mod obişnuit. 

Antibiotice 

• Antibioticele nu trebuie prescrise într-un gest de rutină. Prescrieţi antibiotice dacă:  
o Simptomele persistă timp de 7 zile sau mai mult.  
o Simptomele sunt severe sau se deteriorează în mod semnificativ. 

• Dacă este necesar un antibiotic, atunci prescrieţi:  
o Amoxicilină ca antibiotic de prima linie.  
o Doxiciclină, eritromicină sau claritromicină, dacă amoxiciclina nu este 

adecvată (de ex. alergie la penicilină)  
o Eritromicină, pentru femeile însărcinate sau care sunt în perioada de lactaţie. 

Recomandări practice pentru prescripţia medicamentelor 

Pentru informaţii suplimentare, a se vedea secţiunea Compendiul de Medicamente la pagina web 
www.medicines.org.uk sau Formularul Naţional Britanic la www.bnf.org. 

• Ibuprofen: la fel ca în cazul altor antiinflamatore nesteroidiene, ibuprofen poate agrava 
sau precipita hemoragia gastrointestinală, astmul, hipertensiunea arterială, insuficienţa 
renală sau insuficienţa cardiacă. Evitaţi administrarea lui dacă pacientul are antecedente 
de ulcer peptic sau dacă este o femeie însărcinată.  

• Doxiciclina este contraindicată în timpul sarcinii, a lactaţiei, în prezenţa porfiriei şi 
pentru copiii sub 12 ani. Administraţi cu grijă la persoanele cu insuficienţă hepatică. 
Doxiciclina poate provoca reacţii de fotosensibilitate (evitaţi expunerea excesivă la lumina 
solară sau cea artificială).  

• Decongestionantele administrate intranazal pot provoca revenirea simptomelor în 
formă mai gravă, de aceea se for administra pe o perioadă de maxim 7 zile. 

Ar trebui să fac trimitere la medicul specialist sau să examinez singur pacientul? 

Fac trimitere? 

• Internaţi dacă:  
o Se suspectează complicaţii (de ex. infecţie în regiunea preorbitală). 

• Faceţi trimitere urgentă la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă:  
o Se suspectează o tumoare sinonazală (simptome unilaterale persistente, cum ar fi 

secreţia sangvină, apariţia crustelor sau inflamarea feţei). 
• Puteţi face trimitere la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă:  

o Depistaţi o durere facială continuă sau progresivă. 



• Dacă infecţia este suspectată a fi de origine dentară, faceţi trimitere la medicul 
stomatolog. 

Examinez? 

• Examinările diagnostice de rutină nu sunt utile pentru evaluarea iniţială a sinuzitei 
acute.  

o Radiografia, analizele de sînge, exsudatul nazal, puncţia sinuzală şi diafanoscopia 
sinusurilor au o valoare redusă în asistenţa medicală primară, deci nu se 
recomandă. 

• Trimiterea pentru tomografie computerizată nu se recomandă ca tratament de 
rutină 

Recomandare pentru supraveghere 

• Supravegherea de rutină nu este necesară pentru persoanele ale căror simptome 
trec cu sau fără tratament.  

• Dacă persoana nu urmează un tratament cu antibiotice:  
o Recomandaţi examinarea pacientului dacă simptomele se agravează sau nu se 

ameliorează timp de 7 zile.  
o Puteţi utiliza un antibiotic de prima linie. 

• Dacă persoana urmează un tratament cu antibiotice:  
o Recomandaţi examinarea pacientului dacă simptomele nu se ameliorează timp de 

72 ore sau există o toleranţă slabă la antibioticele administrate (de ex. voma).  
o Puteţi administra un antibiotic de linia a doua (a se vedea Scenariul: Eşecul 

tratamentului). 

Medicamente prescrise 

Analgezice/Antipiretice: utilizaţi dacă este cazul 

Paracetamol suspensie orală fără zahăr: 120mg - 240mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 5 ani şi 11 luni 

• Paracetamol 120mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte una-două linguriţe pline (5 
ml) la fiecare 4-6 ore pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 4 doze în 
24 ore. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,30 lire sterline 
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 7,38 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol suspensie orală fără zahăr: 250mg - 500mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Paracetamol 250mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte una-două linguriţe pline (5 
ml) la fiecare 4-6 ore, atunci cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea 
temperaturii. Maxim 4 doze în 24 ore. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,19 lire sterline  
• Costul pentru medicamentele fără prescripţie medicală - 10,17 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol pastile: 500mg - 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani la 15 ani şi 11 luni 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte una - două pastile la fiecare 4-6 ore, atunci cînd 
este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. 
Număr total de pastile - 50.  



• Costul în cadrul NHS - 0,96 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol pastile: 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore, atunci cînd 
este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. 
Număr total de pastile - 100.  

• Costul în cadrul NHS - 1,89 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Adăugaţi la paracetamol dacă este cazul: codeină pastile 30mg  

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Codeină pastile de 30mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore, atunci cînd este 
cazul, pentru alinarea durerii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,81 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Multiterapie: Paracetamol pastile: 500mg + codeină pastile 30mg  

Informaţie pentru pacient: Adresaţi-vă la medic dacă starea nu se ameliorează în următoarele 7 
zile. 

Paracetamol pastile: 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte două pastile la fiecare 4-6 ore, atunci cînd este 
cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. 
Număr total de pastile - 50.  

• Costul în cadrul NHS - 0,95 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Codeină pastile: 30mg – 60 mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Codeină pastile de 30mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore, atunci cînd este 
cazul, pentru alinarea durerii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,81 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 100mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 3 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de trei 
ori pe zi, atunci cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 100 ml. 

• Costul în cadrul NHS - 2,69 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 3,49 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 150mg de trei ori pe zi 



Vîrsta: de la 4 ani la 6 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi 7,5 ml de trei ori pe zi, atunci 
cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza 
stabilită. Cantitate totală - 150 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,71 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 5,23 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 200mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 7 ani la 9 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte două linguriţe pline (5 ml) de 
trei ori pe zi, atunci cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 150 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,71 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 5,23 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 300mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 10 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte trei linguriţe pline (5 ml) de 
trei ori pe zi, atunci cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 5,42 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 10,46 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen pastile: 200mg – 400mg de trei-patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani la 17 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen pastile de 200mg. Luaţi cîte una-două pastile de trei sau patru ori pe zi, atunci 
cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza 
stabilită. Număr total de pastile - 56.  

• Costul în cadrul NHS - 1,68 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 3,37 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen pastile: 400mg de trei sau patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 18 ani în sus 

• Ibuprofen pastile de 400mg. Luaţi cîte o pastilă de trei sau patru ori pe zi, atunci cînd 
este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza stabilită. 
Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,05 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 1,67 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Antibiotic de prima linie: amoxicilină timp de 7 zile 

Amoxicilină suspensie orală fără zahăr: 125mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 1 an şi 11 luni 



• Amoxicilină 125mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de 
trei ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 150 ml 

• Costul în cadrul NHS - 2,16 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Amoxicilină suspensie orală fără zahăr: 250mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 2 ani la 9 ani şi 11 luni 

• Amoxicilină suspensie orală fără zahăr de 250mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) 
de trei ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 100 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,18 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Amoxicilină suspensie orală fără zahăr: 500mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 10 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Amoxicilină suspensie orală fără zahăr de 250mg/5ml. Luaţi cîte două linguriţe pline (5 
ml) de trei ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 6,56 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. Aruncaţi 

cantitatea de medicament rămasă neutilizată. 

Amoxicilină capsule: 500mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Amoxicilină capsule de 500mg. Luaţi cîte o capsulă de trei ori pe zi timp de 7 zile. Număr 
total de capsule - 21.  

• Costul în cadrul NHS - 2,04 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Antibiotice de prima linie: alergie la penicilină 

Doxiciclină capsule: 100mg o dată pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Doxiciclină capsule de 100mg. Luaţi DOUĂ capsule acum şi mai tîrziu încă UNA o dată pe 
zi pentru următoarele 6 zile. Număr total de capsule - 8.  

• Costul în cadrul NHS - 2,29 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Luaţi capsulele de doxiciclină în timpul mesei. Înghiţiţi-le în 

întregime cu mult lichid în poziţie aşezat sau în picioare. Nu faceţi băi de soare şi nu vă 
expuneţi la bronzare artificială în timpul administrării acestui medicament. Continuaţi să 
luaţi analgezice dacă este cazul. 

Eritromicină suspensie orală fără zahăr: 125mg de patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 lună la 1 an şi 11 luni 

• Eritromicină suspensie orală fără zahăr de 125mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) 
de patru ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 140 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,32 lire sterline  



• Utilizare licenţiată: da 

Eritromicină suspensie orală fără zahăr: 250mg de patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 2 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Eritromicină suspensie orală fără zahăr de 250mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) 
de patru ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 140 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 3,90 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Eritromicină pastile cu înveliş enteric: 250mg de 4 ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Eritromicină pastile cu înveliş enteric de 250mg. Luaţi cîte o pastilă de patru ori pe zi timp 
de 7 zile. Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 3,08 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Claritromicină suspensie orală: 62,5mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 2 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 125mg/5ml. Luaţi cîte 2,5ml de două ori pe zi timp de 7 
zile. Cantate totală - 70 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 5,58 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. Aruncaţi 

cantitatea de medicament rămasă neutilizată. 

Claritromicină suspensie orală: 125mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 3 ani la 6 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 125mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de două 
ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 70 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 5,58 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Claritromicină suspensie orală: 187,5mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 7 ani la 9 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 125mg/5ml. Luaţi cîte 7,5ml de două ori pe zi timp de 7 
zile. Cantitate totală - 140 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 11,16 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. Aruncaţi 

cantitatea de medicament rămasă neutilizată. 

Claritromicină suspensie orală: 250mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 10 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 250mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de două 
ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 70 ml  



• Costul în cadrul NHS - 11,16 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Claritromicină pastile: 250mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Claritromicină pastile de 250mg. Luaţi cîte o pastilă de două ori pe zi timp de 7 zile. 
Număr total de pastile - 14.  

• Costul în cadrul NHS - 10,48 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Antibiotic alternativ pentru femeile însărcinate: eritromicină timp de 7 zile 

Eritromicină pastile cu înveliş enteric: 250mg de 4 ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Eritromicină pastile cu înveliş enteric de 250mg. Luaţi cîte o pastilă de patru ori pe zi timp 
de 7 zile. Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 3,22 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Decongestionante intranazale pentru calmarea simptomatică a durerii 

Efedrină picături nazale de 0,5% 

Vîrsta: de la 1 an în sus 

• Efedrină picături nazale de 0,5%. Picuraţi cîte una-două picături în fiecare nară o dată 
sau de ori pe zi dacă este necesar în cazul cînd nasul este astupat. Nu se va utiliza pe o 
perioadă mai mare de 7 zile. Cantitate totală - 10 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,35 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 2,38 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Xilometazolină picături nazale de 0,5% 

Vîrsta: de la 1 an la 11 ani şi 11 luni 

• Xilometazolină picături nazale pediatrice. Picuraţi cîte una-două picături în fiecare nară o 
dată sau de ori pe zi dacă este necesar în cazul cînd nasul este astupat. Nu se va utiliza 
pe o perioadă mai mare de 7 zile. Cantitate totală - 10 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,59 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 2,49 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Xilometazolină picături nazale de 0,1% 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Xilometazolină picături nazale de 0,1%. Picuraţi cîte două-trei picături în fiecare nară de 
2-3 ori pe zi dacă este necesar în cazul cînd nasul este astupat. Nu se va utiliza pe o 
perioadă mai mare de 7 zile. Cantitate totală - 10 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,91 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 2,99 lire sterline  



• Utilizare licenţiată: da 

Argumente în susţinerea tratamentului medicamentos 

Medicamentele care nu au fost incluse 

Antibiotice 

• Nu sunt incluse alte peniciline decît amoxicilina, dat fiind că nici un alt medicament 
din această clasă nu s-a dovedit a exercita alte beneficii suplimentare în comparaţie cu 
amoxicilina:  

o Fenoximetilpenicilina a fost recomandată anterior în ghidul naţional [HPA, 
2005]. Cu toate acestea, preparatul dat nu a fost studiat la fel de mult ca 
amoxicilina, şi are o acţiune mai slabă asupra Haemophilus influenzae şi Moraxella 
catarrhalis [de Ferranti et al, 1998; Brook et al, 2000].  

o Co-amoxiclavul este recomandat pentru un tratament de linia a doua. 
• Nu sunt incluse alte tetracicline decît doxiciclina. Oxitetraciclina a fost recomandată 

anterior în ghidurile naţionale [HPA, 2005], însă în acest caz vor fi necesare patru doze 
pe zi, fapt care ar putea afecta respectarea regimului de administrare [BNF 49, 2005].  

• Cefalosporinele nu sunt recomandate în tratamentul de prima linie a sinuzitei acute. 
Cefalosporinele mai vechi nu sunt eficiente împotriva bacteriilor care produc 
betalactamază, cum ar fi H influenzae, în timp ce cefalosporinele mai noi pot necesita 
administrare pe cale pareneterală  şi sunt mai adecvate pentru tratamentul de linia a 
doua [BNF 49, 2005]. În plus, persoanele alergice la penicilină pot manifesta sensibilitate 
în acelaşi timp şi pentru cefalosporine [DTB, 1996].  

• Chinolonele nu sunt recomandate în tratamentul de prima linie a sinuzitei acute. Pentru 
a reduce potenţialul de dezvoltare a rezistenţei la antibiotice, acestea vor fi administrate 
doar dacă alte antibiotice s-au dovedit ineficiente [DH and SMAC, 1998]. În plus, 
fluorochinolonele mai noi nu s-au arătat mai eficiente decît antibioticele obişnuite [DTB, 
2004].  

• Metronidazolul este eficient împotriva bacteriilor anaerobe, care sunt de obicei asociate 
cu sinuzita cauzată de o infecţie dentară. A se vedea Rezumatul Cunoştinţelor Clinice 
(CKS) referitor la Abcesul dentar (Dental abscess).  

• Co-trimoxazolul trebuie administrat doar în situaţii excepţionale, conform recomandării 
din partea Comitetului de Securitate a Medicamentelor [BNF 49, 2005]. 

Alte medicamente destinate tratamentului simptomatic 

• Analgezicele combinate în doze fixe care conţin opioide slabe (de ex. codeina) nu 
sunt recomandate, dat fiind că acestea nu permit titrarea dozei analgezicului celui mai 
eficient şi mai sigur pentru pacient.  

• Aspirina şi antiinflamatoarele nesteroidiene (AINS), altele decît ibuprofenul, sunt 
excluse dat fiind că acestea pot provoca reacţii adverse. În plus, aspirina nu trebuie 
utilizată la copiii sub 16 ani [CSM, 2002].  

• Decongestionantele orale nu sunt la fel de eficiente ca decongestionantele intranazale; 
acestea pot provoca reacţii sistemice adverse şi pot intra în reacţie cu alte medicamente 
[BNF 49, 2005].  

• Corticoizii intranazali vor exercita puţin probabil vreun beneficiu în tratamentul 
sinuzitei acute, dat fiind au nevoie de o perioadă mai îndelungată pentru a deveni 
eficienţi (probabil cel puţin 7 zile).  

• Antihistaminicele (orale sau intranazale) nu sunt incluse, dat fiind că este puţin 
probabil ca acestea să reducă simptomele sinuzitei bacteriene (deşi pot asigura o 
oarecare alinare a durerii dacă persoana dată are simptome alergice subiacente).  

• Mucoliticele nu sunt incluse, pentru că nu s-au dovedit eficiente în tratamentul sinuzitei 
acute. 

Medicamentele incluse 

Antibiotice 

• Amoxicilina este recomandată în calitate de antibiotic de prima linie în majoritatea 
cazurilor. Ea este activă împotriva majorităţii organismelor declanşatoare ale sinuzitei 



bacteriane acute şi s-a dovedit eficientă în urma realizării studiilor clinice. Are un cost 
redus şi este în general bine tolerată [Bush, 2003].  

• Doxiciclina este un medicament alternativ pentru amoxiciclină în cazul existenţei unei 
alergii reale la penicilină. Ea are o acţiune antibacteriană similară cu amoxicilina şi, spre 
deosebire de alte tetracicline, trebuie administrată doar o dată pe zi. Doxiciclina este 
contraindicată copiilor sub 12 ani [BNF 49, 2005].  

• Eritromicina sau claritromicina sunt medicamente alternative pentru amoxiciclină în 
cazul existenţei unei alergii reale la penicilină. Ambele medicamente sunt active împotriva 
majorităţii organismelor declanşatoare ale sinuzitei [Bryskier and Butzler, 2003], deşi 
rezistenţa la Haemophilus influenzae este în creştere. Claritromicina provoacă mai puţine 
reacţii adverse intestinale decît eritromicina [DTB, 1991].  

• Eritromicina este mai puţin eficientă împotriva Haemophilus influenzae, dar este 
recomandată pentru utilizare la femeile însărcinate sau care sunt în perioada de lactaţie 
datorită barierei de siguranţă pe care o prezintă. 

Analgezice 

• Paracetamolul este un analgezic eficient şi sigur, dar şi un medicament antipiretic.  
• Ibuprofen este o alternativă eficientă pentru paracetamol, cu o durată mai lungă de 

acţiune.  
• Codeina (în combinaţie cu paracetamolul): o doză mai mare de codeină este inclusă 

în regimul de administrare pentru maxim cîteva zile, împreună cu administrarea regulată 
de paracetamol pentru un plus de alinare a durerii. Codeina 60 mg combinată cu 
paracetamol oferă o alinare a durerii mai semnificativă decît codeina 60 mg şi 
paracetamolul 1000 mg luate separat [Medicines Resource, 1995; de Craen et al, 1996; 
Moore et al, 1997]. 

Decongestionantele intranazale 

• Decongestionantele intranazale sunt eficiente pentru diminuarea congestiei nazale 
într-o perioadă scurtă şi pot fi benefice în cazul sinuzitei. Preparatele date nu ar trebui 
utilizate pentru o perioadă mai mare de 1 săptămînă din cauza riscului de revenire a 
congestiei în momentul întreruperii tratamentului [BNF 49, 2005]. Efedrina şi 
xilometazolina sunt medicamente simpatomimetice, ambele disponibile cu prescripţie 
medicală. 

Luarea deciziilor de comun acord 

• Sinuzita este o afecţiune obişnuită (infecţia sinusurilor) şi survine adesea ca urmare a 
unei răceli.  

• Mulţi oameni cu sinuzită nu necesită vreun tratament. Infecţia este înlăturată de 
obicei de sistemul imunitar.  

• Anestezicele pot fi necesare:  
o Paracetamolul va fi de obicei suficient.  
o Ibuprofenul este o alternativă.  
o Codeina poate fi adăugată dacă paracetamolul nu este suficient. 

• Decongestionantele pot contribui la reducerea simptomelor. Nu este indicată utilizarea 
decongestionantelor în picături sau spray-uri pe o perioadă mai mare de 5–7 zile, existînd 
riscul revenirii blocajului nazal.  

• Antibioticele nu sunt de obicei necesare. Acestea pot fi recomandate dacă simptomele 
sunt severe, se agravează sau persistă mai mult de 7 zile. 

Scenariul: Eşecul tratamentului în sinuzita acută 

Ce fel de tratament? 

• Reexaminaţi pacientul pentru stabilirea altor diagnostice posibile, ţineţi cont de riscul 
apariţiei complicaţiilor şi verificaţi dacă tratamentul este respectat.  

• Prescrieţi un antibiotic de linia a doua (co-amoxiclav) dacă:  
o Un tratament iniţial cu antibiotice s-a dovedit ineficient.  



o Simptomele nu se ameliorează după 72 ore. 
• Dacă se observă o reală alergie la penicilină, puteţi prescrie un antibiotic de  prima 

linie care nu a fost administrat anterior.  
o Administraţi eritromicină sau claritromicină dacă iniţial a fost utilizată doxiciclina.  
o Administraţi doxiciclina dacă îniţial a fost utilizat un antibiotic de tip macrolidic. 

• Continuaţi administrarea analgezicelor pentru a alina durerea şi scădea temperatura. 
Paracetamolul sau ibuprofenul sunt de obicei suficiente, însă codeina poate fi adăugată 
dacă este necesar.  

• Puteţi administra un decongestionant intranazal dacă acesta nu a fost administrat 
anterior.  

• Nu se vor iniţia alte tratamente fără recomandarea medicului. 

Indicaţii practice pentru prescripţia medicamentelor 

Pentru informaţii suplimentare, a se vedea secţiunea Compendiul de Medicamente 
(www.medicines.org.uk) sau Formularul Naţional Britanic (www.bnf.org). 

• Ibuprofen: la fel ca în cazul altor antiinflamatore nesteroidiene, ibuprofen poate agrava 
sau precipita hemoragia gastrointestinală, astmul, hipertensiunea arterială, insuficienţa 
renală sau insuficienţa cardiacă. Evitaţi administrarea lui dacă pacientul are antecedente 
de ulcer peptic sau dacă pacientul este o femeie însărcinată.  

• Decongestionantele administrate intranazal pot provoca revenirea simptomelor în 
formă mai gravă, de aceea se for administra pe o perioadă de maxim 7 zile. 

Ar trebui să fac trimitere la medicul specialist sau să examinez singur pacientul? 

Fac trimitere? 

• Internaţi dacă:  
o Se suspectează complicaţii (de ex. infecţie în regiunea preorbitală). 

• Faceţi trimitere urgentă la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă:  
o Se suspectează o tumoare sinonazală (simptome unilaterale persistente, cum ar fi 

secreţia sangvină, apariţia crustelor, sau inflamarea feţei). 
• Puteţi face trimitere la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă:  

o S-a încercat tratamentul cu un antibiotic de linia a doua (sau eritromicină la 
femeile însărcinate), şi nu există alte opţiuni alternative de antibiotice.  

o Există o durere facială neîntreruptă sau progresivă. 
• Dacă infecţia este suspectată a fi de origine dentară, faceţi trimitere la medicul 

stomatolog. 

Examinez? 

• Examinările diagnostice de rutină nu sunt utile pentru evaluarea iniţială a sinuzitei 
acute.  

o Radiografia, analizele de sînge, exsudatul nazal, puncţia sinuzală şi diafanoscopia 
sinusurilor au o valoare redusă în asistenţa medicală primară, deci nu se 
recomandă. 

• Trimiterea pentru tomografie computerizată nu se recomandă ca un tratament 
de rutină 

Recomandare pentru supraveghere 

• Supravegherea de rutină nu este necesară pentru persoanele ale căror simptome 
dispar cu sau fără tratament.  

• Se va solicita consultarea medicului dacă simptomele se agravează sau nu se 
ameliorează după tratamentul cu un antibiotic de prima linie (sau după tratamentul cu un 
antibiotic alternativ de prima linie). 

o Solicitaţi consultarea medicului.  
o Dacă simptomele sunt stabile şi este cazul, se poate încerca tratamentul cu un 

antibiotic alternativ de prima linie. 



Medicamente prescrise 

Analgezice/Antipiretice: administraţi dacă este cazul 

Paracetamol suspensie orală fără zahăr: 120mg - 240mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 5 ani şi 11 luni 

• Paracetamol suspensie orală fără zahăr de 120mg/5ml. Luaţi cîte una-două linguriţe pline 
(5 ml) la fiecare 4-6 ore cînd este cazul pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. 
Maxim 4 doze în 24 ore. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,30 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 7,38 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol suspensie orală fără zahăr : 250mg - 500mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Paracetamol suspensie orala fără zahăr de 120mg/5ml. Luaţi cîte una-două linguriţe pline 
(5 ml) la fiecare 4-6 ore cînd este cazul pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. 
Maxim 4 doze în 24 ore. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,19 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 10,17 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol pastile: 500mg - 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani la 15 ani şi 11 luni 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore cînd este 
cazul pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr 
total de pastile - 50.  

• Costul în cadrul NHS - 0,96 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol pastile: 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte două pastile la fiecare 4-6 ore cînd este cazul 
pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total 
de pastile – 100.  

• Costul în cadrul NHS - 1,89 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Adăugaţi la paracetamol dacă este cazul: codeină pastile de 30 mg 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Codeină pastile de 30mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore cînd este cazul 
pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total 
de pastile – 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,81 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Multiterapie: Paracetamol pastile: 500mg + codeină pastile 30mg 



Informaţie pentru pacient: Adresaţi-vă la medic dacă starea nu se ameliorează în următoarele 7 
zile. 

Paracetamol pastile: 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte două pastile la fiecare 4-6 ore cînd este cazul 
pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total 
de pastile – 50.  

• Costul în cadrul NHS - 0,95 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

 Codeină pastile: 30mg – 60mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Codeină pastile de 30mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore cînd este cazul 
pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total 
de pastile – 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,81 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 100mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 3 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen suspensie orală fără zahăr de 100mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de 
trei ori pe zi, atunci cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 100 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,69 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 3,49 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 150mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 4 ani la 6 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen suspensie orală fără zahăr de 100mg/5ml. Luaţi 7,5 ml de trei ori pe zi, atunci 
cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza 
stabilită. Cantitate totală - 150 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,71 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 5,23 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 200mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 7 ani la 9 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen suspensie orală fără zahăr 100mg/5ml. Luaţi cîte două linguriţe pline (5 ml) de 
trei ori pe zi, atunci cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 150 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,71 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 5,23 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 300mg de trei ori pe zi 



Vîrsta: de la 10 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen suspensie orală fără zahăr 100mg/5ml. Luaţi cîte trei linguriţe pline (5 ml) de 
trei ori pe zi, atunci cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 5,42 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 10,46 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen pastile: 200mg – 400mg de trei-patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani la 17 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen pastile de 200mg. Luaţi cîte una-două pastile de trei sau patru ori pe zi, atunci 
cînd este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza 
stabilită. Număr total de pastile – 56.  

• Costul în cadrul NHS - 1,68 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 3,37 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen pastile: 400mg de trei sau patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 18 ani în sus 

• Ibuprofen pastile de 400mg. Luaţi cîte o pastilă de trei sau patru ori pe zi, atunci cînd 
este cazul, pentru alinarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza stabilită. 
Număr total de pastile – 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,05 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 1,67 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Antibiotic de linia doi: co-amoxiclav pentru 7 zile 

Co-amoxiclav suspensie orală fără zahăr: 125/31mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 5 ani şi 11 luni 

• Co-amoxiclav suspensie orală de 125/31mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de trei 
ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 100 ml. 

• Costul în cadrul NHS - 5,94 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Co-amoxiclav suspensie orală fără zahăr: 250/62mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Co-amoxiclav suspensie orală de 250/62mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de trei 
ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 100 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 7,39 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Co-amoxiclav pastile: 250/125mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani la 15 ani şi 11 luni 

• Co-amoxiclav pastile de 375mg. Luaţi cîte o pastilă de trei ori pe zi timp de 7 zile. Număr 
total de pastile - 21.  



• Costul în cadrul NHS - 5,22 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Co-amoxiclav pastile: 500/125mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Co-amoxiclav pastile de 625mg. Luaţi cîte o pastilă de trei ori pe zi timp de 7 zile. Număr 
total de pastile – 21.  

• Costul în cadrul NHS - 10,49 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Antibiotice de linia doi (DACĂ există o alergie la penicilină) 

Doxiciclină capsule: 100 mg o dată pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Doxiciclină capsule de 100mg. Luaţi DOUĂ capsule acum şi încă UNA mai tîrziu – o dată 
pe zi pentru următoarele 6 zile. Număr total de capsule - 8.  

• Costul în cadrul NHS - 2,29 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Luaţi capsulele de doxiciclină în timpul mesei. Înghiţiţi-le în 

întregime cu mult lichid în poziţie aşezat sau în picioare. Nu faceţi băi de soare şi nu vă 
expuneţi la bronzarea artificială în timpul administrarii acestui medicament. Continuaţi să 
luaţi analgezice dacă este cazul. 

Eritromicină suspensie orală fără zahăr: 125mg de patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 lună la 1 an şi 11 luni 

• Eritromicină suspensie orală fără zahăr de 125mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) 
de patru ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 140 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,32 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Eritromicină suspensie orală fără zahăr: 250mg de patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 2 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Eritromicină suspensie orală fără zahăr de 125mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) 
de patru ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 140 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 3,90 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Eritromicină pastile cu înveliş enteric: 250mg de patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Eritromicină pastile cu înveliş enteric de 250mg. Luaţi cîte o pastilă de patru ori pe zi timp 
de 7 zile. Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 3,08 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Claritromicină suspensie orală: 62,5mg de două ori pe zi 



Vîrsta: de la 1 an la 2 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 125mg/5ml. Luaţi cîte 2,5ml de două ori pe zi timp de 7 
zile. Cantitate totală - 70 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 5,58 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. Aruncaţi 

cantitatea de medicament rămasă neutilizată. 

Claritromicină suspensie orală: 125mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 3 ani la 6 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 125mg/5ml. Luaţi cîte 2,5ml de două ori pe zi timp de 7 
zile. Cantitate totală - 70 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 5,58 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Claritromicină suspensie orală: 187,5mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 7 ani la 9 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 125mg/5ml. Luaţi cîte 7,5ml de două ori pe zi timp de 7 
zile. Cantitate totală - 140 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 11,16 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. Aruncaţi 

cantitatea de medicament rămasă neutilizată. 

Claritromicină suspensie orală: 250mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 10 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Claritromicină suspensie orală de 250mg/5ml. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de două 
ori pe zi timp de 7 zile. Cantitate totală - 70 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 11,16 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Claritromicină pastile: 250mg de două ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Claritromicină pastile de 250mg. Luaţi cîte o pastilă de două ori pe zi timp de 7 zile. 
Număr total de pastile – 14.  

• Costul în cadrul NHS - 10,48 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Continuaţi să luaţi analgezice dacă este cazul. 

Decongestionantele intranazale (dacă nu au fost utilizate anterior) 

Efedrină picături nazale de 0,5% 

Vîrsta: de la 1 an în sus 

• Efedrină picături nazale de 0,5%. Picuraţi cîte una-două picături în fiecare nară de maxim 
patru ori pe zi dacă este necesar în cazul cînd pacientul are nasul astupat. Nu se va 
utiliza pe o perioadă mai mare de 7 zile. Cantitate totală - 10 ml.  



• Costul în cadrul NHS - 1,35 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 2,38 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Xilometazolină picături nazale 0,05% 

Vîrsta: de la 1 an la 11 ani şi 11 luni 

• Xilometazolină picături nazale pediatrice. Picuraţi cîte una-două picături în fiecare nară o 
dată sau de ori pe zi dacă este necesar în cazul cînd pacientul are nasul astupat. Nu se va 
utiliza pe o perioadă mai mare de 7 zile. Cantitate totală - 10 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,59 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 2,49 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Xilometazolină picături nazale de 0,1%  

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Xilometazolină picături nazale de 0,1%. Picuraţi cîte două-trei picături în fiecare nară de 
2-3 ori pe zi dacă este necesar în cazul cînd pacientul are nasul astupat. Nu se va utiliza 
pe o perioadă mai mare de 7 zile. Cantitate totală - 10 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,91 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 2,99 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Argumente în susţinerea tratamentului medicamentos 

Medicamentele care nu au fost incluse 

Antibiotice 

• Amoxicilina (şi alte peniciline betalactamice) nu sunt recomandate pentru 
tratamentul de linia doi. Amoxicilina are o acţiune limitată împotriva Haemophilus 
influenzae şi Moraxella catarrhalis şi tulpini rezistente de Streptococcus pneumoniae [de 
Ferranti et al, 1998; Brook et al, 2000].  

• Nu sunt incluse alte tetracicline decît doxiciclina. Oxitetraciclina a fost recomandată 
anterior în ghidurile naţionale [HPA, 2005], însă în acest caz vor fi necesare patru doze 
pe zi, fapt care poate afecta respectarea regimului de administrare [BNF 49, 2005].  

• Cefalosporinele nu sunt de obicei recomandate în tratamentul sinuzitei acute. 
Cefalosporinele mai vechi (de ex. cefalexin) nu sunt eficiente împotriva bacteriilor care 
produc betalactamază, în timp ce cefalosporinele mai noi (de ex. ceftriaxon) necesită 
adesea administrare pe cale parenterală [Greenwood, 2003], cale neadecvată pentru 
asistenţa medicală primară. În plus, persoanele alergice la penicilină pot manifesta 
sensibilitate în acelaşi timp şi pentru cefalosporine [DTB, 1996].  

• Chinolonele nu sunt recomandate în tratamentul de rutină de linia a doua a sinuzitei 
acute. Pentru a reduce potenţialul de dezvoltare a rezistenţei la antibiotice, acestea vor fi 
administrate doar dacă alte antibiotice s-au dovedit ineficiente [DH and SMAC, 1998]. În 
plus, fluorochinolonele mai noi nu s-au arătat mai eficiente decît antibioticele obişnuite 
[DTB, 2004].  

• Metronidazolul este eficient împotriva bacteriilor anaerobe, care sunt de obicei asociate 
cu sinuzita provocată de o infecţie dentară. A se vedea Rezumatul Cunoştinţelor Clinice 
(CKS) pentru Abcesul dentar (Dental abscess) 

• Co-trimoxazolul trebuie administrat doar în situaţii excepţionale, conform recomandării 
Comitetului de Securitate a Medicamentelor [BNF 49, 2005]. 

Alte medicamente destinate tratamentului simptomatic 



• Analgezicele combinate în doze fixe care conţin opiodie slabe (de ex. codeina) nu 
sunt recomandate, dat fiind că acestea nu permit titrarea dozei analgezicului celui mai 
eficient şi mai sigur pentru pacient.  

• Alte analgezice decît paracetamolul, ibuprofenul şi codeina (în combinaţie cu 
paracetamolul) nu sunt adecvate pentru utilizarea de rutină în tratamentul simptomatic 
de prima linie, dat fiind că pot provoca mai multe reacţii adverse şi sunt mai costisitoare.  

• Decongestionantele orale nu sunt la fel de eficiente ca decongestionantele intranazale; 
ele pot provoca reacţii adverse sistemice şi pot intra în reacţie cu alte medicamente [BNF 
49, 2005].  

• Corticoizii intranazali vor exercita un beneficiu puţin probabil în tratamentul sinuzitei 
acute, dat fiind că necesită o perioadă mai îndelungată pînă la apariţia efectelor (probabil 
cel puţin 7 zile).  

• Antihistaminicele (orale sau intranazale) probabil nu au nici un beneficiul în faza acută 
a sinuzitei bacteriene.  

• Mucoliticele nu sunt incluse, pentru că nu s-au dovedit eficiente în tratamentul sinuzitei 
acute. 

Medicamentele incluse 

Antibiotice 

• Co-amoxiclav este indicat pentru tratamentul de linia a doua dacă terapia cu amoxicilină 
a eşuat. Acest preparat este compus din amoxicilină şi acid clavulanic.  

o Este eficient împotriva bacteriilor care produc betalactamază, inclusiv Moraxella 
catarrhalis şi bacili rezistenţi de Streptococcus pneumoniae.  

o Co-amoxiclav este la fel de eficient ca şi alte antibiotice rezistente la 
betalactamază (de ex. a treia generaţie de cefalosporine), se administrează pe 
cale orală şi are un cost rezonabil. 

• Doxiciclina este un medicament alternativ pentru co-amoxiclav în cazul existenţei unei 
alergii reale la penicilină şi dacă aceasta nu a fost utilizată anterior. Ea are o acţiune 
antibacteriană similară cu amoxicilina şi, spre deosebire de alte tetracicline, trebuie 
administrată doar o dată pe zi. Doxiciclina este contraindicată copiilor sub 12 ani [BNF 
49, 2005].  

• Eritromicina sau claritromicina sunt recomandate în cazul existenţei unei alergii reale 
la penicilină şi dacă anterior nu a fost utilizat un macrolidic. Ambele medicamente sunt 
active împotriva majorităţii organismelor declanşatoare implicate în sinuzită [Bryskier and 
Butzler, 2003], deşi este în creştere rezistenţa la Haemophilus influenzae. Claritromicina 
provoacă mai puţine reacţii adverse intestinale decît eritromicina [DTB, 1991]. 

Analgezice 

• Paracetamolul este un analgezic eficient şi sigur, dar şi un medicament antipiretic.  
• Ibuprofen este o alternativă eficientă pentru paracetamol, cu o durată mai lungă de 

acţiune.  
• Codeina (în combinaţie cu paracetamolul): o doză mai mare de codeină este inclusă 

în regimul de administrare pentru maxim cîteva zile, împreună cu administrarea regulată 
de paracetamol pentru un plus de alinare a durerii. Codeina 60 mg combinată cu 
paracetamol oferă o alinare a durerii mai semnificativă decît codeina 60 mg şi 
paracetamolul 1000 mg administrate separat [Medicines Resource, 1995; de Craen et al, 
1996; Moore et al, 1997]. 

Decongestionante administrate intranazal 

• Decongestionantele administrate intranazal sunt eficiente pentru diminuarea 
congestiei nazale într-o perioadă scurtă şi pot fi benefice în cazul sinuzitei. Preparatele 
date nu ar trebui utilizate pentru o perioadă mai mare de 1 săptămînă din cauza riscului 
de revenire a congestiei în momentul întreruperii tratamentului [BNF 49, 2005]. Efedrina 
şi xilometazolina sunt medicamente simpatomimetice, ambele disponibile cu prescripţie 
medicală. 

Luarea deciziilor de comun acord 



• Un al doilea antibiotic, diferit, este adesea necesar dacă primul nu reuşeşte să 
înlăture episodul de sinuzită. (Unele bacterii sunt rezistente la un şir de antibiotice.)  

• În plus, pot fi necesare antibioticele:  
o Paracetamolul va fi de obicei suficient.  
o Ibuprofenul este o alternativă.  
o Codeina poate fi adăugată dacă paracetamolul nu este suficient. 

• Decongestionantele pot contribui la reducerea simptomelor. Nu este indicată utilizarea 
decongestionantelor în picături sau spray-uri pe o perioadă mai mare de 5–7 zile, existînd 
riscul revenirii blocajului nazal. 

Scenariul: Sinuzita recurentă sau cronică 

Ce fel de tratament? 

Sinuzita recurentă este definită ca o succesiune de peste trei episoade acute semnificative, 
fiecare avînd durata de 10 zile sau mai mult. Sinuzita cronică este definită ca un şir de simptome 
ce persistă pentru mai mult de 90 zile. 

Pentru toţi pacienţii: 

• Prescrieţi analgezice pentru a reduce durerea (dacă acest lucru este necesar). 
Paracetamolul sau ibuprofenul sunt de obicei suficiente, iar codeina poate fi adăugată 
dacă este cazul.  

• Identificaţi factorii declanşatori şi controlaţi aceşti factori (dacă este posibil):  
o Alergiile — a se vedea Rezumatul Cunoştinţelor Clinice (CKS) referitor la Rinita 

alergică (Allergic rhinitis).  
o Anomaliile anatomice (de ex. deviaţia septului nazal) — puteţi face trimitere.  
o Astmul preexistent — optimizaţi controlul asupra astmului.  
o Infecţia dentară — oferiţi recomandări pentru o igienă dentară calitativă şi 

solicitaţi pacientului să consulte medicul stomatolog în timp util dacă suspectează 
prezenţa unei infecţii dentare. A se vedea Rezumatul Cunoştinţelor Clinice (CKS) 
referitor la Abcesul dentar (Dental abscess). 

o Fumatul — recomandaţi pacientului să abandoneze fumatul şi să evite expunerea 
la fumatul pasiv.  

o Pentru înotătorii cu patologii nazale sau patologia sinusurilor — informaţi 
pacientul referitor la riscul apariţiei consecinţelor serioase ale barotraumatismelor 
sinusurilor şi faceţi trimitere la medicul specialist. 

Pentru pacienţii cu sinuzită recurentă: 

• Aplicaţi un tratament similar celui caracteristic unui episod acut (a se vedea Scenariul: 
Sinuzita acută) şi puteţi face trimitere la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) pentru 
examinare. 

Pentru pacienţii cu sinuzită cronică: 

• Puteţi face un curs de tratament cu corticoizi intranazali (pînă la 3 luni). 

Indicaţii practice pentru prescripţia medicamentelor 

Pentru informaţii suplimentare, a se vedea secţiunea Compendiul de Medicamente 
(www.medicines.org.uk) sau Formularul Naţional Britanic (www.bnf.org). 

• Ibuprofen: la fel ca în cazul altor antiinflamatore nesteroidiene, ibuprofen poate agrava 
sau precipita hemoragia gastrointestinală, astmul, hipertensiunea arterială, insuficienţa 
renală sau insuficienţa cardiacă. Evitaţi administrarea lui dacă pacientul are antecedente 
de ulcer peptic sau dacă pacientul este o femeie însărcinată.  

• Ibuprofen poate provoca sau agrava sinuzita cronică, în special la persoanele cu 
comorbidităţi de rinită alergică persistentă sau astm cu debut tîrziu. 



Ar trebui să fac trimitere la medicul specialist sau să examinez singur pacientul? 

Fac trimitere? 

• Internaţi dacă:  
o Se suspectează complicaţii (de ex. infecţie în regiunea preorbitală). 

• Faceţi trimitere urgentă la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă:  
o Se suspectează o tumoare sinonazală (simptome unilaterale persistente, cum ar fi 

secreţia sangvină, apariţia crustelor, sau inflamarea feţei). 
• Puteţi face trimitere la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă:  

o S-a identificat o sinuzită recurentă sau cronică din cauze necunoscute.  
o Există o durere facială neîntreruptă sau progresivă.  
o Cursul de tratament cu corticoizi timp de 3 luni nu a fost eficient. 

Opţiunile de tratament în cazul asistenţei medicale spitaliceşti pot include utilizarea prelungită a 
antibioticelor (administrarea lor nu trebuie iniţiată la nivelul de asistenţă medicală primară). 
Intervenţia chirurgicală poate fi de asemenea o opţiune. 

Examinez? 

• Examinările diagnostice de rutină nu sunt utile pentru evaluarea sinuzitei recurente 
sau cronice.  

o Radiografia, analizele de sînge, exsudatul nazal, puncţia sinuzală şi diafanoscopia 
sinusurilor au o valoare redusă în asistenţa medicală primară, deci nu se 
recomandă. 

• Tomografia computerizată poate fi efectuată la nivelul asistenţei medicale 
spitaliceşti, după o trimitere. 

Recomandare pentru supraveghere 

• Recomandaţi pacientului să se adreseze la medicul specialist dacă simptomele sale 
se vor agrava în mod semnificativ. 

Medicamente prescrise 

Analgezice/Antipiretice: administraţi dacă este cazul 

Paracetamol suspensie orală fără zahăr: 120mg - 240mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 5 ani şi 11 luni 

• Paracetamol suspensie orală fără zahăr de 120mg/5ml. Luaţi cîte una-două linguriţe pline 
(5 ml) la fiecare 4-6 ore dacă este necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea 
temperaturii. Maxim 4 doze în 24 ore. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 1,30 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 7,38 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol suspensie orală fără zahăr: 250mg - 500mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Paracetamol suspensie orală fără zahăr de 250mg/5ml. Luaţi cîte una-două linguriţe pline 
(5 ml) la fiecare 4-6 ore dacă este necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea 
temperaturii. Maxim 4 doze în 24 ore. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,19 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 10,17 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol pastile: 500mg - 1g de maxim patru ori pe zi 



Vîrsta: de la 12 ani la 15 ani şi 11 luni 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore dacă este 
necesar pentru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. 
Număr total de pastile - 50.  

• Costul în cadrul NHS - 0,96 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Paracetamol pastile: 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte două pastile la fiecare 4-6 ore dacă este necesar 
petru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr 
total de pastile - 100.  

• Costul în cadrul NHS - 1,89 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Adăugaţi la paracetamol dacă este necesar: codeină pastile de 30mg 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Codeină pastile de 30mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore dacă este necesar 
pentru ameliorarea durerii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,81 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Multiterapie: Paracetamol pastile de 500mg + codeină pastile de 30mg  

Informaţie pentru Pacient: Adresaţi-vă la medic dacă starea nu se ameliorează în următoarele 7 
zile. 

Paracetamol pastile: 1g de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Paracetamol pastile de 500mg. Luaţi cîte două pastile la fiecare 4-6 ore dacă este necesar 
pentru ameliorarea durerii. Maxim 8 pastile în 24 hours. Număr total de pastile - 50.  

• Costul în cadrul NHS - 0,95 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Codeină pastile: 30mg - 60mg de maxim patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 16 ani în sus 

• Codeină pastile de 30mg. Luaţi cîte una-două pastile la fiecare 4-6 ore dacă este necesar 
pentru ameliorarea durerii. Maxim 8 pastile în 24 ore. Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,81 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 100mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 1 an la 3 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte o linguriţă plină (5 ml) de trei 
ori pe zi, dacă este necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 100 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,69 lire sterline  



• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 3,49 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 150mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 4 ani la 6 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte 7,5ml de trei ori pe zi, dacă 
este necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza 
stabilită. Cantitate totală - 150 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,71 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 5,23 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 200mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 7 ani la 9 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte două linguriţe pline (5 ml) de 
trei ori pe zi, dacă este necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 150 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,71 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 5,23 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen suspensie orală fără zahăr: 300mg de trei ori pe zi 

Vîrsta: de la 10 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen 100mg/5ml suspensie orală fără zahăr. Luaţi cîte trei linguriţe pline (5 ml) de 
trei ori pe zi, dacă este necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu 
depăşiţi doza stabilită. Cantitate totală - 300 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 5,42 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 10,46 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen pastile: 200mg - 400mg de trei-patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 12 ani la 17 ani şi 11 luni 

• Ibuprofen pastile de 200mg. Luaţi cîte una-două pastile de trei sau patru ori pe zi, dacă 
este necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza 
stabilită. Număr total de pastile - 56.  

• Costul în cadrul NHS - 1,68 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 3,37 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Ibuprofen pastile: 400mg de trei sau patru ori pe zi 

Vîrsta: de la 18 ani în sus 

• Ibuprofen pastile de 400mg. Luaţi cîte o pastilă de trei sau patru ori pe zi, dacă este 
necesar, pentru ameliorarea durerii sau scăderea temperaturii. Nu depăşiţi doza stabilită. 
Număr total de pastile - 28.  

• Costul în cadrul NHS - 1,05 lire sterline  
• Costul pentru medicamentul dat fără prescripţie medicală - 1,67 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 



Corticoizi intranazali (curs de tratament de maxim 3 luni) 

Beclometazonă: spray nazal de 50micrograme 

Vîrsta: de la 6 ani în sus 

• Beclometazonă spray nazal. Cîte 2 pufuri în fiecare nară de două ori pe zi. Cantitate 
necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 3,57 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, doza poate fi mărită pînă 

la maxim patru pufuri în fiecare nară de două ori pe zi (sau cîte două pufuri în fiecare 
nară de patru ori pe zi). Dacă simptomele sunt controlate, atunci doza poate fi redusă la 
cîte un puf în fiecare nară de două ori pe zi. 

Betametazonă: picături nazale de 0,1%  

Vîrsta: de la 1 an în sus 

• Betametazonă picături nazale de 0,1%. Cîte 2 picături în fiecare nară de două ori pe zi. 
Cantitatea necesară - 10 ml.  

• Costul în cadrul NHS - 2,32 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, doza poate fi mărită pînă 

la maxim două picături în fiecare nară de trei ori pe zi. Dacă simptomele sunt controlate, 
atunci doza poate fi redusă la cîte o picătură în fiecare nară o dată pe zi. 

Budesonid spray nazal de 64micrograme 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Budesonid spray nazal de 64mcg. Cîte 1 puf în fiecare nară de două ori pe zi. Cantitate 
necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 4,49 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, continuaţi să administraţi 

cîte un puf în fiecare nară de două ori pe zi. Dacă simptomele sunt controlate, atunci 
doza poate fi redusă la cîte un puf în fiecare nară doar o dată pe zi. 

Flunisolide spray nazal de 25micrograme (de la 5 ani la 13 ani şi 11 luni) 

Vîrsta: de la 5 ani la 13 ani şi 11 luni 

• Flunisolide spray nazal de 25mcg. Cîte 1 puf în fiecare nară de maxim trei ori pe zi. 
Cantitate necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 5,05 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, continuaţi să administraţi 

cîte un puf în fiecare nară de trei ori pe zi (doza zilnică maximă). Dacă simptomele sunt 
controlate, atunci doza poate fi redusă la cîte un puf în fiecare nară de două ori pe zi. 

Flunisolide spray nazal de 25micrograme (de la 14 ani în sus) 

Vîrsta: de la 14 ani în sus 

• Flunisolide spray nazal de 25mcg. Cîte 2 pufuri în fiecare nară de două ori pe zi. Cantitate 
necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 5,05 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  



• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, doza poate fi mărită pînă 
la maxim două picături în fiecare nară de trei ori pe zi. Dacă simptomele sunt controlate, 
atunci doza poate fi redusă la o picătură în fiecare nară de două ori pe zi. 

Fluticazonă spray nazal de 50micrograme (de la 4 ani la 11 ani şi 11 luni) 

Vîrsta: de la 4 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Fluticazonă spray nazal de 50mcg. Cîte 1 puf în fiecare nară în fiecare dimineaţă. 
Cantitate necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 11,69 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, doza poate fi mărită pînă 

la maxim un puf în fiecare nară de două ori pe zi. Dacă simptomele sunt controlate, 
atunci continuaţi cu un puf în fiecare nară o dată pe zi. 

Fluticazonă spray nazal de 50micrograme (de la 12 ani în sus) 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Fluticazonă spray nazal de 50mcg. Cîte 2 pufuri în fiecare nară în fiecare dimineaţă. 
Cantitate necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 11,69 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, doza poate fi mărită pînă 

la maxim două pufuri în fiecare nară de două ori pe zi. Dacă simptomele sunt controlate, 
atunci continuaţi cu un puf în fiecare nară o dată pe zi. 

Mometazonă spray nazal de 50micrograme (de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni) 

Vîrsta: de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Mometazonă spray nazal de 50mcg. Cîte 1 puf în fiecare nară o dată pe zi. Cantitate 
necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 7,83 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 

Mometazonă spray nazal de 50micrograme (de la 12 ani în sus) 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Mometazonă spray nazal de 50mcg. Cîte 2 pufuri în fiecare nară o dată pe zi. Cantitate 
necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 7,83 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, doza poate fi mărită pînă 

la maxim patru pufuri în fiecare nară o dată pe zi. Dacă simptomele sunt controlate, 
atunci doza poate fi redusă la cîte 1 puf în fiecare nară o dată pe zi. 

Triamcinolon spray nazal de 55micrograme (de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni) 

Vîrsta: de la 6 ani la 11 ani şi 11 luni 

• Triamcinolon spray nazal de 55mcg. Cîte 1 puf în fiecare nară o dată pe zi. Cantitate 
necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 7,39 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da 



Triamcinolon spray nazal de 55micrograme (de la 12 ani în sus) 

Vîrsta: de la 12 ani în sus 

• Triamcinolon spray nazal de 55mcg. Cîte 2 pufuri în fiecare nară o dată pe zi. Cantitate 
necesară - 1 spray.  

• Costul în cadrul NHS - 7,39 lire sterline  
• Utilizare licenţiată: da  
• Informaţie pentru Pacient: Dacă simptomele nu sunt controlate, continuaţi să administraţi 

cîte două pufuri în fiecare nară o dată pe zi. Dacă simptomele sunt controlate, atunci 
doza poate fi redusă la cîte un puf în fiecare nară o dată pe zi. 

Argumente în susţinerea tratamentului medicamentos 

Medicamentele care nu au fost incluse 

Analgezice 

• Analgezicele combinate în doze fixe care conţin opioide slabe (de ex. codeina) nu 
sunt recomandate, dat fiind că acestea nu permit titrarea dozei analgezicului celui mai 
eficient şi mai sigur pentru pacient.  

• Alte analgezice decît paracetamolul, ibuprofenul şi codeina (în combinaţie cu 
paracetamolul) nu sunt adecvate pentru utilizarea de rutină în tratamentul simptomatic 
de prima linie, dat fiind că pot provoca mai multe reacţii adverse şi sunt mai costisitoare. 

Antibiotice 

• Persoanele cu sinuzită recurentă trebuie trataţi cu un antibiotic de prima sau a doua 
linie după cum se va considera adecvat. Pentru detalii referitor la antibioticele disponibile, 
a se vedea Scenariul: Sinuzita acută şi Scenariul: Eşecul tratamentului.  

• Persoanele cu sinuzită cronică vor necesita posibil un tratament prelungit cu 
antibiotice. Totuşi, acesta nu va fi început la nivelul de asistenţă medicală primară. 

Alte medicamente destinate tratamentului simptomatic 

• Decongestionantele, antihistaminicele şi mucoliticele nu sunt indicate persoanelor 
cu sinuzite recurente sau cronice. 

Medicamentele incluse 

Corticoizii topici 

• Corticoizii intranazali se pot dovedi eficienţi în tratamentul sinuzitei cronice, în special 
în cazurile cînd la bază există o alergie. Se poate iniţia un curs de tratament cu corticoizi 
intranazali pe termen de 1-3 luni. Notă: utilizarea corticoizilor intranazali nu este 
licenţiată pentru tratamentul sinuzitei. 

Analgezice 

• Paracetamolul este un analgezic eficient şi sigur, dar şi un agent antipiretic pentru 
majoritatea pacienţilor.  

• Ibuprofen este o alternativă eficientă pentru paracetamol, cu o durată mai lungă de 
acţiune.  

• Codeina (în combinaţie cu paracetamolul): o doză mai mare de codeină este inclusă 
în regimul de tratament pentru maxim cîteva zile, împreună cu administrarea regulată de 
paracetamol pentru un plus de alinare a durerii. Codeina 60 mg combinată cu 
paracetamol oferă o alinare a durerii mai semnificativă decît codeina 60 mg şi 
paracetamolul 1000 mg luate separat [Medicines Resource, 1995; de Craen et al, 1996; 
Moore et al, 1997]. 



Luarea deciziilor de comun acord 

• Infecţia sinusurilor s-a putea să nu dispară la unii pacienţi şi poate deveni 'cronică', sau la 
unii pacienţi infecţia sinusurilor are un caracter recurent.  

• Pot fi necesare antibioticele:  
o Paracetamolul va fi de obicei suficient.  
o Ibuprofenul este o alternativă.  
o Codeina poate fi adăugată dacă paracetamolul nu este suficient. 

• Trimiterea pentru investigarea cauzelor posibile este de obicei recomandată persoanelor 
cu sinuzită cronică sau recurentă. Tratamentele vor fi prescrise în funcţie de cauza 
subiacentă. 

Informaţii detaliate despre acest subiect 

Scopuri şi rezultate aşteptate 

Scopuri 

• Alinarea simptomelor 
• Tratarea infecţiei  
• Minimizarea riscului de apariţie a complicaţiilor  
• Minimizarea riscului de survenire a recurenţelor 

Rezultate Aşteptate 

• Rata de vindecare clinică: vindecare după 14 zile  
• Rata recurenţelor: absenţa recidivelor după 28 zile 

[Williams et al, 2003] 

Informaţii cu caracter general 

Ce este sinuzita? 

• Sinuzita este o infecţie a sinusurilor paranazale, care duce la inflamarea mucoasei 
sinusurilor.  

o În literatură, „rinosinuzita” este considerat un termen mai concret decît „sinuzita”, 
din cauză că rinita (inflamarea mucoasei nazale) de obicei precedă şi adesea 
însoţeşte sinuzita [Elies and Huber, 2004; Jani and Hamilos, 2005]. Totuşi, în 
scopul unei mai bune înţelegeri, în cadrul prezentului ghid se va utiliza termenul 
mai obişnuit de „sinuzită”.  

o Sinusurile sunt nişte cavităţi pline cu aer, căptuşite cu membrană mucoasă, care 
se află în oasele feţei şi ale capului, grupate lîngă zona nasului. Sinusurile sunt 
situate deasupra nasului (frontale), pe părţile laterale ale nasului sub oasele 
obrazului (maxilare) şi în zonele mai adînci ale craniului în apropierea orbitelor 
(sinusurile etmoidale şi sfenoidale).  

o Sinusurile maxilare, etmoidale şi sfenoidale sunt prezente la naştere, dar sunt 
slab dezvoltate. Sinusurile frontale şi sfenoidale sunt vizibile la radiografie deja la 
vîrsta de 9 ani [Smart and Slavin, 2005].  

o Sinusurile cele mai afectate de obicei sunt cele maxilare [Klossek and Federspil, 
2005]. 

• Simptomele de sinuzită identificate în primele zile vor fi foarte probabil de 
origine virală.  

• Dacă este suspectată o infecţie bacteriană, sinuzita va fi de obicei doar 
diagnosticată:  

o Inflamaţia provocată de infecţia virală a căilor respiratorii superioare duce la 
obstrucţia drenajului sinusurilor, fapt care predispune pentru infecţia bacteriană 
secundară a sinusurilor [Piccirillo, 2004].  



o Ar fi neobişnuit să diagnosticăm sinuzita dacă nu se înregistrează agravarea 
simptomelor, sau persistenţa lor pe o perioadă mai mare de 7 zile [Lindbaek et al, 
1996a; Brook et al, 2000]. 

Cum este clasificată sinuzita? 

• Din punct de vedere clinic este adesea complicată stabilirea unui diagnostic pentru 
sinuzită, însă anumite criterii clinice severe pot fi utile pentru stabilirea diagnosticului (a 
se vedea capitolul Diagnostic).  

• În scopurile studiului, sinuzita este adesea clasificată în funcţie de durata simptomelor, 
deşi au fost identificate probleme în legătură cu această clasificare [European Academy of 
Allergology and Clinical Immunology, 2005].  

o Sinuzita acută este definită ca o infecţie a sinusurilor, care persistă minim 7 şi 
maxim 30 zile, perioadă în care simptomele dispar complet [Brook et al, 2000; 
Snow et al, 2001; Wald et al, 2001; Ah-See, 2005; Blomgren et al, 2005].  

o Sinuzita recurentă constă din peste trei episoade acute semnificative pe an, 
fiecare cu durata de 10 zile sau mai mult [New Zealand Ministry of Health, 2003].  

o Sinuzita cronică este definită de simptome care persistă pe o perioadă de peste 
90 zile şi poate fi provocată de infecţii prelungite sau repetate care au cauzat 
schimbări ireversibile în mucoasa sinusurilor. 

Care sunt cauzele sinuzitei? 

• Sinusurile sunt de obicei sterile, dar se pot infecta dacă acumulează secreţii şi dacă 
numărul bacteriilor depăşeşte limita permisă. Agenţii patogeni pot proveni din cavitatea 
nazală sau pot fi de origine dentară [Brook et al, 2000; Blomgren et al, 2005].  

• Cei mai cunoscuţi agenţi patogeni care cauzează apariţia sinuzitei bacteriene 
sunt Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae şi Moraxella 
catarrhalis (ultimul este mai cunoscut la copii) [Anon et al, 2004]. Alte specii de 
Streptococcus, Staphylococcus aureus, şi agenţii anaerobi sunt uneori implicaţi în proces 
(agenţii anaerobi sunt de obicei asociaţi cu infecţia dentară). Pentru detalii suplimentare, 
a se vedea Tabelul 1.  

• Infecţiile virale reprezintă una dintre cauzele principale ale sinuzitei, dat fiind că 
aceste infecţii iniţiale afectează mucoasa, care astfel devine susceptibilă la infecţia 
bacteriană secundară (a se vedea Tabelul 1).  

• Infecţiile fungice invazive provoacă rar sinuzita, existînd mai mult posibilitatea 
apariţiei lor la pacienţii imunocompromişi [Gwaltney, 1995]. 

Tabelul 1. Microorganismele implicate în sinuzita maxilară comunitară acută. 
Microorganisme bacteriene Adulţi: % mediu 

de cazuri 
Copii: % mediu 
de cazuri 

Streptococcus pneumoniae 31 36 

Haemophilus influenzae 21 23 

Moraxella catarrhalis 2 19 

Agenţi anaerobi (Bacteroides species, Peptostreptococcus 
species, Fusobacterium species) 

6 — 

Staphylococcus aureus 4 — 

Streptococcus pyogenes 2 2 

Bacterii Gram negative (Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli) 

9 2 

Microorganisme virale*   

Rinovirusul 15 — 

Infecţia gripală 5 — 

Infecţia paragripală 3 2 

Adenovirusul — 2 
Adaptat conform [Gwaltney, 1995] 
Informaţia este preluată dintr-un şir de studii in care s-au colectat probe prin puncţia sinuzală directă şi aspiraţie pentru a 



evita contaminarea florei nazofaringiene. 
* Probele se recoltează rareori în cazul infecţiilor virale, dat fiind că acestea dispar înainte să fie posibilă recoltarea. 

Care este frecvenţa sinuzitei? 

• Infecţia sinuzală acută este una dintre cele mai des întîlnite afecţiuni tratate în 
practica generală medicală [Birmingham Research Unit, 2002].  

o Aproximativ 0,5–2% din infecţiile virale ale căilor respiratorii superioare sunt 
complicate de sinuzita bacteriană acută [Hickner et al, 2001].  

o Un studiu din Marea Britanie bazat pe practica medicală generală a estimat un 
număr de 250 cazuri de sinuzită acută la 10.000 persoane pe an [McCormick et 
al, 1995].  

o În anii 2003-2004 în cadrul NSH din Anglia au fost internate şi tratate de sinuzită 
acută 950 persoane [Hospital Episode Statistics, 2004].  

o Există dovezi de supradiagnostic a sinuzitei acute la nivelul asistenţei medicale 
primare, însă doar 60% din diagnostice au fost confirmate la tomografia 
computerizată într-un singur studiu [Lindbaek et al, 1996a]. 

• Sinuzita cronică se întîlneşte mult mai rar decît sinuzita acută.  
o Un studiu din Marea Britanie bazat pe practica medicală generală a estimat un 

număr de 25 cazuri de sinuzită cronică la 10.000 persoane pe an [McCormick et 
al, 1995]. 

Care sunt factorii declanşatori? 

• Infecţia virală a căilor respiratorii superioare este cel mai frecvent factor 
declanşator al infecţiilor sinuzale bacteriene.  

• Alte afecţiuni care pot predispune la sinuzită includ:  
o Rinita alergică  
o Obstrucţia anatomică (de ex. polipii nazali, deviaţia septului nazal, trauma sau 

chirurgia facială, mărirea amigdalelor sau anomaliile congenitale), deşi acesta 
rămîne a fi discutat [European Academy of Allergology and Clinical Immunology, 
2005].  

o Astmul (pot fi prezente simptome alergice de sinuzită din cauza hiperactivităţii 
căilor nazale) [Jani and Hamilos, 2005]  

o Fibroza cistică  
o Infecţiile dentare (provoacă 5–10% din cazurile de sinuzită maxilară acută) 

[Gwaltney, 1995]  
o Corpuri străine (în special la copii)  
o Imunodeficienţa (de ex. infecţia HIV, imunodeficienţa congenitală, 

chimioterapia)  
o Afecţiunile inflamatorii (de ex. granulomatoza Wegner, sarcoidoza)  
o Sarcina (predispunere mai mare pentru rinită şi inflamaţii ale mucoasei nazale)  
o Dischinezia ciliară primară (sindromul Kartagener dacă este prezent şi situs 

inversus (inversarea pozitiei anatomice normale a organelor interne))  
o Tumorile sinonazale 
o Fumatul 

[Ferguson, 1995; Wald et al, 2001; Khalil and Nunez, 2003; Anon et al, 2004; Blomgren et al, 
2005] 

Cum înţeleg că pacientul meu are sinuzită? 

Antecedente 

• Diagnosticul sinuzitei acute se bazează de obicei pe antecedente şi rezultatele 
testelor clinice.  

• Simptomele tipice includ debutul neaşteptat al:  
o Secreţiei nazale (de obicei densă şi purulentă şi adesea posterioară)  
o Congestiei şi obstrucţiei nazale  
o Durerii faciale (descrisă adesea ca o „presiune” şi localizată deasupra sinusului 

afectat)  



o Tusei (cauzată probabil de secreţia nazală posterioară)  
o Discomfortului in urechi (cauzat probabil de blocarea trompei lui Eustachio la 

intrarea în cazitatea nazală) 
• Criteriile pentru diagnosticarea sinuzitei acute la adulţi, stabilite în baza prezenţei 

simptomelor majore şi minore, au fost elaborate de către Grupul de Lucru asupra 
Rinosinuzitei al Academiei Americane de Otorinolaringologie — Chirurgia Capului şi a 
Gîtului (a se vedea Tabelul 1) [Brook et al, 2000]. Această abordare s-a bazat pe analiza 
literaturii de specialitate, dar şi pe experienţa clinică şi cercetările autorilor [Lanza and 
Kennedy, 1997].  

• Unele ghiduri sugerează de asemenea că sinuzita acută trebuie diagnosticată 
dacă simptomele de infecţie virală a căilor respiratorii superioare nu s-au ameliorat după 
7 zile [Lacroix et al, 2002] sau dacă s-au agravat după 5–7 zile [Anon et al, 2004; 
Piccirillo, 2004].  

• Sinuzita cronică este diagnosticată dacă simptomele persistă mai mult de 90 zile, iar 
durerea nu este de obicei un semn distinctiv evident. Pacienţii ar putea prezenta şi polipi 
nazali. Sinuzita cronică se manifestă adesea prin secreţii nazale decolorate cu un 
simptom suplimentar de discomfort frontal sau cefalee, sau tulburări ale mirosului.  

• În ceea ce priveşte vîrsta indicată pentru diagnosticarea sinuzitei la copii, mai 
multe variante au fost propuse, dat fiind că la naştere sinusurile sunt slab dezvoltate, 
iar sinusurile frontale şi sfenoide sunt vizibile doar la examenul radiografic în jurul vîrstei 
de 9 ani.  

o La momentul actual se consideră că sinuzita nu apare la copiii foarte mici, putînd 
fi diagnosticată de obicei la copiii mai mari de 1 an [Wald et al, 2001].  

o La copii simptomele pot fi puţin diferite de cele ale adulţilor şi includ astfel de 
trăsături caracteristice ca: iritabilitatea, letargia, sforăitul, respiraţia pe gură, 
dificultatea de alimentare şi vocea hiponazală [Brook et al, 2000]. 

Tabelul 1. Criterii pentru diagnosticarea sinuzitei bacteriene acute. 
Sinuzita este diagnosticată dacă se identifică: 

- Două trăsături caracteristice majore, sau 
- O trăsătură caracteristică majoră şi două minore 

Trăsături caracteristice majore 

- Discomfort facial (de ex. senzaţia de congestie a feţei sau de inflamare, adesea este unilateral 
şi se agravează la aplecarea în faţă) 
- Obstrucţie nazală 
- Secreţie nazală purulentă sau posterioară 
- Simţ olfactiv redus sau absent 
- Febră 

Trăsături caracteristice minore 

- Cefalee 
- Halena fetidă bucală 
- Oboseală 
- Durere dentară 
- Tuse 
- O senzaţie de presiune sau ureche plină 

Adaptat conform [Khalil and Nunez, 2003] 

Examinarea 

• Examinarea poate identifica secreţia nazală purulentă, inflamarea sau eritemul mucoasei 
nazale şi senzaţia dureroasă la palparea sau lovirea uşoară a sinusurilor [Alberta Medical 
Association, 2005]. 

Investigaţii 

Sinuzita acută 



• La nivelul de asistenţă medicală primară, persoanele cu sinuzită acută 
suspectată nu primesc recomandări de rutină pentru investigaţii.  

o Radiografia nu este ieftină [Benninger et al, 2000] şi se caracterizează printr- un 
grad destul de moderat de sensibilitate şi specificitate pentru sinuzita bacteriană 
[Brook et al, 2000; Piccirillo, 2004].  

o Analizele de sînge efectuate pentru identificarea inflamaţiilor, cum ar fi analiza 
generală a sîngelui, proteina C reactivă sau viteza de sedimentare a eritrocitelor 
(VSE) nu sunt teste specifice şi pot indica un nivel ridicat în cazul mai multor 
afecţiuni.  

o Beţişoarele nazale utilizate pentru recoltarea de culturi nazale au o 
eficienţă diagnostică slabă şi sunt contaminate frecvent [Elies and Huber, 2004].  

o Puncţia sinuzală pentru obţinerea culturilor din exsudat este considerată în 
mod tradiţional standardul diagnostic de aur, însă este o procedură dureroasă, 
poate conduce o infecţie iatrogenă şi nu este practică la nivelul de asistenţă 
medicală primară [Brook et al, 2000; Hickner et al, 2001; Alberta Medical 
Association, 2005; Blomgren et al, 2005].  

o Diafanoscopia sinusurilor nu este un procedeu uşor, nici practic, iar rezultatele 
variază în funcţie de abilităţile medicului [Piccirillo, 2004; Alberta Medical 
Association, 2005]. 

Sinuzita cronică 

• Radiografia şi tomografia computerizată (TC) nu sunt recomandate ca tratament 
de rutină [van Buchem et al, 1997; Snow et al, 2001].  

o După îndreptarea la medicul specialist, aceste teste pot fi efectuate de 
persoanele cu sinuzită recurentă sau cronică atunci cînd regimul de tratament 
maxim a eşuat, cînd complicaţiile se agravează sau se suspectează o evoluţie 
malignă [Royal College of Radiologists, 1998]. (A se vedea capitolul La ce 
specialist trebuie să fac trimitere?) 

Ce altă afecţiune ar putea fi? 

• Rinită alergică  
• Răceală obişnuită  
• Adenoidită (în special la copii)  
• Corpi străini nazali (în special la copii, care provoacă de obicei o secreţie mucopurulentă 

unilaterală)  
• Rinofaringită  
• Tumoare sinonazală (în special dacă sunt prezente simptome cronice, obstrucţia sau 

secreţia nazală unilaterală)  
• Alte cauze ale durerii faciale sau ale cefaleii:  

o Durere în segmentul de mijloc al feţei (cefalee simetrică de tip tensiune care 
afectează zona de mijloc a feţei 

o Durere facială atipică (durere profundă unilaterală sau cauzalgie în regiunea 
nervului trigemen)  

o Cefaleea de tensiune  
o Migrena  
o Disfuncţia articulaţiei temporomandibulare sau încleştarea frecventă a dinţilor 
o Durere dentară (de obicei durerea se agravează în momentul consumării 

băuturilor fierbinţi sau reci, sau la masticaţie) 

Complicaţii şi pronostic 

Complicaţii 

• Sinuzita prezintă rar complicaţii, însă acestea pot fi serioase şi adesea prezintă 
un pericol pentru viaţă [European Academy of Allergology and Clinical 
Immunology, 2005]. Astfel de complicaţii pot fi provocate de extinderea directă sau 
hematogenă a infecţiei şi includ:  

o Infecţia periorbitală (în majoritatea cazurilor provocată de etmoidita acută şi mai 
des întîlnită la copii) sau celulita orbitală  



o Tromboza de sinus cavernos  
o Sinuzita cronică sau recurentă, sau pansinuzita (infectarea simultană a sinusurilor 

maxilari, frontali şi sfenoizi)  
o Abcesul epidural, abcesul subdural, abcesul cerebral  
o Meningita  
o Mucocele sau piomucocele (rare leziuni chistice acute ale sinusurilor) 
o Osteomielita osului frontal (tumora Pott)  
o Septicemie 

• Unele studii estimează că astfel de complicaţii survin cu o frecvenţă de 1 la 10.000 cazuri 
de sinuzită [Balk et al, 2001], şi sunt mai des asociate cu sinuzita frontală sau sfenoidală.  

• Copiii cu sinuzită sunt mai predispuşi la complicaţii decît adulţii, iar simptomele de 
inflamare a pleoapelor sau a obrajilor pot reprezenta celulita periorbitală sau facială 
[Alberta Medical Association, 2005], fapt care necesită trimiterea urgentă a pacientului la 
medicul specialist. 

Pronostic 

• Nu există informaţii publicate cu privire la pronostic pentru persoanele cu sinuzită 
comunitară cronică şi acută.  

• Pînă la două treimi din persoanele cu sinuzită acută înregistrează dispariţia 
simptomelor fără aplicarea vreunui tratament activ.  

o O meta-analiză a inclus şase studii controlate randomizate (nr. persoane = 761) 
care au comparat efectul antibioticelor şi cel placebo la persoanele cu sinuzită 
acută [de Ferranti et al, 1998]. Simptomele s-au ameliorat sau au dispărut la 
69% din persoane fără aplicarea vreunui tratament cu antibiotice (IC 95%: 57% - 
79%). 

• Se pare că există o tendinţă de vindecare a copiilor cu sinuzită cronică după vîrsta 
de 6-8 ani [European Academy of Allergology and Clinical Immunology, 2005]. 

Aspecte de management 

Privire generală asupra managementului 

• Examinaţi persoana pentru a stabili proporţiile şi severitatea infecţiei. Testele de 
diagnosticare sunt rareori necesare.  

• Trataţi sinuzita acută conform semnelor şi simptomelor clinice:  
o Nu prescrieţi antibiotice pentru un tratament de rutină. Rezervaţi-le pentru 

infecţiile severe şi/sau prelungite.  
o Prescrieţi un analgezic, dacă este necesar, pentru alinarea durerii şi reducerea 

febrei.  
o Tratamentele pot fi adesea utile, însă nu sunt recomandate în mod specific:  

� Un decongestionant intranazal poate alina simptomele într-un 
termen scurt.  

� Un corticoid administrat intranazal poate fi benefic pentru sinuzita 
cronică (deşi e mai bine să consultaţi medicul specialist înainte de 
iniţierea administrării).  

� Alte tratamente nu sunt recomandate în mod general. 
• Dacă persoana nu primeşte nici un antibiotic:  

o Recomandaţi examinarea pacientului dacă simptomele se agravează sau nu se 
ameliorează în termen de 7 zile.  

o Puteţi recomanda utilizarea unui antibiotic de prima linie. 
• Dacă persoana urmează un tratament cu un antibiotic:  

o Recomandaţi examinarea pacientului dacă simptomele nu se ameliorează în 
termen de 72 ore sau dacă antibioticul administrat este slab tolerat (de ex. 
prezenţa vomei).  

o Puteţi recomanda utilizarea unui antibiotic de linia a doua. 
• Analizaţi posibilitatea trimiterii la medicul specialist dacă simptomele sunt severe, 

dacă există complicaţii, dacă antibioticele de linia a doua sunt ineficiente sau dacă 
sinuzita este persistentă sau recurentă. 

Cum ar trebui să tratez sinuzita acută? 



Tratamentul îşi propune să amelioreze simptomele, să reducă riscul apariţiei complicaţiilor şi 
dezvoltarea sinuzitei cronice [Williams et al, 2003]. Totuşi, experţii au opinii diferite vizavi de 
alegerea tratamentului adecvat pentru sinuzita acută. 

Ar trebui să prescriu un antibiotic? 

• Nu prescrieţi antibiotice ca tratament de rutină pentru sinuzita acută. Deşi există 
probe cu privire la eficienţa antibioticelor în tratarea sinuzitei, beneficiile sunt probail 
modeste, iar majoritatea infecţiilor dispar fără tratament [Piccirillo, 2004].  

• Rezervaţi administrarea antibioticelor pentru pacienţii cu:  
o Simptome persistente (de ex. care persistă mai mult de 7 zile) [Hickner et al, 

2001].  
o Simptome severe (de ex. secreţia nazală purulentă profundă, durerea facială şi 

simptomele sistemice) [Klossek and Federspil, 2005].  
o Simptome care se agravează în mod semnificativ [Klossek and Federspil, 

2005]. 
• Se poate adopta tactica „Aşteaptă şi vei vedea”, conform căreia în ziua 

consultaţiei se va elibera o reţetă pentru administrarea ulterioară a 
antibioticelor - se va aplica doar dacă simptomele sunt persistente sau se agravează. 

Ce antibiotic ar trebui să prescriu pentru tratamentul de prima linie? 

În studiile clinice nu există dovezi care ar favoriza utilizarea unui antibiotic anume. 
Recomandările CKS în ceea ce priveşte alegerea antibioticelor se bazează pe informaţiile 
disponibile, obţinute în urma aplicării diverselor studii în baza sensibilităţii bacteriene şi a unor 
aspecte de ordin practic, cum ar fi caracterul adecvat al regimului, reacţile adverse şi costul. În 
alegerea unui antibiotic se va ţine cont de asemenea şi de rezistenţa locală  [European Academy 
of Allergology and Clinical Immunology, 2005]. 

• Amoxicilina este antibioticul de elecţie de prima linie:  
o Amoxicilina este medicamentul cu cele mai multe dovezi de susţinere identificate 

în studiile clinice, fiind utilizat mai mult decît alte antibiotice în calitate de agent 
de intervenţie activă sau factor de comparaţie [Williams et al, 2003].  

o Amoxicilina acţionează foarte bine împotriva majorităţii agenţilor patogeni care 
provoacă apariţia sinuzitei [Klossek and Federspil, 2005].  

o Amoxicilina are un profil farmacochinetic favorabil, înregistrînd concentraţii relativ 
înalte acumulate în ţesuturile moi. De asemenea, preparatul este bine tolerat de 
majoritatea oamenilor şi nu este costisitor. 

• Dacă pacientul are antecedente de alergie reală la penicilină, puteţi administra 
doxiciclină sau un antibiotic marolidic (eritromicină sau claritromicină):  

o Doxiciclina este bine tolerată de majoritatea pacienţilor. Regimul său de 
administrare este unul convenabil, o dată pe săptămînă (după o doză iniţială de 
saturaţie) şi are un cost relativ redus.  

� Studiile clinice oferă dovezi cu privire la eficienţa doxiciclinei, care are un 
efect similar cu amoxicilina şi alte antibiotice.  

� Doxiciclina este activă împotriva majorităţii bacteriilor active care 
provoacă sinuzita, inclusiv Haemophilus influenzae [Chopra, 2003]. 

o Macrolidele sunt alternativele adecvate ale amoxicilinei la persoanele care 
dezvoltă alergie la penicilină. Aceste sunt active împotriva majorităţii agenţilor 
patogeni responsabili pentru apariţia sinuzitei [Bryskier and Butzler, 2003], deşi ei 
înregistrează o rezistenţă tot mai mare, în special H. influenzae.  

� Eritromicina este medicamentul cel mai des folosit, însă necesită o 
administrare frecventă şi poate provoca reacţii adverse.  

� Claritromicina este în mod general mai bine tolerată decît eritromicina şi 
reprezintă o alternativă adecvată dacă eritromicina este slab tolerată. 
Pentru acest medicament inclusiv regimul de dozare este mai convenabil 
[DTB, 1991]. 

Ce fel de regim de supraveghere ar trebui să recomand? 



• Dacă persoana nu urmează un tratament cu antibiotice, recomandaţi-i să facă o 
analiză medicală dacă simptomele se agravează sau nu se ameliorează în termen de 7 
zile.  

• Dacă persoana urmează un tratament cu antibiotice, recomandaţi-i să facă o 
analiză medicală dacă simptomele nu se ameliorează în termen de 72 ore sau dacă 
antibioticul este slab tolerat (de ex. prezenţa vomei). 

Ce ar trebui să fac dacă o persoană nu este sensibilă la tratamentul cu un antibiotic de prima linie? 

• Dacă simptomele se agravează sau nu s-au ameliorat în mod adecvat pînă la 
sfîrşitul cursului de tratament:  

o Reexaminaţi pacienţii pentru identificarea altor diagnostice posibile.  
o Ţineţi cont de posibilitatea apariţiei complicaţiilor.  
o Verificaţi dacă tratamentul este respectat. 

• Dacă tratamentul nu este respectat în modul corespunzător:  
o Încurajaţi respectarea tratamentului şi recomandaţi continuarea lui cu antibioticul 

actual.  
o Dacă antibioticul actual nu este bine tolerat, puteţi administra un antibiotic 

alternativ de prima linie. 
• Dacă tratamentul este respectat în mod satisfăcător:  

o Schimbaţi tratamentul în favoarea unui antibiotic de linia a doua sau faceţi 
trimitere la medicul specialist (după caz). 

Ce antibiotic ar trebui să prescriu pentru tratamentul de prima linie (în cazul eşecului tratamentului)? 

• Co-amoxiclav este antibioticul de elecţie de linia a doua indicat persoanelor care nu 
dezvoltă alergie la penicilină [HPA, 2005]. Acest preparat este compus din amoxicilină şi 
acid clavulanic (un inhibitor al betalactamazei, o enzime prezentă în multe bacterii 
rezistente la penicilină). Deşi cercetările oferă un număr limitat de dovezi cu privire la 
eficienţa medicamentului dat, utilizarea sa este încurajată din următoarele motive:  

o Co-amoxiclav este eficient împotriva bacteriilor responsabile pentru apariţia 
sinuzitei, inclusiv Moraxella catarrhalis şi bacilii de Streptococcus pneumoniae 
rezistenţi la penicilină.  

o Co-amoxiclavul este la fel de eficient ca şi alte antibiotice rezistente la 
betalactamază (de ex. cefalosporinele de generaţia a treia), poate fi administrat 
pe cale orală şi nu este costisitor.  

o Deşi co-amoxiclavul poate cauza provoca diaree, el prezintă totuşi un număr 
relativ mic de reacţii adverse dacă este administrat pe o perioadă scurtă. 

• Dacă pacientul este alergic la penicilină, puteţi utiliza un antibiotic de prima linie 
care nu a fost utilizat anterior. Eritromicina sau claritromicina sunt recomandate dacă 
anterior s-a utilizat doxiciclină, iar dacă anterior s-a administrat un macrolidic, se va 
recomanda doxiciclina.  

• Dacă un antibiotic suplimentar a fost utilizat anterior, dar nu a fost eficient, 
consultaţi medicul specialist.  

o Se poate recomanda un antibiotic din grupul chinolonelor.  
o De asemenea se poate recomanda administrarea sumplimentară a 

metronidazolului dacă se suspectează prezenţa unei bacterii anaerobe (de ex. 
dacă sinuzita este cauzată de o infecţie dentară) [HPA, 2005]. A se vedea 
Rezumatul Cunoştinţelor Clinice (CKS) referitor la Abcesul dentar (Dental 
abscess). 

Ce fel de antibiotice ar trebui să prescriu pentru copii? 

• Tratamentul cu antibiotice la copii ar trebui iniţiat în aceeaşi bază şi cu 
utilizarea principiilor similare aplicate în tratamentul adulţilor (de ex. după 7 zile 
de simptome persistente, sau mai devreme chiar dacă simptomele sunt severe sau se 
agavează). Deşi s-au realizat puţine studii referitor la utilizarea antibioticelor la copiii cu 
sinuzită, dovezile disponibile sugerează că tratamentul va fi probabil la fel de eficient ca 
şi la adullţi.  

• Tratamentul de prima linie:  
o Amoxicilina este antibioticul de elecţie.  



o Dacă există o alergie reală la penicilină, puteţi utiliza eritromicină sau 
claritromicină ca alternativă. 

• Tratamentul de linia a doua:  
o Utilizaţi co-amoxiclav dacă tratamentul eşuează.  
o Dacă copilul este alergic la penicilină, iar eritromicina şi claritromicina nu au fost 

eficiente, adresaţi-vă la medicul specialist. 

Ce fel de antibiotice ar trebui să prescriu pentru femeile însărcinate sau în perioada de lactaţie? 

• Eritromicina este recomandată pentru femeile însărcinate sau care se află în perioada 
de lactaţie. Aceasta poate provoca mai multe reacţii adverse gastrointestinale decît 
claritromicina [DTB, 1991] şi este mai puţin eficientă împotriva Haemophilus influenzae. 
Totuşi, a fost utilizată pe larg şi înregistrează un indice bun de siguranţă la femeile 
însărcinate. 

Ce fel de analgezic ar trebui să prescriu? 

• Prescrieţi analgezice pentru toţi pacienţii cu sinuzită acută care au senzaţii dureroase 
şi/sau febră [Brook et al, 2000; Alberta Medical Association, 2005].  

o Paracetamolul sau ibuprofenul sunt nişte alegeri adecvate şi de obicei suficiente.  
o Codeina poate fi utilizată ca un „supliment” la paracetamol, dacă este cazul. 

Ce alte tratamente se mai pot aplica? 

Analgezicele şi antibioticele (cînd sunt necesare) sunt de obicei suficiente pentru tratarea 
simptomelor de sinuzită acută. Totuşi, exită tratamente suplimentare care îşi propun reducerea 
edemului mucoasei şi promovarea drenajului sinuzal şi a funcţiei mucociliare. Acestea pot fi 
considerate în calitate de alte intervenţii medicamentoase (decongestionante, corticoizi 
intranazali, antihistaminice şi mucolitice), intervenţii fizice (măşti cosmetice, inhalaţii de vapori) 
şi alte tratamente complementare. 

Ce alte medicamente pot să prescriu? 

Decongestionante 

• Decongestionantele intranazale pot fi utile pentru calmarea de scurtă durată a 
sinuzitei [New Zealand Ministry of Health, 2003; Alberta Medical Association, 2005], deşi 
există puţine dovezi care susţin utilizarea lor. Acestea sunt considerate promotoare ale 
clearance-lui mucociliar şi a drenajul sinuzal [New Zealand Ministry of Health, 2003] şi 
pot reprezenta un supliment util în tratamentul cu antibiotice [Inanli et al, 2002].  

• Notă: decongestionantele intranazale nu trebuie utilizate pe termen lung (maximum 7 
zile). 

Corticoizi intranazali 

• Corticoizii intranazali nu sunt recomandaţi pentru un tratament de rutină în 
cazul sinuzitei acute. Deşi există un număr limitat de studii care susţin utilitatea 
corticoizilor intranazali ca supliment în tratamentul cu antibiotice, un efect benefic va 
apărea probabil după o perioadă de cel puţin o săptămînă. Totuşi, aceştia pot exercita un 
rol benefic în cazul sinuzitei cronice [European Academy of Allergology and Clinical 
Immunology, 2005]. 

Antihistaminice 

• Antihistaminicele orale sau intranazale vor exercita un efect benefic puţin 
probabil în cazul sinuzitei acute sau cronice şi nu există dovezi suficiente care să 
susţină utilizarea lor.  

• Totuşi, antihistaminicele pot exercita un efect benefic pentru reducerea simptomelor la 
persoanele cu rinită alergică şi sinuzită [European Academy of Allergology and Clinical 
Immunology, 2005]. 



Mucolitice 

• Utilizarea mucoliticelor nu este recomandată, pentru că nu există dovezi cu privire 
la eficienţa lor [Wald et al, 2001]. 

Ce fel de intervenţii fizice mai sunt posibile? 

Inhalaţia cu vapori 

• Inhalaţia cu vapori nu este recomandată. Utilizarea acestei tehnici a fost sugerată ca 
mijloc pentru deblocarea sinusurilor, însă nu există probe cu privire la eficienţa ei 
[Macknin et al, 1990].  

• Există îngrijorări cu privire la riscul de opărire şi arsuri de la vaporii direcţi în 
timpul inhalaţiei, în special la copii. Dacă aceasta este totuşi utilizată, tehnica 
recomandată este de a sta în baie cu duşul fierbinte pornit. Trebuie evitată utilizarea 
ceainicelor sau a altor vase cu apă fierbinte [Murphy et al, 2004]. 

Măştile faciale 

• Aplicarea măştilor faciale şi dormitul cu capul uşor ridicat poate facilita 
promovarea drenajului mucusului şi oferi o alinare locală a durerii, deşi dovezile care vin 
în susţinerea lor dunt nefondate [ICSI, 2004]. 

Ce fel de tratamente alternative şi suplimentare mai sunt disponibile? 

• Există un şir de tratamente suplimentare şi alternative care au fost propuse pentru 
alinarea şi prevenirea simptomelor sinuzitei, inclusiv homeopatia, acupunctura, vitamina 
C, zincul, extrasul de Echinacea şi suplimentele nutritive.  

• Nu există recomandări specifice în privinţa tratamentelor suplimentare şi alternative. 
Există dovezi puţine în acest sens; majoritatea acestor intervenţii dovedindu-se 
ineficiente, iar unele chiar dăunătoare. 

Cum trebuie să tratez sinuzita cronică sau recurentă? 

• Sinuzita recurentă se caracterizează printr-un număr de episoade acute semnificative 
(peste 3 pe an), fiecare cu durata de 10 zile sau mai mult.  

• Sinuzita cronică este diagnosticată atunci, cînd simptomele persistă o perioadă mai 
mare de 90 zile. Notă: în majoritatea cazurilor sinuzita cronică nu urmează după sinuzita 
acută. Adesea este absentă o infecţie bacteriană evidentă şi chiar dacă aceasta există, ea 
poate reprezenta o infecţie secundară. 

Adulţi 

• Faceţi trimitere la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă persoana prezintă o 
sinuzită recurentă.  

o Trataţi fiecare exacerbare a simptomelor conform recomandărilor de la secţiunea 
sinuzita acută.  

o Nu există o poziţie comună cu privire la eficienţa utilizării continue a antibioticelor 
în prevenirea infecţiei recurente [Wald et al, 2001]. Înainte de a începe 
tratamentul cu antibiotice pe termen lung la nivelul de asistenţă medicală 
primară, consultaţi medicul specialist. 

• Faceţi trimitere la un medic otorinolaringolog (ORL-ist) dacă persoana are 
sinuzită cronică.  

o În prezent nu există ghiduri care să recomande clar cea mai bună metodă de 
tratament la nivelul de asistenţă medicală primară.  

o Eficienţa antibioticelor în tratamentul sinuzitei cronice nu a fost confirmată în  
studiile controlate cu placebo [European Academy of Allergology and Clinical 
Immunology, 2005].  

o Nu există o poziţie comună cu privire la eficienţa cursului de tratament prelungit 
cu antibiotice în tratamentul sinuzitei cronice [Ferguson, 1995; New Zealand 



Ministry of Health, 2003; Ragab et al, 2004]. Cea mai bună opţiune este 
consultarea medicului specialist în privinţa acestui subiect. 

• Corticoizii intranazali pot reprezenta o opţiune de tratament pentru persoanele 
cu sinuzită cronică [European Academy of Allergology and Clinical Immunology, 
2005]. Unii experţi recomandă un curs de tratament cu corticoizi intranazali pe un 
termen de 1–3 luni. Dacă aceştia nu-şi fac efectul şi simtomele nu se ameliorează, se va 
face trimitere la medicul otorinalaringolog (ORL-ist).  

o Corticoizii intranazali pot fi deosebit de utili atunci, cînd cauza subiacentă a 
sinuzitei cronice este o alergie [Evans, 1998], dat fiind că corticoizii reduc 
hiperactivitatea şi ititaţia mucoasei [Ferguson, 1995].  

o Există un număr limitat de dovezi cu privire la utilizarea corticoizilor intranazali în 
cazul sinuzitei, în majoritatea studiilor ei fiind însoţiţi de încă un antibiotic. 

• Observaţi dacă la nivel subiacent sunt prezenţi factorii care predispun la această 
afecţiune, şi trataţi-i dacă este posibil:  

o Întrebaţi pacientul despre alergii şi dacă acestea sunt prezente, analizaţi dacă 
sunt tratate în mod adecvat şi dacă poate ar fi util un test alergologic. Excludeţi 
anomaliile anatomice (de ex. deviaţia de sept nazal) ca factori posibili de 
exacerbare a afecţiunii [Ferguson, 1995].  

o Întrebaţi despre antecendentele astmatice: sinuzita cronică şi astmul au fost 
adesea asociate unul cu altul [Smart and Slavin, 2005]. Un bun control al 
astmului poate ameliora simptomele de sinuzită cronică şi viceversa [Blomgren et 
al, 2005].  

o Recomandaţi o bună igienă dentară, şi indicaţi pacientului să se adreseze 
imediat la un medic stomatolog dacă suspectează o infecţie dentară.  

o Recomandaţi pacientului să abandoneze fumatul şi dacă este posibil să evite 
expunerea la fumatul pasiv. Deşi nu există date exacte cu privire la faptul că 
fumatul ar cauza apariţia sinuzitei cronice, există riscul ca fumatul să exacerbeze 
simptomele de sinuzită cronică, în special la persoanele care dezvoltă alergii 
[Benninger, 1999].  

o Persoanele care practică scufundările, dar au patologii nazale sau 
sinuzale trebuie să fie conştienţi de riscul consecinţelor serioase ale 
barotraumatismelor sinuzale (leziuni tisulare provocate de diferenţa de 
temperatură) care pot apărea la scufundările de tip scuba-diving. Scufundătorii 
care au sinuzită cronică trebuie să se adreseze la medicul specialist, dat fiind că 
această afecţiune poate predispune sinusurile la recurenţa barotraumatismului şi 
a complicaţiilor ulterioare, cum ar fi empiemul cerebral, pneumocefalia, orbirea şi 
paralizia nervului cranian [Parell and Becker, 2000]. În timpul zborului cu avionul 
aceste persoane pot avea senzaţii dureroase, mai ales la coborîre.  

Copii 

• Sinuzita cronică se întîlneşte destul de rar la copii, iar pragul de admitere pentru 
trimiterea la medicul specialist trebuie coborît pentru copiii cu afecţiuni cronice. Totuşi, în 
multe cazuri simptomele se vor ameliora treptat în decursul creşterii şi dezvoltării 
copulului, astfel că nici o intervenţie activă nu va fi necesară.  

o Notă: amigdalita şi rinita cronică sunt adesea diagnostiate greşit şi luate drept 
sinuzită cronică. 

La care medic să fac trimitere? 

• Internaţi dacă:  
o Se suspectează complicaţii (de ex. infecţie în regiunea preorbitală). 

• Faceţi trimitere urgentă la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă:  
o Se suspectează o tumoare sinonazală (simptome unilaterale persistente, cum ar fi 

secreţia sangvină, apariţia crustelor sau inflamarea feţei). 
• Puteţi face trimitere la medicul otorinolaringolog (ORL-ist) dacă depistaţi:  

o Sinuzită recurentă sau cronică.  
o Durere facială continuă sau progresivă.  
o Copii cu sinuzită persistentă după două cursuri de tratament cu antibiotice 

[Suonpaa, 2004]. 



• Dacă infecţia este suspectată a fi de origine dentară, faceţi trimitere la medicul 
stomatolog şi începeţi tratamentul cu antibiotice, cu un supliment de antibiotice împotriva 
bacteriilor anaerobe (de ex. metronidazol). 

Ce fel de tratamente sunt disponibile la nivelul asistenţei medicale spitaliceşti? 

• Puncţia sinuzală şi lavajul permite preluarea unei mostre de lichid sinuzal pentru 
cultura bacteriană şi poate asigura o ameliorare simptomatică [Blomgren et al, 2005]. 
Totuşi, această procedură nu este aplicată prea des la momentul actual, dat fiind că 
prezintă o eficienţă diagnostică slabă şi risc de contaminare.  

• Intervenţia chirurgicală poate fi indicată în cazul sinuzitei acute severe sau, mai des, 
pentru sinuzita cronică rezistentă la tratamentul cu medicamente. Operarea se face din 
ce în ce mai des cu utilizarea tehnicilor endoscopice [Evans, 1998].  

o Chirurgia Funcţională Endoscopică a Sinusului (FESS) este o tehnică minim 
invazivă prin care ostiile sinuzale se deschid pentru a restaura drenajul sinuzal, 
ventilaţia şi funcţionarea normală.  În multe cazuri de proporţii s-au înregistrat 
rate reduse ale complicaţiilor [Khalil and Nunez, 2003].  

o Corecţia chirurgicală a anomaliilor nazale poate îmbunătăţi drenajul sinuzal 
(de ex. diatermia sau micşorarea cornetelor nazale). 

Administrarea medicamentelor 

Antibiotice 

Ce doză de antibiotic trebuie să prescriu? 

• CKS recomandă utilizarea dozelor mari permise de amoxicilină sau co-amoxiclav pentru 
toţi pacienţii cu sinuzită care necesită antibiotice, pentru că:  

o Există riscul ca dozele mici să nu se absoarbă suficient pentru a fi eficiente.  
o Administrarea dozelor prea mici vor duce mai probabil la dezvoltarea bacteriilor 

rezistente. 
• Se recomandă administrarea dozelor standard de doxiciclină, eritromicină şi 

claritromicină, în conformitate cu recomandările medicamenteleor respective. 

[HPA, 2006] 

Pentru ce perioadă trebuie să prescriu un antibiotic? 

• Prescrieţi un antibiotic pentru 7 zile:  
o Concluziile cercetărilor clinice indică faptul că tratamentele mai scurte cu 

antibiotice (de obicei de 5 zile) sunt probabil la fel de eficiente decît cele cu durată 
mai mare (de obicei de 10 zile). Un curs de tratament de 7 zile este un 
compromis rezonabil.  

o Multe antibiotice sunt ambalate astfel, încît să ajungă pentru un curs de tratament 
de 7 zile. Astfel se încurajează respectarea regimului de tratament şi se reduce 
risipa medicamentelor neutilizate. S-a observat că tratamentele mai lungi de o 
săptămînă sunt rareori încheiate conform recomandărilor [Elies and Huber, 2004]. 

Ce aspecte trebuie să iau în consideraţie înainte de a prescrie amoxicilină sau co-amoxiclav? 

• Amoxicilina sau co-amoxiclavul nu trebuie administrate persoanelor care au o 
alergie reală la penicilină. Totuşi, reacţiile adverse gastrointestinale considerate 
separat (de ex. greaţa, voma sau diareea) nu reprezintă alergii la penicilină [BNF 54, 
2007].  

o Apariţia unei erupţii maculopapulare eritematoase este un fenomen obişnuit în 
cazul administrării amoxicilinei, însă ea indică doar hipersensibilitatea la 
amoxicilină, dar nu şi la alte peniciline. Se pare că prezenţa mononucleozei 
infecţioase sporeşte riscul de dezvoltare a unei erupţii maculopapulare în timpul 
administrării amoxicilinei [Sweetman, 2005].  

o Notă: urticaria constituie o alergie reală la penicilină. 



• Evitaţi administrarea co-amoxiclavului la persoanele cu insuficienţă hepatică sau 
care au antecedente de disfucţii hepatice cauzate de administrarea co-amoxiclavului. 
Comitetul pentru medicamente de uz uman (anterior Comitetul pentru Siguranţa 
Medicamentelor (notă: din Marea Britanie)) a indicat că icterul colestatic poate apărea 
uneori în timpul sau imediat după administrarea co-amoxiclavului [CSM, 1997]. Acest 
fenomen apare mai frecvent la bărbaţi, la persoanele peste 65 ani şi în cazul administrării 
unui curs de tratament cu o durată mai mare (peste 14 zile). 

Ce fel de recomandări trebuie să dau pacienţilor cu privire la amoxicilină sau co-amoxiclav? 

• Amoxicilina şi co-amoxiclavul sunt de obicei bine tolerate, însă uneori pot apărea senzaţii 
de greaţă, vomă sau diaree. (Administrarea co-amoxiclavului odată cu alimentele poate 
conduce la reducerea reacţiilor adverse [ABPI Medicines Compendium, 2006a].)  

• Unele persoane sunt alergice la antibioticele pe bază de penicilină (de ex. amoxicilina şi 
co-amoxiclavul). Recomandaţi adresarea urgentă la medic în cazul urticariei, a inflamării 
feţei, ale mîinilor sau picioarelor, sau a insuficienţei respiratorii.  

• Antibioticele pot cauza ineficienţa unei pastile sau a plasturelui contraceptiv în primele 
cîteva săptămîni de tratament [Baxter, 2006]. Recomandaţi pacientului alte mijloace 
contraceptive în perioada de tratament şi 7 zile după acesta. Dacă în aceste 7 zile se 
termină pastilele, recomandaţi începerea unui pachet nou fără a face pauze în 
administrare (omiterea pastilelor inactive) [FFPRHC, 2005; FFPRHC, 2007]. 

Ce aspecte trebuie să iau în consideraţie înainte de a prescrie eritromicină sau claritromicină? 

• Puteţi recomanda administrarea claritromicinei pentru persoanele care au avut în trecut 
probleme gastrointestinale la administrarea eritromicinei. (Claritromicina dă de obicei 
reacţii gastrointestinale adverse mai uşoare [BNF 54, 2007].)  

• Este posibilă intensificarea efectului aminofilinei sau a teofilinei (datorită inhibării 
enzimei hepatice citocrom P450).  

o Puteţi utiliza claritromicină (sau azitromicină) mai degrabă decît eritromicină, dat 
fiind că acestea provoacă de obicei creşteri minore ale nivelului teofilinei 
(neimportante din punct de vedere clinic) [Baxter, 2006].  

o Verificaţi nivelul teofilinei dacă se suspectează toxicitatea acesteia (de ex. 
palpitaţii, greaţă, cefalee).  

o Dacă se utilizează eritromicina, reduceţi doza de teofilină cu 35% pentru 
persoanele la care nivelul de teofilinia este între 15 şi 20 micrograme/ml. Pentru 
acei cu nivele mai joase probabil nu va fi nevoie de ajustarea dozei, verificaţi însă 
nivelul teofilinei dacă se suspectează o toxicitate[Baxter, 2006]. 

• Este posibilă intensificarea efectului carbamazepinei (datorită inhibării enzimei 
hepatice citocrom P450).  

o Utilizaţi în schimb azitromicină (nu au fost raportate interacţiuni) [Baxter, 2006].  
o Sau puteţi reduce doza de carbamazepină cu 30–50% în timpul tratamentului cu 

eritromicină sau claritromicină şi recomandaţi pacienţilor să raporteze simptomele 
de toxicitate (de ex. vertij, diplopie, ataxie, confuzie) [Baxter, 2006]. 

• Este posibilă intensificarea efectului warfarinei. O interacţiune stabilită, însă 
imprevizibilă. Atunci, cînd se utilizează ambele medicamente, monitorizaţi warfarina după 
Raportul Internaţional Normalizat (INR) şi ajustaţi doza în conformitate cu acesta 
[Baxter, 2006].  

• Prelungirea posibilă a intervalului Q-T. Dacă este posibil, evitaţi administrarea 
eritromicinei şi a claritromicinei dacă persoana ia deja un alt medicament care poate 
prelungi intervalul Q-T (de ex. antiaritmice, antipsihotice, antidepresive triciclice) sau 
dacă persoana are hipokalemie, care de asemenea sporeşte riscul de prelungire a 
intervalului Q-T [Baxter, 2006].  

• Risc sporit de miopatie la persoanele care iau atorvastatină sau simvastatină 
(datorită inhibării enzimei hepatice citocrom P450 (CYP3A4) [CSM, 2004].  

o Încetaţi administrarea de atorvastatină sau simvastatină în timpul tratamentului 
cu eritromicină sau claritromicină [ABPI Medicines Compendium, 2006b; MHRA, 
2008].  

o Ca alternativă, utilizaţi în schimb azitromicina – care exercită un efect redus 
asupra enzimelor hepatice citocrom P450 — însă recomandaţi pacienţilor să 
raporteze simptomele musculare [Sweetman, 2005]. 



Ce fel de recomandări trebuie să dau pacienţilor cu privire la eritromicină sau claritromicină? 

• Eritromicina, şi mai rar claritromicina, provoacă reacţii adeverse gastrointestinale (de ex. 
greaţă, vomă, diaree) [BNF 54, 2007 (Formularul Naţional Britanic)].  

• Antibioticele pot cauza ineficienţa unei pastile de contracepţie în primele cîteva săptămîni 
de tratament [Baxter, 2006]. Recomandaţi pacientului alte mijloace contraceptive pe 
perioada de tratament şi 7 zile după acesta. Dacă în aceste 7 zile se termină pastilele, 
recomandaţi începerea unui pachet nou fără a face pauze în administrare (omiterea 
pastilelor inactive) [FFPRHC, 2005; FFPRHC, 2007]. 

• Recomandaţi pacienţilor care iau concomitent warfarină, statină, carbamazepin, teofilină 
sau aminofilină să se adreseze la medic dacă apar simptome de toxicitate la aceste 
medicamente în timpul tratamentului cu eritromicină sau claritromicină. 

Ce aspecte trebuie să iau în consideraţie înante de a prescrie doxiciclină? 

• Nu administraţi doxiciclina pentru:  
o Copiii mai mici de 12 ani — tetraciclinele se vor depozita în dinţii (cauzînd apariţia 

petelor) şi în oasele copilului în creştere.  
o Femeile însărcinate sau în perioada de lactaţie 

• Dacă este posibil, evitaţi administrarea doxicilinei la:  
o Persoanele cu insuficienţă hepatică sau dependenţă de alcool — excreţie hepatică.  
o Persoanele care călătoresc într-o ţară cu temperaturi ridicate sau care utilizează 

bronzatul artificial, dat fiind că doxiciclina poate cauza reacţii de fotosensibilitate. 
• Persoanele care iau warfarină: efectele warfarinei nu sunt de obicei alterate de 

tratamentul cu o tetraciclină pînă la un nivel relevant din punct de vedere clinic. Totuşi 
cîţiva pacienţi au dovedit efecte anticoagulante neaşteptate sporite [Baxter, 2006].  

• Hipertensiunea intracraniană benignă este o reacţie adversă rară, însă importantă, care 
apare în cazul administrării medicamentelor din clasa tetraciclinelor. Dacă la 
administrarea doxiciclinei apare cefaleea sau tulburările vizuale, tratamentul se va 
întrerupe. 

[ABPI Medicines Compendium, 2006c] 

Ce fel de recomandări trebuie să dau pacienţilor cu privire la doxiciclină? 

• Doxiciclina poate provoca uneori reacţii adverse gastrointestinale (de ex. vomă, greţuri, 
diaree, iritaţie esofagiană). Administrarea capsulelor împreună cu lapte sau cu altimente 
poate ajuta la prevenirea acestor reacţii. Capsulele trebuie înghiţite în întregime cu mult 
lichid, în poziţie aşezat sau în picioare (pentru a preveni iritaţia esofagiană) [ABPI 
Medicines Compendium, 2006c].  

• Evitaţi să vă expuneţi direct la razele solare sau la lumina artificială [ABPI Medicines 
Compendium, 2006c].  

• Nu luaţi concomitent cu doxiciclina medicamente pentru indigestie (de ex. antacide), sau 
medicamente care conţin fier sau zinc — acestea trebuie luate după o pauză de 2–3 ore 
de la administrarea doxiciclinei [BNF 54, 2007].  

• Antibioticele pot cauza ineficienţa unei pastile sau plasture contraceptiv în primele cîteva 
săptămîni de tratament [Baxter, 2006]. Recomandaţi pacientei alte mijloace 
contraceptive pe perioada de tratament şi 7 zile după acesta. Dacă în aceste 7 zile se 
termină pastilele, recomandaţi începerea unui pachet nou fără a face pauze în 
administrare (omiterea pastilelor inactive) [FFPRHC, 2005; FFPRHC, 2007].  

• Recomandaţi pacienţilor care urmează un tratament cu warfarină să raporteze orice 
inflamaţii sau hemoragii neobişnuite în timpul administrării doxiciclinei. 

Decongestionante intranazale 

Care sunt efectele adverse ale decongestionantelor intranazale? 

• Utilizarea pe termen lung a decongestionantelor intranazale este asociată cu 
revenirea congestiei nazale imediat după încetarea tratamentului. Astfel se incurajează 
utilizarea lor continuă, care poate rezulta cu hipertrofia mucoasei nazale (rinita 



medicamentoasă). Pentru a evita această problemă, utilizarea decongestionanteleor 
intranazale trebuie limitată la maxim 5–7 zile [BNF 49, 2005]. 

Analgezice 

Ce aspecte trebuie să iau în consideraţie înante de a prescrie paracetamol sau ibuprofen? 

• La majoritatea persoanelor paracetamolul sau ibuprofenul poate fi utilizat în calitate de 
medicament de prima linie — acestea provoacă rar reacţii adverse dacă sunt utilizate pe 
termen scurt şi în dozele corecte.  

• Ibuprofenul poate fi uneori preferat pentru situaţia „dacă este cazul”, pentru că 
acţionează pe o perioadă mai mare decît paracetamolul.  

• Nu utilizaţi paracetamolul pentru:  
o Persoanele cu insuficienţă hepatică dependenţi de alcool, dat fiind că acesta 

sporeşte riscul de apariţie a leziunilor hepatice. 
• Nu utilizaţi ibuprofen pentru:  

o Persoanele cu antecedente de hipersensibilitate la AINS (de ex. bronhospasmul 
sau astmul, rinita, urticaria sunt afecţiuni cunoscute ca fiind cauzate de acţiunea 
AINS).  

o Persoanele cu ulcer peptic sau care sunt expuşi unui risc sporit de apariţie a  
hemoragiei gastrointestinale sau a ulcerului.  

o Persoanele care urmează un tratament cu ciclosporină, litiu, metotrexat, alte 
AINS.  

o Femeile însărcinate sau după săptămîna 30 de sarcină. 
• Dacă este posibil. evitaţi administrarea ibuprofenului la:  

o Persoanele cu hipertensiune, insuficienţă cardiacă sau afecţiuni hepatice. 
Ibuprofenul poate agrava sau accelera aceste afecţiuni.  

o Persoanele care iau antihipertensive (în special inhibitori ECA), digoxin, corticoizi 
orali, warfarină. 

• Experienţele arată că paracetamlul poate fi utilizat în orice moment al sarcinii sau al 
perioadei de lactaţie [NTIS, 2004; Schaefer et al, 2007].  

• Nivelul de ibuprofen în laptele matern este neînsemnat [Trent Drug Information Services, 
2005]. 

[ABPI Medicines Compendium, 2007; ABPI Medicines Compendium, 2005] 

Ce fel de recomandări trebuie să dau pacienţilor cu privire la paracetamol sau ibuprofen? 

• Paracetamolul şi ibuprofenul provoacă rar reacţii adverse dacă sunt utilizate pe termen 
scurt şi în dozele corecte.  

• Ibuprofenul provoacă stridor la unii pacienţi, însă acest fenomen este foarte rar. 

Dovezi de confirmare 

Dovezi cu privire la eficienţa antibioticelor în tratamentul adulţilor cu sinuzită acută 

Care este eficienţa antibioticelor în comparaţie cu lipsa unui tratament? 

Dovezile care confirmă eficienţa antibioticelor în tratamentul sinuzitei acute sunt puţine la număr 
şi contradictorii. În linii generale, rezultatele studiilor controlate randomizate (SCR) indică faptul 
că antibioticele pot oferi un beneficiu modest, o posibilă sporire a ratei de vindecare şi reducerea 
perioadei de manifestare a simtomelor. Rezultatele sunt mai puţin impresionante în studiile în 
care au fost utilizate criterii mai puţin stricte pentru diagnosticarea infecţiei bacteriene. În mod 
similar, durata scurtă a simptomelor înainte de începerea tratamentului cu antibiotice este 
asociată cu un număr mai redus de dovezi cu privire la beneficiul acestora (posibil pentru că 
infecţiile virale sunt mai probabile în această situaţie). 

• O meta-analiză a SCR cu privire la efectul antibioticelor în tratamentul adulţilor cu 
sinuzită acută a inclus şase SCR (nr. persoane = 761) care au comparat antibioticele cu 
efectul placebo[de Ferranti et al, 1998]:  



o Antibioticele s-au dovedit a fi mai eficiente decît placebo, reducînd eşecurile 
tratamentelor la aproximativ jumătate (rata de risc (RR) 0,54; 95% intervalul de 
confidenţă (CI) 0,37 la 0,79).  

o Autorii au observat că studiile cu criterii de includere diagnostică a infecţiei 
bacteriene au arătat un beneficiu mai redus al administrării antibioticelor. 

• Un studiu Cochrane a examinat eficienţa antibioticelor în tratamentul sinuzitei maxilare 
acute [Williams et al, 2003]. Pentru a fi incluse în această analiză, studiile trebuiau să 
conţină criterii convingătoare pentru diagnosticul sinuzitei. După excluderea studiilor care 
nu conţineau criterii pentru includere, au rămas doar două SCR, care au fost incluse şi au 
comparat antibioticele cu placebo. Ambele studii au fost aplicate la nivel de asistenţă 
medicală primară şi în final au oferit rezultate contradictorii:  

o Unul din SCR (nr. persoane = 130) a investigat eficienţa amoxicilinei sau a 
fenoximetilpenicilinei în comparaţie cu placebo la persoanele cu sinuzită 
confirmată la tomografia computerizată. Ambele antibiotice au sporit semnificativ 
numărul de semnale subiective şi clinice de ameliorare a afecţiunii. Durata medie 
a sinuzitei a fost de 9 zile la administrarea amoxicilinei, de 11 zile la 
administrarea fenoximetilpenicilinei şi de 17 zile cu placebo [Lindbaek et al, 
1996b].  

o Al doilea SCR (nr. persoane = 214), din contră, a studiat un număr de pacienţi cu 
anomalii maxilare identificate radiografic care au fost supuşi tratamentului cu 
amoxicilină sau placebo. Amoxicilina nu a schimbat parcursul clinic al sinuzitei sau 
frecvenţa recurenţelor după terminarea tratamentului. Totuşi, aceasta a provocat 
mult mai multe reacţii adverse [van Buchem et al, 1997]. 

• Mai recent, trei SCR au cercetat eficienţa amoxicilinei şi a co-amoxiclavului în 
comparaţie cu placebo. Toate trei au fost aplicate la nivelul de asistenţă medicală 
primară:  

o Primul SCR (nr. persoane = 416) a studiat persoanele care prezentau simptome 
de infecţie acută a căilor respiratorii superioare şi rinoree purulentă şi care au fost 
supuşi tratamentului cu amoxicilină sau placebo [Simon et al, 2001]. Rata 
vindecărilor nu s-a ameliorat în mod semnificativ la efectul antibioticului, deşi 
amoxicilina a reuşit să reducă considerabil perioada de dezvoltare a rinoreii 
purulente (9 zile) în comparaţie cu placebo (14 zile). Amoxicilina a provocat mai 
multe cazuri de diaree. Totuşi, o singură persoană care lua amoxicilină a întrerupt 
tratamentul, în comparaţie cu alte şapte cu placebo care au încetat tratamentul 
din cauza agravării simptomelor (toţi şi-au revenit după ce au urmat un curs de 
tratament cu antibiotice).  

o Un SCR recent (nr. persoane = 135) a studiat persoanele cu simtome de sinuzită 
timp de peste 7 zile, care au fost supuşi tratamentului cu amoxicilină sau placebo 
[Merenstein et al, 2005]. Durata simptomelor a fost mult mai scurtă la persoanele 
tratate cu amoxicilină (8 zile) decît la acele cu placebo (12 zile). S-a înregistrat o 
creştere nesemnificativă a ratei de ameliorări (dispariţia completă a simptomelor 
după 2 săptămîni) la persoanele care au primit amoxicilină (48%) în comparaţie 
cu cei cu placebo (37%).  

o Al treilea SCR (nr. persoane = 252) a studiat persoanele cu simtome de sinuzită 
(prezentă de cel puţin 48 ore) care fost supuşi tratamentului cu co-amoxiclav sau 
placebo [Bucher et al, 2003]. Co-amoxiclavul nu s-a dovedit eficient, provocînd 
mult mai multe cazuri de diaree. Totuşi, rezultatele acestui studiu sunt dificil de 
interpretat, dat fiind că persoanele investigate au fost incluse în studiu doar după 
2 zile în care au avut simptome şi deci puteau prezenta mai curînd infecţii virale 
decît o reală sinuzită bacteriană. 

Care este eficienţa antibioticelor analizate comparativ? 

Nu există dovezi în studiile controlate randomizate (SCR) care ar confirma că un grup de 
antibiotice sau un antibiotic specific dintr-o anumită clasă este superior altor antibiotice. 

• O meta-analiză a studiat eficienţa amoxicilinei sau a inhibitorului folatului în comparaţie 
cu alte antibiotice în tratamentul adulţilor cu sinuzită acută [de Ferranti et al, 1998]:  

o În treisprezece SCR (nr. persoane = 1553) amoxicilina a fost comparată cu o altă 
clasă de antibiotice (co-amoxiclav, azitromicină, claritromicină, cefaclor, cefixim, 
cefpodoxim, cefuroxim, sau minociclină). Nu s-a observat nici o diferenţă între 



acestea două în ceea ce priveşte eşecul clinic, vindecarea microbiologică sau 
încetarea tratamentului.  

o Nouă SCR (nr. persoane = 410) au comparat un inhibitor al folatului (inclusiv 
cotrimoxazol) cu o clasă diferită de antibiotice (cefalexină, doxiciclină, tetraciclină, 
pivampicilină, sau roxitromicină). Nu s-a observat nici o diferenţă între aceste 
două grupuri în ceea ce priveşte eşecul clinic, vindecarea microbiologică, sau 
încetarea tratamentului. 

• Un studiu Cochrane a comparat eficienţa diverselor antibiotice în tratamentul adulţilor 
cu sinuzită maxilară acută [Williams et al, 2003]. Pentru a fi incluse în această analiză, 
studiile trebuie să conţină criterii convingătoare de diagnostic a sinuzitei:  

o Antibioticele „mai noi” comparate cu amoxicilina: 10 SCR (nr. 
persoane  = 1590) de calitate variabilă şi realizate în diferite situaţii clinice au 
comparat macrolidele, cefalosporinele, sau minociclina cu amoxicilina. Nu s-a 
observat nici o diferenţă între grupuri în ceea ce priveşte rata de vindecare, 
radiografia, rata recurenţelor sau rata cazurilor de întrerupere a tratamentului. 
Analiza ulterioară de subgrup a macrolidelor (medicamente bacteriostatice) a 
arătat că acestea au acelaşi efect ca şi cefalosporinele (medicamente bactericide).  

o Antibioticele „mai noi” comparate cu co-amoxiclavul: 16 SCR (nr. 
persoane  = 4818) de calitate variabilă şi realizate în diferite situaţii clinice au 
comparat macrolidele sau cefalosporinele cu co-amoxiclavul. Rata de vindecare, 
radiografia şi rata recurenţelor au fost foarte similare în cele două grupuri (adică 
în grupul de antibiotice „mai noi” versus co-amoxiclav). Totuşi, foarte puţine 
persoane s-au retras din grupul care primea tratament cu cefalosporine.  

o Tetraciclinele: şase SCR (nr. persoane  = 1067) au comparat doxiciclina, 
tetraciclina sau minociclina cu diferite alte antibiotice (inhibitori ai folatului, 
cefalosporine, spiramicină sau amoxicilină). Nu s-a observat nici o diferenţă între 
aceste grupuri de preparate.  

o Alte comparaţii între antibiotice: nu s-a observat nici o diferenţă între 
tetracicline, cefalosporrine, fluorochinolone, macrolide sau peniciline în momentul 
realizării comparaţiei dintre ele. 

Care este durata optimă a cursului de tratament cu antibiotice? 

Un număr redus de dovezi susţin faptul că cursurile mai scurte de tratament cu antibiotice 
sunt probabil la fel de eficiente ca cele de lungă durată în tratamentul sinuzitei acute. 

• Există puţine dovezi în baza cărora s-ar putea alcătui recomandări cu privire la durata 
optimă a tratamentului cu antibiotice pentru tratamentul sinuzitei acute. Majoritatea 
studiilor controlate randomizate (SCR) au utilizat cursuri de tratament relativ lungi (de 
obicei 10–14 zile) [de Ferranti et al, 1998; Williams et al, 2003].  

• Un studiu nesistematic a identificat 10 SCR (nr. persoane  = 3715) care comparau 
diferite durate ale cursurilor de tratament pentru un şir de antibiotice (inclusiv peniciline, 
macrolide, cefalosporine şi chinolone) [Elies and Huber, 2004]. Majoritatea studiilor 
(7/10) au inclus tratamente cu acelaşi antibiotic dar cu o durată diferită şi iarăşi 
majoritatea studiilor (9/10) au comparat tratamentele de 5 zile cu cele de 10 zile:  

o Nici unul dintre studii nu a identificat nici un avantaj semnificativ în ceea ce 
priveşte vindecarea clinică sau microbiologică cu utilizarea unor cursuri de 
tratament mai lungi (de 8–10 zile) în comparaţie cu tratamentele mai scurte (de 
5 zile), deşi şapte SCR au indicat cîteva beneficii marginale în favoarea cursului de 
tratament de durată (trei SCR au indicat o echivalenţă perfectă).  

o Rezultatele nu au fost colectate într-o singură meta-analiză, deci nu este sigură 
existenţa unei diferenţe dintre cursurile de tratament de scurtă durată şi cele de 
lungă durată. 

Dovezi cu privire la utlizarea antibioticelor la copiii cu sinuzită acută 

• Există un număr limitat de dovezi care susţin eficienţa antibioticelor la copiii cu 
sinuzită acută. Cea mai bună probă existentă vine probabil dintr-o meta-analiză care a 
inclus cinci studii controlate randomizate (SCR), cu un număr total de 255 copii [Ioannidis 
and Lau, 2001]:  



o Studiile au fost de dimensiuni reduse, iar calitatea lor nu a fost documentată. 
Efectele aşteptate vizau ameliorarea clinică şi a ratelor de eşec a tratamentului, 
precum şi rata vindecării microbiologice, evaluată între 3 şi 28 zile de la începerea 
tratamentului. Un număr mare de antibiotice au fost studiate comparativ, iar două 
studii au cercetat tratamentul cu antibiotice în comparaţie cu lipsa unui tratament 
(placebo).  

o În linii generale, rata de ameliorare clinică la copiii care au utilizat antibiotice a 
fost de 88% (177/202), în comparaţie cu 66% (33/50) la copiii care nu au primit 
nici un antibiotic. Antibioticele s-au dovedit a fi superioare tratamentului cu 
placebo în cadrul uni singur studiu care a evaluat capacitatea de vindecare 
microbiologică.   

o Nici un antibiotic nu a fost identificat ca fiind superior altui antibiotic. 

Dovezi cu privire la utilizarea decongestionantelor la adulţii cu sinuzită 

• Există un număr limitat de dovezi care susţin utilizarea decongestionantelor la 
persoanele cu sinuzită [Ah-See, 2005].  

• Un studiu de dimensiuni reduse,  deschis, prospectiv, controlat, randomizat (nr. 
persoane = 60) a comparat oximetazolina administrată intranazal cu lipsa unui 
tratament, cu corticoizii intranazali, cu soluţia clorură de sodiu la persoanele cu sinuzită 
acută [Inanli et al, 2002]. Din cauza dimensiunii reduse a celor trei tipuri de tratament 
(minimal, standard şi agresiv) şi în prezenţa factorilor de bruiaj (toţi participanţii au 
primit de asemenea şi co-amoxiclav), nu se poate oferi nici o concluzie fermă. 

Dovezi cu privire la utilizarea corticoizilor intranazali la adulţii cu sinuzită 

• În linii generale, dovezile care susţin utilizarea lor sunt slabe. Nu am putut 
identifica nici un studiu sistematic sau meta-analiză cu privire la susţinerea utilizării 
corticoizilor intranazali la persoanele cu sinuzită, deşi acesta a constituit subiectul 
cercetării unui număr de studii controlate randomizate (SCR):  

o Un SCR (nr. persoane  = 407) a inclus persoanele cu antecedente de sinuzită 
recurentă care sufereau de un episod acut. Acesta a arătat faptul că mometazona 
furoat administrată intranazal a redus semnificativ simptomele subiective, dar şi 
durata simtomelor în comparaţie cu placebo. Factorii de bruiaj au reprezentat 
lipsa unei durate minime specificate a episodului curent (sugerînd astfel că unele 
episoade ar putea să nu fie cauzate de o infecţie bacteriană) şi faptul că toţi 
pacienţii au primit de asemenea şi co-amoxiclav [Meltzer et al, 2000].  

o Un alt SCR (nr. persoane  = 95) a investigat efectul propionatului de 
fluticazonă administrat intranazal la persoanele cu rinită recurentă sau cronică atît 
de la nivelul de asistenţă medicală primară, cît şi spitalicească. Persoanele care au 
primit acest tratament au arătat o ameliorare mult mai bună şi o durată mai 
redusă a simptomelor subiective. Totuşi, toate persoanele implicate în acest 
studiu au primit de asemenea atît cefuroxim axetil (un antibiotic), cît şi clorhidrat 
de xilometazolină (un decongestionant) [Dolor et al, 2001].  

o Alt SCR (nr. persoane  = 167) a cercetat eficienţa şi siguranţa budesonidei 
(intranazal) la persoanele cu simptome persistente de sinuzită (12 săptămîni şi 
mai mult). Intervenţia a redus semnificativ simptomele nazale şi secreţiile, în 
special la un subgrup de persoane predispuse pentru alergii. Totuşi, rezultatele 
trebuie analizate cu grijă, dat fiind că toţi participanţii la studiu au primit co-
amoxiclav înainte de tratament şi dacă starea lor s-a agravat, li s-a oferit în 
continuare un tratament cu antibiotice [Lund et al, 2004].  

o Un alt SCR (nr. persoane  = 162) a cercetat un număr de persoane care au 
primit propionat de fluticazonă intranazal sau placebo după chirurgia funcţională 
endoscopică a sinusurilor. După un an de supraveghere, corticoizii intranazali nu 
au adus beneficii semnificative în comparaţie cu placebo [Dijkstra et al, 2004]. 

• În concluzie, este dificil de făcut recomandări exacte după aceste studii, dat fiind că ele 
nu pot fi comparate cu uşurinţă:  

o Structura studiului: un SCR are diferite criterii de includere (exacerbări 
recurente sau sinuzită cronică), intervenţii (tipul, temeinicia şi durata corticoizilor 
intranazali) şi rezultate (care sunt de obicei subiective).  



o Antibioticele: adăugarea unui antibiotic în majoritatea studiilor semnifică că este 
imposibilă efectuarea unor concluzii cu privire la eficienţa sau siguranţa 
corticoizilor intranazali utilizaţi separat. 

Dovezi cu privire la utilizarea antihistaminicelor sau mucoliticelor la adulţii cu sinuzită 

• Există puţine dovezi din cadrul studiilor controlate randomizate (SCR) care să susţină 
utilizarea antihstaminicelor şi a mucoliticelor în tratamentul sinuzitei. 

Antihistaminicele 

• Un SCR (nr. persoane = 139) care a cercetat persoanele cu rinită alergică cronică şi 
exacerbarea sinuzitei acute a arătat că loratadina a ameliorat semnificativ senzaţiile de 
strănut şi obstrucţia nazală în comparaţie cu placebo. Totuşi, acestea sunt simptomele 
predominante ale rinitei alergice, iar studiul a fost complicat şi mai mult prin faptul că 
pacienţii au primit de asemenea prednisolon PO şi co-amoxiclav [Braun et al, 1997]. 

Mucoliticele 

• Un SCR de dimensiuni reduse (nr. persoane = 40) a cercetat persoanele cu sinuzită 
care au primit unul sau două medicamente mucolicite, domiodol sau ambroxol (nici unul 
nu este utilizat în Marea Britanie). Autorii studiului au raportat faptul că ambele 
medicamente au ameliorat simptomele în mod semnificativ, însă fără a le compara cu 
placebo interpretarea rezultatelor este complicată [Garrubba and Smussi, 1988]. 

Dovezi cu privire la utilizarea medicinei complementare şi alternative în tratamentul sinuzitei 

• În mod general, există puţine dovezi cu privire la susţinerea utilizării medicinei 
complemetare şi alternative (CAM) în tratarea sinuzitei, ele constînd dintr-un 
număr de studii controlate randomizate (SCR) de dimensiuni reduse (RCTs), de obicei de 
o calitate metodologică slabă.  

o Analiza nesistematică a tratamentelor complementare nu a identificat nici o 
dovadă convingătoare cu privire la utilizarea suplimentelor alimentare, bromelaină 
(extract de ananas), zinc, sau suplimente nutritive cu vitamina C în tratamentul 
sinuzitei [Asher et al, 2001]. Analiza a inclus de asemenea şi o discuţie despre o 
analiză sistematică a 16 studii cu privire la utilizarea Echinacea în tratamentul 
infecţiilor căilor respiratorii superioare, care a identificat rezultate predominant 
pozitive, deşi majoritatea studiilor au fost de dimensiuni mici şi de calitate slabă.  

o Un SCR simplu-orb, de dimensiuni reduse (nr. persoane = 65) a comparat 
acupunctura chineză tradiţională, acupunctura sham şi tratamentul conveţional (o 
combinaţie variabilă de antibiotice, corticoizi orali, decongestionante intranazale şi 
0,9% soluţie clorură de sodiu) la persoanele cu sinuzită cronică. Diferenţele dintre 
intervenţi au fost mici, cel mai benefic dovedindu-se tratamentul convenţional 
(deşi acest fapt nu a fost semnificativ din punct de vedere statistic) [Rossberg et 
al, 2005].  

o Alt SCR (nr. persoane = 152) a analizat efectul capsulelor de eucalipt în 
comparaţie cu placebo cu privire la numprul de simptome la persoanele cu 
sinuzită acută. Simptomele subiective s-au ameliorat  mult mai simţitor la 
pacienţii care au primit eucalipt [Kehrl et al, 2004]. 

• În concluzie, este dificiă efectuarea unor recomandări în urma studiilor CAM pentru 
sinuzită, din cauza metodologiei slabe a acestora şi a dimensiunii reduse a mostrelor. Din 
toate tratamentele disponibile, cineolul, un component al uleiului de eucalipt, poate fi cel 
mai benefic, însă sunt necesare cercetări ulterioare înainte ca acesta să fie recomandat în 
mod activ. 
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