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morkirurgi er studier vanskeliggjorte af diversiteten i
tilstandene og dermed forskelligheden af indgrebene
samt den manglende standardisering af regimer.

Der mangler fortsat fyldestggrende studier, hvor
man fokuserer pé de eventuelle postoperative kom-
plikationer ved brugen af TXA. I multicenterstudiet
CRASH-2 fandt man hos 20.211 randomiserede pa-
tienter, der havde veeret udsat for traumer, en signifi-
kant, om end lille, reduktion i dgd som fglge af blpd-
ning ved brug af TXA. Det andet slutmal var trombo-
emboliske komplikationer ved brugen af TXA. Her
fandt man ingen signifikant forskel pa de patienter,
der var behandlet med TXA, og placebogruppen [19].
Heller ikke i de ortopaedkirurgiske metaanalyser er
der fundet gget risiko for tromboemboliske komplika-
tioner ved brugen af TXA. Undersggelsesprogrammer
til diagnostik af tromboemboliske komplikationer va-
rierer dog mellem studierne.

KONKLUSION

TXA er forelgbig det foretrukne antifibrinolytika in-
den for ortopaedkirurgien netop pé grund af en veldo-
kumenteret blodbesparende effekt og en tilsynela-
dende sikker anvendelse [20].

I fremtidige studier bgr man saledes have fokus
pa sikkerhedsproblematikken (tromboemboliske
komplikationer), pé den potentielt blodbesparende
effekt inden for suboptimalt undersggte omréder
(hoftefrakturkirurgien) og pa det optimale admini-
strations- og dosisregime for TXA
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Epistaxis

Eva Rye Rasmussen, Per Leganger Larsen & Helge Arndal

Epistaxis (ES) er en hyppig klinisk problemstilling hos
bade bgrn og voksne. Patienterne sgger behandling i
almen praksis, i speciallagepraksis og pé hospitalet.
Tilstanden er oftest benign, men kan vare alvorlig i
sig selv eller kan vaere tegn pé alvorlig sygdom. Det er
derfor vigtigt med et bredt kendskab til epidemiologi,
patogenese, behandlingsprincipper og indikationer
for yderligere udredning, hvilket vil blive gennemgaet

i det fplgende. ES i forbindelse med kirurgi er uden for
denne artikels méal og gennemgas ikke.

EPIDEMIOLOGI OG PATOGENESE

Livstidsrisikoen for en episode med ES er 60%. Kun
6% far behov for lazgelig behandling inklusive ets-
ning, og 1-2% mé behandles kirurgisk [1-3]. Barn og
personer > 35 ar har den hgjeste risiko [4].
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AK = antikoagulans

CT = computertomografi
ES = epistaxis

MC = merocel

RR = Rapid Rhino

ONH = gre-naese-hals

Pradisponerende faktorer er diabetes mellitus,
hypertension, rygning, alkoholoverforbrug, morfolo-
giske forandringer i naesen, allergisk rinitis samt be-
handling med blodfortyndende og knoglemarvssup-
primerende praparater [5].

ES kan med fordel opdeles i en primar og en se-
kundeaer type, for at man kan opnd bedre overblik og
forstéelse for tilstanden (Figur 1).

Primeer ES hidrgrer fra faktorer lokalt i naesen.
Oftest er der tale om et traume eller en infektion,
men cancerlidelser skal haves in mente. Sekunder
ES er symptom pa systemsygdom eller reaktion pa
behandling med visse medikamenter.

Der har veeret megen diskussion om, hvorvidt
hypertension kan forarsage ES. Fuchs et al [6] har
ikke kunnet pavise en kausal sammenhang. De
konkluderede, at aldre hypertensive patienter ge-
nerelt har vaskulere forandringer, der giver hgjere
risiko for ES og mindsker karrenes evne til blandt
andet vasokonstriktion og dermed selvlimitering
af en opstéet blgdning [6, 7]. Man har pévist i stu-
dier, at visse medikamenter direkte kan fordrsage
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ES, herunder preeparater som sildenafil [8] og ris-
peridon [9].
Der findes ogsé en reekke mere sjaldne érsager
til ES, sdsom juvenile angiofibromer og mb. Osler.
Séaledes er ES en udbredt tilstand med lokale,
systemiske og iatrogene &rsager, men mange tilfeelde
er idiopatiske.

BEHANDLING

Der findes kun et begreenset antal substantielle stu-
dier vedrgrende héndtering af ES. Det skyldes sand-
synligvis, at de fleste tilfeelde behandles forholdsvis
ukompliceret. Til undersggelse af ES-patienten bgr
der veere pandelampe, nasespekulum, vattamponer,
detumeserende/lokalbedgvende medikamina og sug
til rddighed (Figur 2).

For behandlingsformal opdeles ES i anteriore og
posteriore blgdninger. Den anteriore del af nasen
kan inspiceres med speculum og omfatter anatomisk
den kartilagingse del af septum nasi, os lacrimale,
processus frontalis os maxilla, den anteriore del af
concha inferior og media samt den laterale bruskede
naeseveg. Inspektion af den posteriore del af cavum
nasi kreever endoskop og omfatter den bageste del
af concha nasalis inferior og media, concha nasalis
superior, den bageste del af os maxilla, os palatinum,
lamina perpendicularis og vomer.

Hos traumepatienten skal risikoen for basisfrak-
tur vurderes, og ved mistanke herom mé der aldrig
instrumenteres i neesen uden synets vejledning. Ved
basisfraktur er der beskrevet intrakranielt anlagt bal-
lontamponade rettet mod ES.

Bgrn med ES har i 90% af tilfeeldene anterior
blgdning og hyppigst i locus Kiesselbachii anteriort
pa septum. Behandlingen bestar i nareskompression
og eventuelt etsning med trikloreddikesyre. Dette er
oftest sufficient og lige sa effektivt som elkoagulation.
Det har i litteraturen veret diskuteret, om bgrn efter-
fplgende skal smgres med antibiotisk creme i naesen.
Ud fra et mikrobiologisk perspektiv sammenholdt
med manglende entydig evidens, kan det generelt
ikke anbefales [10, 11]. Der er ikke evidens for afkg-
ling af neesen. Alle patienter, der er blevet behandlet
for ES, ber fa vejledning om at have eleveret hoved-
geerde, undga varme bade, solbadning, fysisk aktivi-
tet, alkohol samt steerk og varm mad i dagene derpa.
Det fplgende omhandler behandling af voksne pa-
tienter.

Anterior epistaxis

I Danmark handteres anteriore blgdninger hos en
upavirket patient oftest i primarsektoren eller pé
skadestuerne. Eventuelle fremmedlegemer fjernes,
inden behandlingen pébegyndes.
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Forstevalget er placering af en vattampon i vesti-
bulum nasi og nareskompression. Hvis blgdningskil-
den lokaliseres, anleegges der overfladeaneestesi med
en vattampon, og der atses eller elkoaguleres pa kar-
stilken. S&fremt der er igangvarende blgdning, ind-
fgres en Merocel (MC)-stav smurt med glidemiddel i
cavum nasi. Behandlingsmetoden har stor succesrate
0gsd hos ugvede laeger [12].

Hvis MC svigter, anleegges en Rapid Rhino (RR)-
ballon, der vaedes i lunkent, sterilt vand, indfgres i
cavum nasi og derpa fyldes med luft, til blgdningen
stopper. MC og RR er lige gode til at kontrollere ante-
riore blgdninger med. RR giver dog vasentlig mere
komfort for patienten [13]. Af denne arsag anvendes
den noget dyrere RR visse steder som fgrstevalg frem
for MC. Det er vigtigt at faestne tamponaden sikkert
pa grund af aspirationsrisiko. Patienterne behandles
ambulant og kan g4 til en praktiserende otolog efter
1-2 dage for at fa fjernet tamponaden.

Der er ikke indikation for at give profylaktisk
antibiotika, men ved tamponering er der en lille ri-
siko for infektion, som efterfglgende ma behandles
[14]. Smertebehandling er ofte ngdvendig. Ved in-
traktabel anterior blgdning henvises patienten akut
til en gre-naese-hals (ONH)-lege.

Posterior epistaxis

Posteriore blgdninger er svaerere at behandle end an-
teriore blgdninger og varetages derfor i det veesent-
lige af @NH-leger. Ofte ses patienten primeert pa
skadestuen, hvor der anleegges MC eller RR. Séfremt
blgdning fortseetter, henvises der til en @NH-afde-
ling. Her vil man lokalbedgve og detumesere naese-
slimhinden og efterse cavum nasi og rhinopharynx
endoskopisk. Posterior ES stammer ofte fra Wood-
ruffs kar-plexus ved concha nasalis medias posteriore
tilheeftning.

Hvis blgdningskilden kan lokaliseres, foretages
der elkoagulation, etsning eller lokaltamponade.
Safremt dette ikke er muligt, anleegges der en RR-
dobbeltballon eller en almindelig dobbeltballon.
Sidstnaevnte fyldes med vand frem for luft og svigter
sjeeldent, men er smertefuld for patienten. Tampo-
naden faestnes til patientens kind.

I refrakteere tilfeelde anleegges der anterior og po-
sterior tamponade med gaze eller en kombination af
posterior tamponade med Foleykateter og anterior
gazetamponade. Dette giver stgrre infektionsrisiko og
anvendes sjaldent i dag. P& nogle afdelinger anbefa-
ler man ligeledes behandling med varmtvandsskyl-
ning af cavum nasi. Ved recidiverende ES kan man
foretage klipsning af a. maxillaris gennem en trans-
maksilleer adgang eller elkoagulation og/eller klips-
ning af a. sphenopalatina eller a. etmoidalis anterior.

Materiel, der anvendes
til epistaxisbehandling.
1. Pincet. 2. Naese-
spekulum. 3. Gaze.

4. Antibiotisk salve.

5. Stift endoskop.

6. Naesesug. 7. Triklor-
eddikesyre. 8. Lidocain/
adrenalin. 9. Engangs-
sprgjte. 10. Merocel-
stav. 11. Rapid Rhino-
enkeltballon. 12. Almin-
delig dobbeltballon.

I gvede heender giver dette yderst gode resultater
med nedsat morbiditet og indlaggelsestid [15-18].
Embolisering af fodekar anvendes ogsa visse steder,
men med vasentlig stgrre risiko for alvorlige kompli-
kationer [16]. Ved intraktabel og livstruende blgd-
ning ligeres a. carotis externa. Ved ovenstdende be-
handlinger indleegges patienterne i reglen til obser-
vation, smertebehandling og videre udredning. Der
er foretaget et enkelt studie med oral tranexamsyre
til ES-patienter, men der var ingen signifikant effekt
af denne behandling.

UDREDNING

Alle patienter med ES skal have taget blodtryk og
undersgges klinisk. Der er ikke indikation for rutine-
maessigt at tage blodprgver, medmindre patienten er
i antikoagulans (AK)-behandling, har mistet meget
blod, eller der er mistanke om koagulationsforstyr-
relse. Tahah et al har i et prospektivt studie koagula-
tionsudredt 121 ES-patienter. 8,3% havde koagula-
tionsforstyrrelser, der i samtlige tilfeelde var fordr-
saget af AK-behandling [19]. Endoskopi er indikeret
ved posterior og recidiverende ES. Computertomo-
grafi (CT) har sjaldent plads i udredning af ES hver-
ken hos bgrn eller hos voksne, medmindre der er mis-
tanke om patologi [20]. Der er ikke evidens for CT fgr
et endoskopisk indgreb mod ES, men det anvendes
ofte i den kliniske hverdag [18]. Patienter med telan-
giektasier pa de gvrige slimhinder udredes for mb.
Osler (Figur 1).

DISKUSSION
Behandling af anterior ES er i Danmark overvejende
ukompliceret og har fa bivirkninger. Enkeltstdende
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posteriore ES behandles godt med ballontamponade,
indleggelse og smertebehandling i 24 timer, hvoref-
ter den seponeres. Persisterer eller recidiverer ES, er
der tradition for at behandle konservativt i form af
tamponering med dobbeltballon eller Foleykateter og
gaze. Denne behandling er smertefuld for patienten
og giver risiko for lokal infektion og bakterieemi med
vaesentlig risiko for omfattende slimhindelaesioner og
nekrose i cavum nasi, hvilket skal sammenholdes
med, at primerlasionen oftest er ganske lille. Konser-
vativ behandling kan veere arsag til, at forholdene i
nasen forverres med fare for patientens helbred. Det
er i flere studier af endoskopisk elkoagulation og/el-
ler klipsning af a. sphenopalatina eller a. etmoidalis
anterior pavist, at dette er mere effektivt og giver la-
vere morbiditet end konservativ behandling. Indleg-
gelsestiden afkortes, smerteintensitet mindskes,
feerre far recidiv, og infektionsrisikoen reduceres
[16-18]. Ved samtidig elkoagulation og klipsning af
a. sphenopalatina fir under 10% recidiv [17]. Patien-
ten kan udskrives dagen efter operationen, hvilket
ogsa samfundsgkonomisk er favorabelt. Risici ved
indgrebet er som ved anden nase- og bihulekirurgi
blgdning, infektion, adheerenser og perforeret sep-
tum, men det ses sjaeldent [18]. Risiciene er vaesent-
ligt feerre end ved embolisering af neesens kar og
klipsning af a. maxillaris via transmaksillaer adgang
[16]. Indgrebet kraever dog en gvet kirurg med solid
endoskopierfaring, da proceduren er relativt kompli-
ceret sammenlignet med tamponader.

Der er sdledes evidens for at tilbyde endoskopisk
lukning af a. sphenopalatina eller a. etmoidalis ante-
rior frem for tamponadebehandling ved prolongeret
og recidiverende ES.

KONKLUSION

Stgrstedelen af ES-patienterne volder ikke behand-
lingsmeessige problemer, men tilstanden kan veere et
symptom pa alvorligere lidelser, og livstruende blgd-
ninger ses. Det er derfor vigtigt, at alle lager, der
kommer i kontakt med ES-patienter, kender de nye-

Epistaxis (ES) er i mange tilfelde infektigst eller traumatisk betinget, men kan veere tegn pa
alvorligere patologi. Udredning ved en gre-naese-hals-leege bgr foretages ved recidiverende,
persisterende ES og ved mistanke om patologi.

Kompression, atsning eller elkoagulation er oftest sufficient.

Kombination af posterior og anterior tamponade kan vaere ngdvendig, men er smertefuld og
kan give svaere slimhindeforandringer i naesen.

Endoskopisk klipsning og/eller elkoagulation af naesens fgdearterier giver gode resultater og bgr
tilbydes hurtigere, end det sker i dag.

ste behandlings- og udredningsprincipper. Det er vig-
tigt at overveje risiko for basis cranii-fraktur, fgr der
instrumenteres i nesen, da der hos traumepatienter
er set tilfaelde med intrakranielt anlagt ES-ballon. Ved
recidiverende tilfaelde bgr patienten udredes med en-
doskopi, blodprgver og i nogle tilfaelde CT. Bgrn be-
handles som udgangspunkt med kompression og aets-
ning. Voksne behandles med atsning, elkoagulation,
tamponader af forskellig art eller i sidste ende endo-
skopisk klipsning og elkoagulation af fadearterier, of-
test a. sphenopalatina. Der foreligger god evidens for
et paradigmeskift i behandlingen af prolongeret og
recidiverende ES fra tamponadebehandling til hur-
tigere endoskopisk lukning af a. sphenopalatina eller
a. etmoidalis anterior.
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