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Epistaxis er en hyppig rsag til kontakt med sundheds-
vaesenet. Livstidsrisikoen er 60%, og i Danmark foran-
lediger diagnosen over 5.000 sengedage arligt med et
gennemsnit pa 2,8 dggn pr. indlaeggelse [1, 2]. Ofte er
blgdningen selvlimiterende, men enkelte tilfeelde kree-
ver intervention, som bl.a. inkluderer tamponadean-
leeggelse, elkoagulation og ligering eller embolisering
af de tilfgrende blodkar. P4 trods af at tilstanden er
hyppig, og den initiale behandling er simpel og udfgres
af leeger fra mange specialer, har et nyt studie vist, at
75% af yngre laeger ikke foler sig sikre i hdndteringen
af epistaxis [3].

Overordnet set giver isaer gruppen af patienter med
recidiverende bagre naseblgdninger udfordringer. Der
er oftest tale om aldre og multimorbide patienter, der i
deres behandlingsforlgb typisk har flere kontakter til
forskellige instanser af sundhedsvesenet. Bdde egen
leege, privatpraktiserende speciallaeger, gre-nase-hals
(®NH)-afdelinger og akutmodtagelser forestér behand-
ling af naeseblgdning.

Der foreligger hverken i de hjemlige specialespeci-
fikke retningslinjer eller i litteraturen konsensus om,
hvilken behandling disse patienter bgr tilbydes. Da der
samtidig ikke ngdvendigvis er et veletableret informa-
tionsflow imellem de forskellige instanser, risikerer
serligt denne gruppe af patienter et suboptimalt og
uhensigtsmaessigt langvarigt behandlingsforlgb. Ar-
tiklens formal er at definere den patientgruppe, som
har recidiverende posterior epistaxis, at definere diag-
nosen og at diskutere risikofaktorer og forslag til en op-
timeret fremtidig behandlingsstrategi.

' HOVEDBUDSKABER

» | behandlingen af posterior epistaxis er ligering af
a. sphenopalatina et kendt og effektivt tilbud med fa
bivirkninger og med lav risiko for reblgdning.

» Sammenlignes tamponering ved posterior epistaxis
med operation, kraever farstnaevnte flere indlaggel-
sesdggn, resulterer oftere i reblgdning og er dermed
ikke billigere.

» Patienter med recidiverende bagre naeseblgdning bar
tilbydes operation for at mindske patientubehag, ind-
lzeggelsestid, risiko for tertizer blgdning og
omkostninger.

ANATOMI

I litteraturen skelner man klassisk mellem anterior og
posterior naseblgdning dog uden konsensus om de
konkrete anatomiske skillelinjer. Blodforsyningen til
neesehulen leveres af sidegrene fra a. carotis externa

(a. sphenopalatina (SPA)) og a. carotis interna (aa. eth-
moidales anterior og posterior). I det veesentlige forsy-
ner a. ethmoidalis anterior den forreste del og SPA den
bagerste del af nasen, bdde medialt (septum) og late-
ralt (conchae nasalis) (Figur 1). Men slimhinden er rigt
forsynet med kommunikanter imellem det interne og
eksterne carotisgebet, bl.a. locus Kieselbachi fortil p&
septum.

Behandlingsmaessigt finder vi det relevant at af-
greense anterior epistaxis som udgéende fra locus
Kieselbachi eller den forreste del af concha inferior.
Klinisk kan disse omréder inspiceres med speculum og
séledes behandles direkte. Posterior epistaxis opstér
derimod laengere bagtil, vil ofte blive forsynet af SPA og
kraever en anden intervention. Posterior epistaxis viser
sig ud over anterior blgdning ved nedlgb af frisk blod i
sveelget og/eller overlgb til modsatte naesebor, og man
bgr fa mistanke om tilstanden ved fortsat blgdning
trods ekstern kompression eller tamponering.

EPIDEMIOLOGI

Epistaxis kan ramme alle aldersgrupper, men posterior
blpdning ses overvejende blandt eldre (50-80 ar). An-
delen af bagre naeseblgdninger udggr 30-34% af blgd-
ningerne hos de patienter, som har epistaxis og ses i
akutmodtagelserne [4, 5]. For indlagte patienter er
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gennemsnitsalderen 65 ar, og der er en svag overveegt
af meend (53%) [1].

RISIKOFAKTORER
Kun enkelte faktorer er pévist signifikant at pge sand-
synligheden for forekomsten af epistaxis.

I et case-kontrol-studie af Rainsbury et al med
10.241 patienter pavistes en gget risiko for behand-
lingskraevende epistaxis hos patienter, som var i be-
handling med acetylsalicylsyre (ASA) (relativ risiko
(RR): 9,0) eller clopidogrel (RR: 6,4) [6]. Soyka et al
paviste i et kohortestudie med 591 patienter med epi-
staxis en signifikant gget risiko for reblgdning inden
for 30 dage hos patienter, som var i behandling med
ASA (19,2% vs. 12,7%) samt en signifikant gget risiko
for operation (oddsratio (OR): 2,8) [7]. Indtag af
K-vitaminantagonist (f.eks. warfarin) er en betydende
selvstaendig risikofaktor for tilbagevendende epistaxis
(OR: 12) [8]. Soyka et al fandt, at 16% af de warfarin-
behandlede patienters internationalt normaliserede ra-
tio (INR) 13 over terapeutisk niveau [9].

Forhgjet blodtryk er pavist at nedsatte karveeggenes
elasticitet og dermed accelerere dannelsen af plaques,
der sekundaert gger risikoen for karruptur [10]. Men
hverken i et systematisk review, der inkluderede ni ar-
tikler med i alt 2.994 patienter, eller i et case-kontrol-
studie kunne der pévises en sikker korrelation til epi-
staxis [6, 10]. I et studie, hvor man fulgte patienter, der
havde epistaxis og kendt hypertension, igennem &r
med ugentlige blodtryksmalinger, pavistes der ingen
korrelation mellem graden af hypertension og antallet
af blgdningsepisoder. Der fandtes ingen signifikant for-
skel mellem en rutineméling og blodtrykket under en
blgdningsepisode [11].

Man mé overordnet konkludere, at de vasentligste
risikofaktorer for recidiverende posterior epistaxis er
trombocytheemmende og antikoagulerende behand-
ling. Hypertension findes som beskrevet af ingen eller
kun ringe betydning.

BEHANDLINGSMODALITETER

Malet med behandlingen er at opné et hurtigt og effek-
tivt blgdningsstop med minimalt ubehag uden kompli-
kationer eller recidiv. De forskellige behandlingsmoda-
liteter bgr herudover vurderes ud fra
samfundsgkonomiske hensyn.

Tamponering af nesekaviteten er den hyppigst
anvendte behandling. Der findes flere forskellige pro-
dukter péd markedet, men der er i det vaesentlige aldrig
pavist nogen forskel i effektiviteten mht. opnéet heemo-
stase [12, 13]. Derudover kan der foretages kauterisa-
tion, karligatur eller embolisering. I forbindelse med li-
gatur ved posterior epistaxis tilgds primert SPA, og den
udfgres endoskopisk vejledt i generel anaestesi. Men
det er ogsa muligt at opsgge og underbinde fodearteri-
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E TABEL 1

Sammenligning af behandlingsmodaliteter for posterior epistaxis.

Smerte, Risiko for apo-
Behandling Recidivrate, % Krav VAS plexia cerebri, %
Tamponade Primeer behandling: 36-55 Ingen 6 Irrelevant
Recidivbehandling: 65

Elkoagulation 6 Visualisering af 2 Irrelevant

bladningskilde: ca. 50%
Embolisering 0-30 Invasiv radiologisk = 09

afdeling
ESPAL 0-22 Anastesi og kirurgisk 3 0,1

kompetence

ESPAL = endoskopisk ligering af a. sphenopalatina; VAS = visuel analog skala (0-10).

erne a. maxillaris og a. carotis externa. De fire behand-
lingsmodaliteter sammenlignes i Tabel 1.

Effekt af tamponade

Effekten af tamponadebehandling ved posterior epista-
xis har vaeret undersggt i en raekke retrospektive stu-
dier. Soyka et al behandlede 128 patienter med den i
Danmark hyppigt anvendte Rapid Rhino. 36% af pa-
tienterne reblgdte inden for fire uger, heraf 72% inden
for det forste degn [14]. I et studie af Shargorodsky et al
blev 42 patienter med posterior epistaxis tamponeret
primeert og fulgt i syv dage herefter. Blandt de 55%, der
reblgdte og derfor blev retamponeret, oplevede 65%
tertizere blgdningsepisoder [5]. Ando et al bekraftede
tendensen i en caseserie, som inkluderede 38 tampone-
rede patienter, der havde posterior epistaxis, hvoraf
40% oplevede blgdning inden for en uge [4]. I en
reekke yderligere studier har man undersggt, hvornér
udskrevne patienter med epistaxis oplevede recidiv-
blgdning. Dette skete ofte inden for 30 dage efter be-
handlingen og tolkedes som residualblgdning, og de
fleste blgdninger observeredes netop i de fgrste dage i
perioden (Figur 2) [15-17].

Varighed af tamponade

Shargorodsky et al undersggte desuden, om varigheden
af tamponadebehandlingen kunne pévises at have ef-
fekt pa risikoen for blgdningsrecidiv, men fandt ingen
forskel pa, om tamponaden blev fjernet pa forste- eller
femtedagen [5]. I et prospektivt studie af Kundi et al
blev det konkluderet, at der ikke var nogen effektfor-
skel, men derimod ferre bivirkninger ved pakning i 12
i stedet for 24 timer [18].

Elkoagulation

Succesraten ved elkoagulation er af Ando et al vurderet
til 94%. Hos 54 af de 101 inkluderede patienter var det
dog ikke muligt at elkoagulere enten pga. manglende
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u FIGUR 2

Kumuleret incidensrate for epistaxisrecidiv efter udskrivelse.
Halvdelen af patienterne med recidiv far det inden for tre dage
[16].
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visualisering af bladningskilden (30%), eller fordi det
ikke var muligt at tilgd det bledende omrade i lokal
anestesi. Studiets followup var syv dage [4].

Endoskopisk ligering af arteria sphenopalatina

og embolisering

I forbindelse med embolisering og endoskopisk ligering
af SPA (ESPAL) ved posterior epistaxis er der beskrevet
succesrater pa 78-100% [14,19-25]. I et retrospektivt
dansk studie med 42 patienter, hvor man studerede
langtidseffekten af ESPAL, paviste Gede et al en lav reci-
divrate af behandlingskraevende epistaxis (22%), og
der opstod ingen alvorlige komplikationer i en gennem-
snitlig followupperiode pé 6,7 &r [21]. Desveerre oply-
ser forfatterne ikke, hvornér det enkelte blgdningsreci-
div opstod, men i et tidligere studie opstod de fleste
reblgdningsepisoder inden for de forste 14 dage [22].
Béde Soyka et al og Shargorodsky et al beskriver en sig-
nifikant bedre effekt af ESPAL end af pakning og en
god effekt hos patienter, hvor tidligere tamponade-
behandling ikke har givet heemostase [5, 14].

SMERTE 0G KOMPLIKATIONER
Smerter og ubehag ved forskellige behandlinger er
undersggt ved en visuel analog skala (VAS)-score i
et studie med 61 patienter. Rapid Rhino-tamponering
var markant mere smertefuld (VAS = 6) end ligatur
(VAS = 3) eller bipoleer elkoagulation (VAS = 2) [26].
Komplikationsprofilen for tamponadebehandling er
ikke velbelyst, og litteraturen udggres overvejende af
enkeltstadende cases, hvor der beskrives bl.a. infektio-
ner, tryknekroser, perforationer og dislokation til luft-
vejene [15, 27]. I et epidemiologisk studie, hvor der var
inkluderet 69.410 patienter, som blev behandlet med
embolisering (6,4%) eller ESPAL (92,6%) fandtes der
kun f4 alvorlige komplikationer for begge behandlin-
ger. Forfatterne beskriver dog signifikant hgjere risiko
for apoplexia cerebri ved embolisering (0,9%) end ved

Behandling af naeseblgdning pa en gre-naese-hals-akutstue.

ESPAL (0,1%) [28]. Skorpedannelse er den hyppigst
rapporterede langtidskomplikation for bdde tampone-
ring, kauterisation og ESPAL (12-40%) [15, 21].

Det er pavist, at gentagne tilfeelde af epistaxis pavir-
ker livskvaliteten negativt, og den kliniske hverdag gi-
ver et indtryk af, at patienter, der har epistaxis, er pree-
get af angst og usikkerhed mht., om den valgte kon-
servative behandling virker [29]. Mange frygter, ikke
ubegrundet, reblgdning efter udskrivelse.

AKONOMI

Indleeggelsestiden er beskrevet at vaere markant leen-
gere ved tamponering (fem dage) end ved ESPAL
(to dage) [23, 24, 30].

I to nyere studier af Dedia et al og Leung et al har
man vurderet den sundhedsgkonomiske belastning
ved at sammenregne prisen for forskellige behandlings-
algoritmer. Tamponader er initialt forholdsvist billige
at anlaegge, men de hyppige behandlingssvigt og lange
og gentagne indleggelser medfgrer, at ESPAL i begge
studier vurderes at vere billigere som fgrstevalgsbe-
handling til posterior epistaxis [25, 30]. Leung et al
fandt, at embolisering var ca. tre gange s& dyrt som
ESPAL ved fgrstevalgsbehandling, i udpraeget grad pga.
den ggede risiko for apopleksi [30].

KONKLUSION
En tredjedel af de patienter, der behandles for nease-
blgdning i akutmodtagelserne, har posterior epistaxis.
Skelnen imellem anterior og posterior blgdning er rele-
vant, da den forventede behandlingseffekt i hgj grad af-
haenger af blgdningslokalisationen.
Antikoagulationsbehandling udggr en vesentlig ri-
sikofaktor, mens det ikke er tilfeeldet for hypertension.
Den hyppigt brugte tamponadebehandling giver
mange svigt bdde umiddelbart og inden for 30 dage.
Behandles en recidivblgdning igen med tamponade sti-
ger risikoen for behandlingssvigt yderligere.




ESPAL har god effekt ved recidivblgdning, er mere
sk&nsom end tamponadebehandling og gkonomisk for-
delagtig. En ipsilateral bagre blgdning inden for 30
dage efter behandling af posterior epistaxis bgr nok i
hgjere grad kategoriseres som en recidivblgdning, som
bedst behandles kirurgisk ved ligatur af SPA. Oplys-
ninger om tidligere blgdningsepisoder er derfor afgg-
rende, da netop denne information afggr, hvilken be-
handling patienten bgr tilbydes.

Med gyldig hensyntagen til kvaliteten af litteraturen
pa omradet vil forfatterne konkluderende anbefale, at
ESPAL rykkes mere i front i behandlingen af recidive-
rende posterior epistaxis.

SUMMARY

Sgren Pauli Bro, Jesper Bille & Kristian Bruun Petersen:
Treatment of recurrent posterior epistaxis

Ugeskr Leeger 2017;179:V11160831

30% of the patients presenting with epistaxis at emergency
wards and otorhinolaryngeal specialist departments have
posterior bleeding. Traditional treatment with packing often
leads to initial treatment failure, and many patients
experience recurrent bleeding within the following month.
Recurrent posterior epistaxis should be treated with local
electrocautery or endoscopic ligation of the sphenopalatine
artery to reduce patient discomfort, hospital stay, risk of
treatment failure and recurrence.
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