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1 Kirjallisuuskatsaus

1.1 Yleisyys

Nenéverenvuoto on yleinen vaiva véestdssd, mutta vain harvoin vaarallinen tai edes
hoitoa vaativa. Nendverenvuodosta johtuvien paivystyskdyntien lukumééraksi on
arvioitu noin 1.7 tuhatta asukasta kohden vuodessa. Sairaalahoitoa tarvitsee keskiméérin
6 % potilaista, ja todenndkoisyys saada sairaalahoitoa vaativa vuoto kasvaa idn myota.
(1) Skotlantilaisessa tutkimuksessa 33 % korva-, nené- ja kurkkutautien (KNK)
paivystyskdynneisti johtui nendverenvuodosta ja se oli merkittdvin yksittdinen KNK-
perdinen syy paivystykseen hakeutumiselle (2). Nendverenvuoto on etenkin
vanhemman vieston ongelma; sen ilmaantuvuus alkaa kasvaa véestdssi noin 30-40-
vuotiailla (2-3), ollen suurimmillaan 70-79-vuotiailla (1). Muutamassa tutkimuksessa on
havaittu myos toinen, matalampi esiintyvyyshuippu nuoremmilla, yhdessa

tutkimuksessa alle 10-vuotiailla ja toisessa 10-14-vuotiailla (1,3).

1.2 Etiologia

Suurin osa nendverenvuodoista on idiopaattisia, ilman selkedi selittdvaa syyti
ilmaantuvia (1). Paikallisia vuodoille altistavia tekijoitd ovat muun muassa nendin
kaytettavat ladkesuihkeet (antihistamiinit ja kortikosteroidit), yldhengitystieinfektiot,
nendpolyypit, allerginen nuha, limakalvojen atrofia, arterioskleroosi, nenén kaivaminen
sormella ja nendn vierasesineet. Tarkeimpid systeemisid vuodolle altistavia tekijoitd
ovat veren synnynndiset tai hankitut hyytymishéiriot: von Willebrandin tauti,
hemofiliat, veren hyytymiseen vaikuttavat ladkitykset, maksan tai munuaisten
vajaatoiminta, alkoholin liitkakdyttd seké veritaudit, joista merkittivimmat tdssa

yhteydessd ovat myelooma, polysytemia vera, leukemia ja trombosytopeniat. (4)

Vuotoalttiutta lisddvistd ladkkeistd tirkeimpid ovat kaikki hyytymisen estoon tarkoitetut
ladkkeet, kuten varfariini ja matala-annoksinen asetyylisalisyylihappo (ASA). Naita
ladkkeitd kayttavilld vuodot ovat keskimaardistd hankalampia, vaativat
aggressiivisempaa hoitoa ja potilaat viipyvét sairaalassa pidemmaén aikaa. Vuodot myos
uusivat herkemmin. Varfariinia kdyttavilld potilailla INR-arvot ovat usein yli hoitotason

hoitoon hakeuduttaessa. (5-6)



Kohonneen verenpaineen ja nendverenvuotojen vililld on todettu olevan yhteys useassa
tutkimuksessa, mutta timé syy-yhteys ei ole aukoton; monilla potilailla todetaan
kohonneita verenpainearvoja vuodon aikana, mutta ei voida osoittaa johtuuko vuoto
korkeasta verenpaineesta vai verenpaine vuototilanteeseen liittyvista stressistd (7).
Miehilld on keskiméérin enemmén vuotoja kuin naisilla, minka on ajateltu johtuvan
naisten korkeampien estrogeeni-pitoisuuksien verisuonia suojaavasta vaikutuksesta (3).
Talvikuukausien aikana vuodot ovat yleisempid kuin muina vuodenaikoina, johtuen

oletettavasti nendn limakalvojen kuivumisesta ilmankosteuden vahentyessa (1-2,8).

Viahemmistolld vuodon syyné on kasvoihin kohdistunut trauma, ja nima potilaat ovat
keskimédrin nuorempia (1). Vuoto voi olla my0s iatrogeeninen, seurauksena
esimerkiksi nendn alueen kirurgiasta tai nend-mahaletkun asettamisesta. Harvinaisena
syyni etenkin vanhemmalla vdestolld on muistettava pahanlaatuisen kasvaimen

mahdollisuus toistuvien vuotojen taustalla. (4)

1.3 Yleisista hoitokaytannoista

1.3.1 Nenan anatomia ja nenaverenvuodot

Nenidverenvuodot jaetaan sijaintinsa perusteella etuosan ja takaosan vuotoihin. Ne
eroavat toisistaan ennusteeltaan ja hoidoltaan. Tarkka anatominen jako vaihtelee
kirjallisuudessa; yksinkertaisessa miéritelméssd etuosan vuoto on perdisin
eturinoskopiassa nahtivéltd alueelta, ja muut vuodot ovat takaosan vuotoja.
Ylivoimaisesti suurin osa vuodoista, arviolta 90-95 %, on perdisin nenin etuosasta (9).
Yleisin vuotopaikka, Kiesselbachin alue (englanninkielisessa kirjallisuudessa Little’s
area), on septumin etuosassa. Sijaintinsa takia se on altis limakalvon kuivumiselle ja
vaurioita tulee herkésti kaivettaessa sormella nendd. Télle alueelle verta tuovat a.
ethmoidalis anterior ja posterior (a. opthalmican haaroja a. carotis internasta), a.
sphenopalatina, a. palatina major (a. maxillaris internan haara a. carotis externasta) ja a.
labialis superior ( a. facialiksesta), jotka muodostavat keskenéén runsaasti
anastomooseja. Nendn takaosan vuodot ovat tyypillisesti perdisin a. sphenopalatinasta,

septumin takaosan alueelta (10). Laskimot seuraavat pddasiassa vastaavia valtimoita.



1.3.2 Etuosan vuodot

Septumin etuosan vuodoissa vuotokohta on havaittavissa ilman nasoskopiaa. Ensiapuna
potilas asettuu etukumaraan asentoon ja puristaa sieraimia voimakkaasti yhteen
vahintddn 10 minuuttia. Etuosan vuodot tyrehtyvét useimmiten itsestdén ilman muita
toimenpiteitd, eivitka potilaat valttamattd edes hakeudu hoitoon (1). Paikallisesti
puudutuksen yhteydessé annosteltavat verisuonia supistavat aineet tyrehdyttavét usein
pienen vuodon, jolloin muita toimenpiteitd ei vélttdmatta tarvita (11). Vaikkei vuoto
tiysin loppuisikaan, sen vdhentyminen helpottaa jo suuresti nenin tarkempaa tutkimista
ja muita toimenpiteitd. Puudutus voidaan tehdé esimerkiksi lidokaiini-adrenaliini-

liuoksella kostutetulla pumpulitupolla.

Pienen tihkuvuodon tilkitsemiseen voi kdyttdd Spongostania®, imukykyisti ja
itsestdénsulavaa gelatiinisientd (12). Pala sientd asetetaan vuotoalueelle kuivana tai
kostutettuna esimerkiksi keittosuolalla; sieni turpoaa kosteuden vaikutuksesta ja luo
painetta vuotokohtaan. Sieni sulaa itsestdan pois muutaman viikon kuluessa, eika siti

siis tarvitse poistaa.

Hoitotoimia vaativat vuodot saadaan usein helposti rauhoittumaan
elektrokauterisaatiolla tai laapistuksella (10). Molemmissa menetelmissd pAdmaarana on
saada aikaan pieni palovamma vuotoalueelle, jotta vuotokohta saataisi arpeutettua
umpeen. Laapistuksessa tehdddn kemiallinen kauterisaatio hopeanitraatilla; vuotokohtaa
sivellddn laapishelmelld ja lopuksi neutraloidaan kisitelty kohta keittosuolaliuoksella.
Laapistuksen suuri heikkous on, ettd se on hankala saada onnistumaan voimakkaassa
vuodossa. Elektrokauterisaatiolla, esimerkiksi bipolaaripoltolla, saadaan rajumpikin
vuoto yleensd tyrehtyméén, mutta kuten laapistuksessakin, vuotokohdan pitéa olla

tunnistettavissa, se voi olla hankalaa jos vuoto on erityisen voimakasta.

Etutamponi sopii hyvin hoitomenetelméksi jos vuotokohtaa ei ndhda, tai jos
elektrokauterisaatiolla tai laapistuksella ei saada vuotoa rauhoittumaan. Se on myds
hyvé ensilinjan hoito aktiivisen vuodon hoidossa jos elektrokauterisaatiota ei ole
saatavilla. Saatavilla on eri materiaaleista tehtyja kaupallisia valmisteita, muun muassa
Rapid Rhino®, Merocel® ja Ivalon®, jotka on suunniteltu mahdollisimman
helppokayttdisiksi hoitohenkilokunnalle. Perinteinen vaseliiniharsotamponi on tiiviisti

laskostettuna erittdin tehokas voimakkaidenkin vuotojen pysdyttdmisessd, joskin timéa



on potilaalle epdmukavampi ja lddkarille haastavampaa asettaa kuin kaupalliset
valmisteet. Tamponi suositellaan poistettavaksi 2-3 vuorokauden kuluttua. (12)
Rutiininomaista profylaktista antibioottihoitoa ei nykytiedon valossa enéé suositella

aloitettavaksi tamponaation yhteydessa (13).

1.3.3 Takaosan vuodot

Takaosan vuodot ovat yleisempid vanhemmilla potilailla (9). Vuodot ovat tyypillisesti
vaikeammin hallittavissa ja vaativat tyrehtyidkseen keskimadrin useampia hoitoyrityksia
kuin etuosan vuodot (14). Tdhén liittyen potilaiden on takaosan vuodoissa havaittu
tarvitsevan useammin sairaalahoitoa kuin etuosan vuodoissa ja viipyvén sairaalassa
pidemman aikaa (10). Takaosan vuotojen hoitovaihtoehtoina ovat tamponointi,

nasoskopia-avusteinen elektrokauterisaatio, operatiivinen hoito tai embolisaatio.

My0s suurin osa takaosan vuodoista on mahdollista saada hallintaan paikallisella
elektrokauterisaatiolla perusteellisessa nasoskopiassa (10,15). Nasoskopiassa voidaan
16ytdd yli 80 % takaosan vuotokohdista, mahdollistaen niiden nopean ja tehokkaan
hoidon ilman pitkéa tamponaatiota (10). Nasoskopia suositellaan ndin tehtaviksi
herkisti jos vuotopaikkaa ei nihdi. Operatiivisista menetelmistd a. sphenopalatinan
endoskooppinen ligaatio, kauterisaatio tai klipsaus on timéanhetkisen ndyton perusteella
suositeltavin (16). Jos vuodon taustalla on keskikasvojen alueelle kohdistunut trauma on
vuotava suoni useammin a. ethmoidalis anterior, jolloin voidaan harkita tdmén ligaatiota
(17). Osa takaosan vuodoista tyrehtyy huolellisella etutamponaatiolla, jos vuotokohta
sijaitsee tarpeeksi anteriorisesti. Tarvittaessa tehdddn takatamponointi, tavallisimmin
sideharsolla tai kaupallisella ballonkitamponilla. Tarvittaessa tédhén tarkoitukseen
voidaan kdyttdd myds esimerkiksi Foleyn virtsatiekatetria. Harso vaikuttaa olevan
ballonkia tehokkaampi vuodon pysdyttimisessd, mutta on titd epdmukavampi ja

hankalampi asettaa (18).

1.3.4 Hoitojen komplikaatiot

Seka laapistuksesta ettd elektrokauterisaatiosta voi komplikaatioina seurata kiinnikkeité
tai septumperforaatio. Etutamponoinnin komplikaatioita ovat muun muassa kiinnikkeet,
septumperforaatio, sinuiitti ja toksinen sokki -oireyhtyma. Elektrokauterisaatioon on

todettu liittyvdn harvemmin komplikaatioita kuin tamponointiin (19). Takatamponointi



voi kohonneen vagaalisen tonuksen kautta johtaa bradykardiaan ja hypotensioon, ja se
voi aiheuttaa potilaalle hypoventilaatiota. Potilas voi myds vahingossa nielaista nieluun
valahtaneen tamponin tai aspiroida sen hengitysteihin. Potentiaalisten vakavien
komplikaatioiden ja potilaiden yleisen kivuliaisuuden takia takatamponoidut potilaat
vaativat osastohoitoa ja seurantaa. (4) A. sphenopalatinan ligaation mahdollisia
komplikaatioita ovat muun muassa verenvuoto, limakalvojen karstoittuminen, suulaen
tuntohdiridt ja sinuiitti (17). Komplikaatioiden mééra operatiivisessa hoidossa vaikuttaa

olevan samaa luokkaa kuin takatamponaatiohoidossa (20).

1.3.5 Muut hoitomenetelmat

Vuotavan suonen tukkiminen embolisaatiolla on hyva vaihtoehto hankalissa, muuten
hoitoresistenteissd tapauksissa, jotka ovat kdytdnndssi aina takaosan vuotoja. Sen etuja
ovat operatiiviseen hoitoon verrattavissa oleva tehokkuus ja hyvéi siedettdvyys, ja koska
sen voi tehdé paikallispuudutuksessa se sopii myos potilaille joiden ei katsota olevan
anestesiakelpoisia. Haittapuolina taas ovat toimenpiteen hankala toteuttaminen ja
korkea hinta. Embolisaatio vaatii toimenpideradiologin ja angiografialaitteiston, eiki
nditd ole kaikissa sairaaloissa saatavilla. Embolisaatioon ei mydskiin automaattisesti
siséllytetd nasoskopiaa, jolloin nendontelon tilan arviointi jai puutteelliseksi ja
huomaamatta voi jadda esimerkiksi vuotojen taustalla oleva kasvain. Lisdksi
embolisaation harvinaiset haittavaikutukset ovat voivat olla erittdin hankalia,
esimerkiksi aivoinfarkti, sokeutuminen tai kasvojen pehmytkudosten iskemia ja

nekroosi. (17,21-22)

Paikallisesti kéytetylld traneksaamihapolla on osoitettu olevan tehoa nendverenvuodon
hoidossa; etuosan vuodoissa se pysdytti vuodon nopeammin kuin tamponi ja potilaat
kotiutuivat sairaalasta nopeammin (23). Silld voi myds kostuttaa esimerkiksi
harsotamponin tai kaupallisen tamponin hyytymisen edistdmiseksi. Traneksaamihappoa
voidaan antaa my0s suun kautta tai suonensisiisesti toistuvissa vuodoissa tai jos

taustalla on vuototaipumus, eikd potilaalla ole tukosvaaraa (12).

Markkinoille on tullut my0s erilaisia hyytymistd edistidvid vaahtoja ja geelejd, joita
voidaan kéyttdd nendverenvuodon tyrehdyttdmiseen. Néistd esimerkkind mainittakoon

suoraan vuotokohdan péélle laitettava itsestddnsulava Floseal®-geeli. Se on naudasta



perdisin olevan gelatiinimatriisin ja ihmisperéisen trombiinin seos. Geelin trombiini
pilkkoo potilaan veressd olevan fibrinogeenin fibriiniksi edistden ndin hyytyméan
muodostumista, lisdksi gelatiinimatriisin turpoaminen kosteuden myota vihentdd vuotoa
suoralla painevaikutuksella. Etuosan vuotojen hoidossa se vaikuttaa alustavien
tutkimusten perusteella olevan tehokkaampi vuodon tyrehdyttimisessd kuin tamponi, ja
se on havaittu varsin helppokiyttdiseksi ja potilaalle hyvin siedettdviksi hoidoksi (24).
Takaosan vuotojen hallinnassa onnistumisprosentti on aihetta kisittelevissi
tutkimuksessa ollut jopa 80 % (25-26). Flosealin® korkea hinta kuitenkin rajoittaa sen
kayttod. Tamin kaltaisten valmisteiden tehosta ja kiytostd nendverenvuodon hoidossa ei
kuitenkaan ole ilmestynyt vield kattavasti julkaisuja, eivitkéd ne ole Suomessa yleisessd

kaytossé télld indikaatiolla.

Suomessa vihdisemmaéssd kdytossa oleva kuumevesihoito on kajoamaton
hoitovaihtoehto takaosan vuodoille. Menetelmissd nendonteloa huuhdellaan 1ampiméalla
noin 50 °C vedelld kolmen minuutin ajan. Limmin vesi saa aikaan vasodilataation ja
limakalvoturvotuksen, joka kompressoi vuotavia suonia. Tdmain hetkisen tiedon
mukaan kyseessa on erittiin hyvin siedetty ja turvallinen hoito, onnistumisprosentit
kolmessa sitd koskevassa tutkimuksessa ovat vililld 43-82 %. Huomautettava on

kuitenkin, ettd aiheesta on saatavilla toistaiseksi vain vdhan tutkimustietoa. (27-28)

1.3.6 Jalkihoito

Aspiriinia kayttivien potilaiden tulisi keskeyttdd hoito vihintdén kolmeksi paivéksi, jos
potilaan tila sen sallii. Varfariinia kdyttavilld potilailla on syytd tarkistaa vuodon
yhteydessd INR-arvo ja tarpeen mukaan alentaa annostusta kontrolloiden INR-arvoja
kunnes ollaan hoitotasolla. (12) Koska suurella osalla potilaista on altistamassa vuodolle
kuivat limakalvot suositellaan jdlkihoidoksi nenédn kosteutusta. Apteekeista on saatavilla
erilaisia sumutteita, tippoja ja 6ljyjé tdhén tarkoitukseen. Potilaat on syytd ohjeistaa
olemaan kaivamatta nendi sormella, etenkin lapsilla timi tapa on merkittéva altistava
tekija vuodoille. Kynsien leikkaamisesta voi olla apua. (12) Laapistuksesta ja
elektrokauterisaatiosta tulee pieni karsta polttoalueelle, sitd ei tule mydskédén
manipuloida vaan antaa sen parantua rauhassa. Toistuvien vuotojen taustalla voi olla
limakalvon stafylokokkikolonisaatio, tilldin antibioottivoide-kuurista on hyotyd. Lasten
toistuvien vuotojen hoidossa se vaikuttaa olevan jopa yhté tehokas hoito kuin laapistus

(29). Jos potilaalla on toistuvia vuotoja, useita vuotokohtia, mustelmataipumusta tai



suvussa todettu vuototaipumusta, ovat hyytymisjirjestelmén tarkemmat tutkimukset

aiheellisia mahdollisen hyytymishdirion selvittimiseksi (12).

1.4 Hoitomenetelmien vertailua

1.4.1 Hoitojen epamukavuus

Vertailtaessa eri hoitomuotojen epdmukavuutta potilaan kannalta, havaittiin
tamponoinnin olevan ylivoimaisesti epdmukavin ja kivuliain hoitovaihtoehto.
Verrattaessa eri hoitomuotojen kivuliaisuutta VAS-asteikolla tamponointi Rapid
Rhinolla® sai potilailta keskiarvon 6.0 ja ballonkitamponaatio 7.5. Véhiten
epamiellyttdva hoito potilaan kannalta oli tissd tutkimuksessa laapistus arvolla 1.5,
elektrokauterisaation ollessa toisella sijalla arvolla 2.0. Operatiiviseen hoito sai arvon
3.0 ja arvioitiin kivuliaammaksi kuin laapistus ja elektrokauterisaatio, mutta selvésti
siedettdvammaksi kuin tamponaatio. (30) Kaupallisista tamponeista Rapid Rhinon® on
osoitettu olevan kilpailijaansa Meroceleen® verrattuna vihemman kivulias seké

tamponia asetettaessa ettd poistettaessa (31).

1.4.2 Hoitojen tehokkuus

Tutkittaessa eri hoitomuotojen tehoa onnistumisen todennékoisyydelld mitattuna on
havaittu elektrokauterisaation olevan vuodon pysdyttimisessd hieman tehokkaampi kuin
laapistuksen (32). Elektrokauterisaation onnistumisprosentti on eri tutkimuksissa ollut
88-98 %, kun laapistuksen onnistumisprosentti on ollut 76-78 % (14-15,32). Laapistus
vaikuttaa olevan tamponia tehokkaampi etuosan vuotojen hoidossa ensilinjan hoitona,
tosin uusintavuotojen hoidossa erot kapenevat merkittavisti (14). Tamponoinnin
onnistumisprosentit vaihtelevat 44-76 % (14,32). Operatiivisessa hoidossa
onnistumisprosentti on ollut 85-100 %, ja silld saadaan vuoto loppumaan silloinkin kun
muut hoitoyritykset olivat epdonnistuneet (17,32). Embolisaation on havaittu olevan
teholtaan samaa luokkaa a.sphenopalatinan ligaation kanssa (21). Huomioiden nimé
todenndkoisyydet ei ole ylldttdvaa, ettd invasiivista hoitoa saaneet potilaat tarvitsevat

vihemmain hoitoyrityksid kuin muut potilaat (14).



1.4.3 Hoitojen kustannukset

Hoitojen kustannuksia vertailtaessa keskiméaérin halvimmaksi hoidoksi on osoittautunut
bipolaaripoltto, joskaan hintaero laapistukseen tai tamponointiin Rapid Rhinolla® ei ole
merkittava. Takaosan vuodoissa takatamponointi tulee onnistuessaankin kalliimmaksi
kuin suora operatiivinen hoito (20,33), ja se myds epaonnistuu useammin tuoden lisdd
kustannuksia ja kirsimysti potilaalle (20). Kaikissa hoitovaihtoehdoissa kustannukset
riippuvat suurelta osin sairaalassaoloajasta. Tamponoidut potilaat tarvitsevat
elektrokauterisaatiolla hoidettuja todennékdisemmin osastohoitoa sairaalassa seké etu-
ettd takaosan vuodoissa (15). Etuosan vuodoissa tamponoitujen potilaiden keskimaariin
sairaalassa viettima aika on merkittivisti pidempi kuin elektrokauterisoiduilla (19,34).
Vastaavasti takaosan vuodoissa tamponoidut potilaat viipyvét sairaalassa pidemmaén
aikaa kuin operatiivisesti hoidetut (19-20). Potilaat, jotka ensilinjan hoidon
epdonnistuessa hoidetaan operatiivisesti, viipyvét sairaalassa vihemman aikaa kuin

tamponilla hoidetut (14).

1.4.4 Yhteenveto

Ideaalinen nendverenvuodon hoito on potilaalle mahdollisimman hyvin siedetty ja
samalla tehokas estden uusintavuotoja. Lisdksi hoidon tulisi olla mahdollisimman
kustannustehokasta. Nama tekijat huomioiden useissa tutkimuksissa suositellaan
ensisijaisesti operatiivista hoitoa nenédn takaosan vuodoissa, ja sithen siirtymista
suositellaan herkdsti my0s etuosan vuotojen hoidossa laapistuksen,
elektrokauterisaation ja tamponaation epdonnistuessa. Operatiivisilla menetelmilla
saadaan vuoto todenndkdisimmin loppumaan kerrasta, mikd vihentdd hoitoyritysten
kokonaismairad. Potilastyytyviisyys kasvaa, silld operatiiviset toimenpiteet koetaan
siedettdvimmiksi kuin pitka ja kivulias hoito tamponilla. Sairaalassaoloaika on
lyhyempi verrattuna tamponilla hoidettuihin, eikd merkittdvai eroa
kokonaiskustannuksissa ole havaittu hoitojen vélilld. Nasoskopia suositellaan tehtavéksi

jos vuotokohtaa ei muuten 19ydeta.



2 Menetelmat

Tutkimus oli tyypiltdén asiakirjatutkimus, jossa kéytiin ldpi sairauskertomukset kaikista
vuonna 2010 Korvaklinikalle pdivystykseen tai ajanvarauspoliklinikalle hakeutuneista
potilaista joiden kéyntidiagnoosiksi oli tekstiin merkitty ICD-10-koodi R04.0
(nendverenvuoto). Tutkimus oli osa Korvaklinikan laadunvarmistusta, eikd se tarvinnut

eettisen toimikunnan puoltoa.

Alkuperdiseen aineistoon sisdltyi 877 potilasta. Koska tutkimuksessa keskitytddn
idiopaattiseen nendverenvuotoon, karsittiin kaikki potilaat, joiden vuoto oli selvisti ei-
idiopaattinen, esimerkiksi kasvojen alueen trauman takia. Tutkimuksesta poissuljettiin
potilaat, joille oli tehty nenddn tai sivuonteloihin kohdistunut leikkaus edeltivin 30
vuorokauden kuluessa vuodosta, sekd vuototapahtumat jotka olivat alkaneet vuonna 2009

vahemman kuin 30 vuorokautta sitten klinikalle tulosta.

Sairauskertomuksista kerdttdaviin esitietoihin kuuluivat ikd, sukupuoli, tiedossa oleva
verenvuototaipumus, tiedossa oleva paikallinen vuotoalttiutta lisddva tekija nenéssa,
veren hyytymiseen vaikuttava laékitys, edeltdvé tai samanaikainen yldhengitystieinfektio
ja nenén paikallisldékitys, vuodon alkupiivé, kdynnin kiireellisyys, oliko tullessa vuotoa,
millainen oli limakalvon kunto, oliko vuotoa hoidettu jossain muualla edeltdvisti samana
tai edeltdvdnd pdivénd ja jos kylld niin miten, oliko vuotopaikka identifioitu ja jos kylla
niin missd se oli, tehtiinkd nasoskopiaa, oliko hoitava lddkédri erikoistuva vai
erikoislaédkari ja oliko vuoto uusi vai vanha. Vuoto katsotaan uudeksi jos on kulunut

viahintddn 30 vuorokautta siitd kun potilas on viimeksi hakeutunut hoitoon vuodon takia.

Osaston ja poliklinikan hoitomenetelmisté keréttiin seuraavat tiedot: oliko tehty poltto,
kuumavesihoito, etu- tai takatamponaatio, oliko annettu hyytymisti edistdvaa ladkitysta
ja jos kylld niin mitd, maédrattiinkd antibioottivoidetta ja saiko potilas punasoluja.
Leikkaussalissa tehdyistd hoidoista ja toimenpideradiologiasta kerittiin seuraavat tiedot:
tehtiinkd pelkkd nasoskopia, paikallinen koagulaatio, a.sphenopalatinan sulkeminen,
a.ethmoidaliksen sulkeminen tai embolisaatio. Potilaiden kotiutumispdivét ja osastolla

vietetyt vuorokaudet kirjattiin ylos.
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Aineistoa analysoitiin SPSS-ohjelmiston avulla. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittda
ovatko Korvaklinikan hoitomenetelmit ja -tulokset kansainvilisten hoitolinjojen ja -

tulosten tasolla, ja onko nykyisid hoitolinjoja aiheellista muuttaa.

3 Tulokset

3.1 Potilasmateriaalin yleista tarkastelua

Aineistosta jatettiin pois 90 potilasta poissulkukriteerien perusteella. Néiden taustalla oli
yleisimmin kasvojen alueen trauma. Muutamalla oli taustalla todettu nendn alueen
pahanlaatuinen kasvain tai edeltdvd leikkaus. Hereditaarista hemorragista
teleangiektasiaa eli Oslerin tautia sairastavia potilaita ei suljettu pois tutkimuksesta, eiki
my0oskdin potilaita joilla tiedettiin olevan veren hyytymishiiriostd johtuva vuotoalttius.
Lisdksi yhdelld potilaalla oli merkittdivd nenén alueen AV-malformaatio ja yhdelld
Wegenerin granulomatoosi. Lopulliseen aineistoon siséltyi yhteensd 787 potilasta, joilla
oli yhteensd 1079 kayntid klinikalla vuoden 2010 aikana. Yhteenveto potilasmateriaalista

on taulukossa 1.

Sukupuolijakauma

Ikdjakauma

Kaynteja / potilas

Tiedossa oleva verenvuototaipumus

Veren hyytymiseen vaikuttava laakitys kaytossa

Edeltdvd/samanaikainen ylahengitystieinfektio

Nenan paikallishoito edeltavasti kaytossa

miehid 57 % (450)
naisia 43 % (337)
keski-ika 59 vuotta, vaihteluvali 0-99
1.37
kylla 6 % (44)
ei 94 % (743)
kylla 45 % (351)
ei 55 % (436)
kylla 7 % (54)
ei 93 % (733)
kylld 10 % (81)
kostutus 89 %
kortisonisuihke 6 %
kostutus ja kortisonisuihke 5 %
ei 90 % (706)

Taulukko 1. Potilaiden (n=787) taustatiedot, lukumddrdit suluissa.



Potilaiden lukumaari
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Kuva 1. Korvaklinikalla vuonna 2010 nenéverenvuodon takia hoidetut potilaat
ikdryhmittdin, lukumddrdt pylvdissd laatikoissa.
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Potilaat jaettiin ikdryhmiin, jotta voitaisi tutkia vuotojen yleisyyttd eri ikdryhmissé ja
sukupuolien vélisid eroja niissd. (kuvat 1 ja 2). Vuotojen ilmaantuvuus alkoi kasvaa noin
40-vuotiailla ja saavutti huippunsa noin 60-vuotiailla, alkaen taas vdhentyd yli 80-
vuotiailla. Ilmaantuvuus kasvoi nopeammin miehilld kuin naisilla. Tdssd aineistossa
eniten vuotoja oli 60-79-vuotiailla. Alle 19-vuotiailla oli ndhtdvissd toinen, pienempi
ilmaantuvuushuippu, joka nédkyi selkedmmin miehilld kuin naisilla. Véhiten vuotoja oli
20-39-vuotiaiden ja 90-99-vuotiaiden ikdryhmissd. Alle 80-vuotiailla miesten osuus oli
kaikissa ikdryhmissd suurempi kuin naisten osuus, titd vanhemmissa ikdryhmissd naiset
olivat enemmistossd. Miehilld vuodot véhenivét selvésti yli 80-vuotiailla, naisilla

vastaava lasku tapahtui keskiméérin 10 vuotta myohemmin.

Tiedossa oleva verenvuototaipumus oli hieman alle 6 %:lla potilaista. Potilasaineistoon
sisdltyneet vuototaipumukset on luetteloituna taulukossa 2. Niistd yleisimmaét olivat
maksakirroosi, von Willebrandin tauti ja tuntemattomasta syysti johtuva
trombosytopenia. Maksakirroosi oli yleisempad miehilld kuin naisilla, ja se oli miesten
yleisin vuototaipumusta aiheuttava tekijd. Suurimmillaan sen frekvenssi oli 50-59-
vuotiailla, kun taas alle 50-vuotiailla ja yli 79-vuotiailla sitd ei ollut lainkaan. Naisilla
vuototaipumuksen taustalla oli yleisimmin von Willebrandin tauti. Potilailla, joilla oli
todettu vuotoalttius, ei ollut useammin aktiivista vuotoa tulovaiheessa kuin muilla

potilailla (p = 0.443).

Vuotoalttius Osuus vuotoalttiuksista Osuus kaikista potilaista
Maksakirroosi 10 (23 %) 1.3%
von Willebrandin tauti 8 (18 %) 1.0%
Trombosytopenia (syy tuntematon 7 (16 %) 0.9%
Oslerin tauti 5(11 %) 0.6%
Immunologinen trombosytopenia (ITP) 4 (9 %) 0.5%
Myelooma 3(7%) 0.4%
Leukemia 3(7 %) 0.4%
Polysytemia vera 2 (5%) 03%
Waldenstromin makroglobulinemia 1(2%) 0.1%
Hemofilia 1(2%) 0.1%
Yhteensa 44 (100 %) 5.6 %

Taulukko 2. Aineiston potilailla todettujen vuototaipumusten lukumddrdt ja osuudet koko potilasmateriaalista.

Veren hyytymiseen vaikuttava laddkitys oli kdytdssd 45 %:1la (kuva 3). Heistd 44 %:lla
kaytossd oli pelkkd varfariini ja 42 %:lla pelkkd ASA. Muista yksittdisistd ladkkeista
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merkittdvin oli klopidogreeli. Selvésti harvemmilla oli kdytosséd suora antikoagulantti tai
pienimolekyylinen hepariini, yksindén tai yhdistelména toisten lddkkeiden kanssa.
Ladkityistd 8 %:1la oli kiytossd useampi kuin yksi lddke, tavallisimmin ASA:n ja
klopidogreelin yhdistelma. Veren hyytymiseen vaikuttavan ldédkityksen kaytto alkoi
yleistyd 40-vuotiaasta alkaen, ollen harvinaista titd nuoremmilla (kuva 4). Yli 70-
vuotiaista suurimmalla osalla oli veren hyytymiseen vaikuttava laékitys kiytossa, yli
80-vuotiaista se oli kiytossd jopa yli 80 %:lla. Lahes yhtd suuri osa miehisté ja naisista
kaytti veren hyytymiseen vaikuttavaa ladkitysti. Ladkityilld potilailla oli
todenndkoisemmin aktiivista vuotoa tulovaiheessa (p < 0.001) ja vuotokohta

paikannettiin todenndkdisemmin (p < 0.001).

“eren
hyyt E{rmisee n
valkuttava

lakitys
O vvarfariini
ASA
| Klopidogreel
B
[ Ei 15akitysta

Kuva 3. Veren hyytymiseen vaikuttavat léddkkeet potilailla.
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Kuva 4. Veren hyytymiseen vaikuttavaa ldékitystd kdyttdvien osuus ikdryhmissd.

7 %:1la potilaista oli sairauskertomuksessa selkeésti mainittu edeltiva tai samanaikainen
yldhengitystieinfektio. Nité oli eniten helmi-maaliskuussa ja elo-syyskuussa.
Infektioita oli yhtd paljon miehilld ja naisilla, lapsilla niitd oli suhteessa enemmin kuin
aikuisilla. Nenén paikallishoito oli edeltdvasti kidytdssd 10 %:lla, valtaosalla heista
kosteuttava valmiste. Dekongestanttia ei mainittu yhdenkéén potilaan
sairauskertomuksessa. Naiset kiyttivit enemmaén paikallishoitovalmisteita kuin miehet
(13 % ja 8 %, p=0.01), ja ndiden kaytto oli yleisempdd nuoremmilla ikdryhmilla (alle
40-vuotiaat). Limakalvon kunto oli ensikdynnilld arvioitu selvésti poikkeavaksi 4 %:lla,
tdlloin oli havaittavissa selvi infektio, septumperforaatio tai granulaatiokudosta. Nailld
potilailla oli todennékdisemmin kdytdssd nenédn paikallishoitovalmiste (p = 0.008).
Limakalvon poikkeavuuksien osuus kasvoi vuotoepisodien myoti, ollen enimmilldéan

13 %.



3.2 Ensimmainen vuotoepisodi

15

Hoidettu edeltavasti muualla

Tulovaiheessa aktiivista vuotoa

Vuotokohta paikannettu

Sijainti

Nasoskopia tehty

Hoito poliklinikalla

Hoito leikkaussalissa

Mitaan hoitotoimenpiteita ei tehty
Antibioottivoide maaratty

Saanut punasoluja

Osastohoidossa olleet

Hoitava laakari

kylld 69 % (542)
ei 31 % (245)
kylld 34 % (268)
ei 66 % (519)
kylld 53 % (415)
ei 47 % (372)
etuosa 81 %
takaosa 14 %
etu- ja takaosa 5 %
kylld 30 % (238)
ei 70 % (549)
bipolaaripoltto tai laapistus 72 % (568)
etutamponi 17 % (135)
poistettava 72 %
itsestddn sulava 28 %
takatamponi 3.5 % (28)
ballonki 61 %
harso 36 %
tyyppi tuntematon 4 %
pelkka nasoskopia 0.5 % (4)
bipolaaripoltto tai laapistus 1.5 % (12)
a.sphenopalatinan sulkeminen 0.5 % (4)
embolisaatio 0.1 % (1)
a.ethmoidaliksen sulkeminen 0 %
kuumavesihoito 0 %
16 % (123)
2 % (15)
1% (11)
9% (68)
erikoistuva 75 % (592)
erikoislaakari 25 % (195)

Taulukko 3. Yhteenveto potilaiden hoidosta 1. vuotoepisodin aikana. Lukumdérdt suluissa. Potilaalle on voitu tehdd

useampi kuin yksi hoitotoimenpide, joten hoidoissa prosenttien summa ei ole 100.

3.2.1 Kaynnin kiireellisyys

Kéyntien luonne arvioitiin kiireelliseksi, kiireettomaksi tai kontrollikdynniksi.

Kiireelliset kidynnit olivat pdivystyksellisid tai ldhetteelld viikon sisdlld sen tekemisestd

tulevia. Ensikdynneistd 86 % oli kiireellisid ja loput 14 % kiireettomid

ajanvarauskdyntejid. Ensimmaisessd vuotoepisodissa vuoto oli alkanut yleisimmin
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samana péiviand kun potilas saapui Korvaklinikalle (kuva 5). Y1i 70 % vuodoista oli

alkanut edeltdvén viikon aikana klinikalle saapumisesta.
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Kuva 5. Ensimmdisen vuodon alku suhteessa sairaalaan saapumiseen.

3.2.2 Edeltava hoito muualla

69 % potilaista oli ennen sairaalaan tuloa hoidattanut nendverenvuotoaan
perusterveydenhuollossa, tyoterveyslddkarilld, yksityiselld lddkériasemalla tai sairaalan
toisella osastolla. Lahes kolmasosalla vuodon tyrehdyttdmiseksi ei oltu tuolloin tehty
mitddn toimenpiteitd. Yleisin muualla annettu hoito oli etutamponaatio. Vuotavan

suonen kauterisaatio laapistamalla tai bipolaaripoltolla oli selvisti harvinaisempaa.
(taulukko 5)

Vuoto loppunut ilman toimenpiteita 30 % (165)
Kauterisaatio 12 % (63)
Tamponaatio 31 % (169)
Kauterisaatio ja tamponaatio 7 % (40)
Vuoto jatkunut toimenpiteistd huolimatta / ei mainintaa miten hoidettu 19 % (105)

Taulukko 5. Potilaille ennen sairaalaan hakeutumista muualla annettu hoito (n=542).
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3.2.3 Vuotokohdan paikantaminen

Aktiivista vuotoa oli todenndkdisimmin niilld, jotka olivat hakeutuneet klinikalle
samana péivand kun vuoto oli alkanut (p < 0.001). Jos tulovaiheessa oli aktiivista
vuotoa, vuotokohta paikannettiin 80 %:1la. Sen sijaan jos vuoto oli tulovaiheessa ehtinyt
tyrehtyd, vuotokohta paikannettiin vain 39 %:lla. (taulukko 6) 86 %:lla potilaista, joilta
vuotokohtaa ei pystytty paikantamaan, ei ollut aktiivista vuotoa tulovaiheessa.
Ensimmadisissd vuotoepisodeissa vuotokohta paikannettiin 53 %:lIla. Nasoskopia tehtiin
30 %:lle. Nasoskopia tehtiin todennidkdisemmin, jos potilas ei vuotanut tulohetkella
aktiivisesti (p < 0.001). Erikoisldédkarit skopoivat potilaansa useammin kuin erikoistuvat
(36 % ja 28 %, p = 0.02). Hoitavan l44karin ollessa erikoislddkiri vuotokohta
paikannettiin kuitenkin selvésti harvemmin kuin jos hoitavana l14ékériné oli erikoistuva

(31 % ja 60 %, p < 0.001).

Vuotokohta
paikannettu )
- — Yhteensa
ei kylla
Tullessa vuotoa ei n 319 200 519
% 62 % 38% 100 %
kylla n 53 215 268
% 20% 80 % 100 %
n 372 415 787
Yhteensd % 47 % 53% 100 %

Taulukko 6. Taulukosta on néhtdvissé kuinka suurella osuudella tulovaiheessa vuotavilta ja vuotamattomilta on
paikannettu vuotokohta.

3.2.4 Etuosan vuodot

Téssé tutkimuksessa katsottiin vuodon olevan etuosan vuoto jos vuotokohta sijaitsi
klassisella Locus Kiesselbachin alueella. Vuoto tuli etuosasta 81 %:ssa tapauksista,
joissa vuotokohta oli paikannettu. Etuosan vuodoista 99 % hoidettiin tai yritettiin hoitaa
bipolaaripoltolla tai laapistuksella. 5 %:1le tehtiin etutamponaatio, heistd enemmistdlle
(67 %:lle) itsestddnsulavasta materiaalista (Spongostan®). Vain yhdelle etuosan vuodon
potilaalle tehtiin pelkkd etutamponaatio, loput on hoidettu tai yritetty hoitaa lisiksi
laapistuksella tai elektrokauterisaatiolla. Yhdelle potilaalle tehtiin paikallinen
kauterisaatio leikkaussalissa. Muita toimenpiteitd ei vaadittu etuosan vuotoihin. 1 %:lle
ei tehty mitéén hoitotoimenpiteitd. Nasoskopia tehtiin 7 %:lle.

87 %:ssa etuosan vuodoista hoitavana ladkarina toimi erikoistuva.
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3.2.5 Takaosan vuodot

Muualta kuin septumin etuosan alueelta vuoto tuli 14 %:1la. Néistd 75 % poltettiin,

38 % etutamponoitiin, 12 % takatamponoitiin, 11 % poltettiin leikkaussalissa, 4 %:lla
suljettiin operatiivisesti a.sphenopalatina ja 2 %:lle tehtiin embolisaatio. Prosenttien
yhteenlaskettu summa ei ole sata, koska suurin osa potilaista on saanut useampaa hoitoa
ja jokainen véhintddn yhtd. Nasoskopia tehtiin 56 %:lle. Hoitavana lddkérind toimi
erikoisladkiri useammin jos vuotoa tuli takaa verrattuna etuosan vuotoihin (26 % ja

13 %). My0s niissd vuodoissa hoitavana lddkarind oli suurimmassa osassa tapauksista

erikoistuva (74 %).

3.3.6 Tuntematon vuotokohta

47 %:1la vuotokohtaa ei pystytty paikantamaan. Nasoskopia oli tehty heistd 48 %:lle.
Valtaosalla heistd (86 %) ei ollut tulovaiheessa aktiivista vuotoa. 47 % hoidettiin
polttamalla, 23 % etutamponoinnilla, 5 % takatamponilla, 1 % polttamalla
leikkaussalissa ja 1 %:lle tehtiin a.sphenopalatinan sulku operatiivisesti. Lisdksi 1 %:lle
tehtiin leikkaussalissa nasoskopia ilman toimenpiteitd. 33 %:lle ei tehty mitddn
toimenpiteitd, kun vuotokohta jii paikantamatta. Hoitavana lddkériné oli erikoistuva

64 %:ssa ja erikoislddkari 36 %:ssa.

3.3.7 Hyytymista edistavat laakkeet ja verivalmisteet

Varfariini-hoito kumottiin K-vitamiinilla 6 potilaalla, jolla INR-arvot olivat yli
hoitotason. 27 potilasta (3 %) sai traneksaamihappoa suun kautta tai suonensisdisesti. 72
potilasta (8 %) sai traneksaamihappoliuosta paikallisesti nenin limakalvoille. 2 potilasta
sai hyytymistekijdvalmisteita. 11 potilasta (1 %) sai punasoluja. Kaikki punasoluja
saaneet olivat yli 50-vuotiaita. Kukaan heistd ei saanut operatiivista hoitoa eika

kenellekdin tehty embolisaatiota. 9 heistéd vaati osastohoitoa.

3.3 Seuraavat vuotoepisodit

Ensimmaisen vuotoepisodin jélkeisid kdyntejd Korvaklinikalle tehtiin 292. Seuraavissa
vuotoepisodeissa kiireellisid kidynteja oli selvdsti pienempi osuus, 56-67 % verrattuna
86 %:iin. Ensimmadisiin vuotoepisodeihin liittyvien kontrollikdyntien osuus taas oli
tasaisesti noin 30-40 %. Vuotokohta paikannettiin seuraavissa vuotojaksoissa selvisti

harvemmin seuraavissa vuotoepisodeissa (24-39 %), vaikka entistd suuremmalle osalle
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tehtiin nasoskopia (25-67 %). Paikannettu vuotokohta sijaitsi useammin muualla kuin
etuosassa. Hoitava ladkari oli hieman useammin erikoisladkari, mutta erikoistuvat

hoitivat silti suurimman osan potilaista.

Seuraavilla hoitokdynneillé selvésti pienempi osuus hoidettiin polttamalla (25-46 %),
kun taas etutamponoitujen osuus kasvoi (20-36 %). Takatamponoitujen osuus pysyi
vuotoepisodista toiseen hyvin samankaltaisena, noin 4 %, poikkeuksena 5.-6.
vuotoepisodit, joissa osuus oli 13 % ja 0 %. Leikkaussalissa tehdyn paikallisen
kauterisaation osuus pysyy muutamassa prosentissa. A. sphenopalatinan toimenpiteiden
osuus pysyi samalla tasolla, nousten vasta viimeisissd vuotoepisodeissa yli 10 %.n
tasolle. 25-38 %:lle potilaista ei tehty mitidén hoitotoimenpiteitd seuraavien
vuotoepisodien aikana, poikkeuksena 6. vuotoepisodi jossa kaikille tehtiin joku
hoitotoimenpide. Kukaan aineiston potilaista ei saanut missdin vaiheessa

kuumavesihoitoa eiké kenellekdin tehty a. ethmoidaliksen sulkua operatiivisesti.

3.4 Kayntikertojen maarat

Miehilld kdynteja oli keskimédrin 1.43 potilasta kohden, naisilla vastaava luku oli 1.29.
Sukupuoli huomioimatta kdyntejé oli keskimédérin 1.37 potilasta kohden. Potilaat jaettiin
ryhmiin sen perusteella kuinka monta kéyntié heilld on ollut Korvaklinikalla vuonna
2010 (kuva 6). Enimmilldén potilaalla oli 6 kdyntid klinikalla vuoden aikana, mutta
nditd potilaita oli aineistossa vain 3. Yhden hoitojakson potilaita oli suurin osa
aineistosta (76 %), ja yli kolme kéyntid tehneitd potilaita oli vain pieni vihemmistd

(3 %). Muutaman kéyntikerran (2-3) potilaita oli 21 %.

Huomattavaa on, ettd jopa 80 % yli kolmen kdynnin potilaista oli miehid. Kaikista
miehisté tdhdn ryhméaan kuului hieman yli 4 %, kun taas kaikista naisista vajaa 2 %.
Yhden hoitojakson potilaissa sukupuolijakauma oli puolestaan lidhelld aineiston
potilaiden yleistd sukupuolijakaumaa; kertakdynnin tehneista potilaista 55 % oli miehia
ja 45 % naisia. Verrattuna ladkitystd kdyttdmattomiin, veren hyytymiseen vaikuttavaa
ladkitystd kayttavilld ei ollut merkitsevisti enemmén kdyntejd Korvaklinikalle vuoden
aikana (p = 0.371). Tiedossa oleva vuototaipumus ei myodskddn merkitsevésti

vaikuttanut kdyntien médéardan (p = 0.132).
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Tarkasteltaessa potilaiden ensimmadisen vuotoepisodin tapahtuma-aikaa kuukausittain,
on huomattavissa selvdd vaihtelua vuodenaikojen vililld (kuva 7). Eniten vuotoja oli
tammi-helmikuussa. Vuotojen madrd vdheni kevittd kohden ja laski voimakkaasti
kesdkuun jilkeen, ollen alhaisimmillaan elokuussa. Syyskuussa alkaa taas selvd nousu

lukumaarissa.

3.5 Osastohoito

12 % eli 97 potilaista oli osastohoidossa. Heistd yli puolet oli vuoden aikana osastolla
yhteensd 2-4 yo6ta (kuva 8). Pisin osastohoidossa vuoden aikana vietetty aika oli 10
vuorokautta. Keskiméérin osastohoidossa ollut vietti sairaalassa 2.6 vuorokautta. Mité
enemman kéynteja klinikalle oli kertynyt vuoden aikana, sitd todennékdisemmin potilas
oli ollut osastohoidossa (p < 0.001) ja kokonaishoitoaika oli pidempi. Suurimmalla
osalla yli nelja vuorokautta osastolla olleista oli vuoden aikana 2-3 kdyntid klinikalle,

yli kolme kiyntid tehneiden osuus oli pienin.

Osastolla
vietetyt
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Kuva 8. Potilaiden osastolla viettdmdt vuorokaudet vuoden 2010 aikana.
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Ensimmaisessd vuotoepisodissa verrattuna erikoistuviin lddkareihin erikoislddkareiden
potilaat tarvitsivat todennidkdisemmin osastohoitoa (p = 0.002), ja erikoislddkérien
potilaat viipyivit sairaalassa kauemmin. Miesten ja naisten vélilld ei ollut merkitsevaa
eroa siind, kuinka suuri osa potilaista vaati osastohoitoa vuoden aikana (p = 0.412).
Mydskddn osastolla vietetyssi ajassa ei ollut eroja sukupuolten vililla. Alle 16-

vuotiaista kukaan ei ollut osastohoidossa vuoden aikana.

Veren hyytymiseen vaikuttavia lddkkeitd kayttavat olivat todenndkdisemmin
osastohoidossa kuin potilaat jotka eivét olleet 1ddkittyjd (p=0.004). Enemmén kuin yhta
veren hyytymiseen vaikuttavaa ladkettd kdyttdvat olivat monoterapiaa saavia hieman
todenndkodisemmin osastohoidossa (p = 0.02). Potilaat, joilla oli todettu vuototaipumus,

eivit olleet suuremmalla todennédkdisyydelld osastohoidossa vuoden aikana (p = 0.292).

3.6 Hoitomuotojen vertailua

Taulukossa 7 on yhteenveto takatamponilla hoidetuista potilaista. 5 %:1le (40 potilasta)
tehtiin vuoden aikana takatamponaatio. Potilaiden ién vaihteluvili oli huomattavasti
laajempi kuin a. sphenopalatinan toimenpiteissd ja embolisaatiossa. Tarkka vuotokohta
saatiin identifioitua selvésti harvemmin kuin a. sphenopalatinan toimenpiteissé ja
embolisaatiossa. Potilailla oli myds usein takatamponaation jilkeenkin kiynteja
Korvaklinikalla, tosin nimé kdynnit olivat suurimmalta osaltaan kontrollikdyntejd, joilla
el yleensi tehty muuta kuin nasoskopia. Kéynteja oli kuitenkin merkitsevasti enemméin
kuin potilailla, joille ei tehty takatamponaatiota (p > 0.001). Uutta takatamponaatiota ei
tehty yhdellekddn potilaalle. Yhteensd 30 %:lle tehtiin my6hemmin samalla
hoitojaksolla toinen, vuodon lopullisesti tyrehdyttdvé hoitotoimenpide: neljille
potilaalle tehtiin a. sphenopalatinan toimenpide, yhdelle embolisaatio, ja seitsemélle
vuotokohdan elektrokauterisaatio leikkaussalissa nasoskopia-avusteisesti. Veren
hyytymiseen vaikuttava ladkitys oli kdytossd 60 %:1la, joka on enemmaén kuin potilaiden
keskimadrdinen osuus 45 %. Ladkityt potilaat hoidettiin hieman useammin
takatamponaatiolla (p = 0.033). Vuototaipumus-potilailla samanlaista yhteytta ei
havaittu (p = 0.39). Takatamponoidut potilaat saivat muita useammin punasoluja

(p=0.015).
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Tamponin tyyppi

Sukupuolijakauma

lkdjakauma

Tiedossa oleva vuototaipumus taustalla

Veren hyytymista estava ladkitys kaytossa

Osastolla keskimaarin vietetty aika

Saanut punasoluja
Tarkka vuotokohta identifioitu?

Nasoskopia tehty

harsotamponi 38 % (15)
ballonkitamponi 60 % (24)
tuntematon 2 % (1)

miehia 65 % (26)
naisia 35 % (14)

keski-ika 64 vuotta, vaihteluvali 16-90

kylls 8 % (3)
ei 92 % (37)
kylls 60 % (24)
ei 40 % (16)

2.95 vuorokautta

13 % (5)

kyll3 30% (12)
ei 70% (28)
kyll3 53 % (21)
ei 47 % (19)

Taulukko 7. Yhteenveto potilaista (n=40) joille tehtiin takatamponaatio. Lukumddrdt suluissa.

Sukupuolijakauma

Ikdjakauma

Tiedossa oleva vuototaipumus
taustalla

Veren hyytymista estava
ladkitys kdytossa

Osastolla keskimaarin vietetty
aika

Edeltdva hoito ennen
toimenpidetta

Saanut punasoluja
Monennellako kdynnilla
toimenpide tehtiin?

Tarkka vuotokohta identifioitu?

a. sphenopalatinan sulkeminen
(9)

miehia 78 % (7)

naisia 22 % (2)

keski-ikd 61 vuotta,

vaihteluvali 58-67

0%

kylla 44 % (4)
ei 56 % (5)
2.1 vuorokautta

etutamponi 56 % (5)

etu- ja takatamponi 44 % (4)
0%

1.:1534

2:lla1

4.:1a3

5131

kylld 44 % (4)

ei 56 % (5)

Embolisaatio

3)
miehia 100% (3)

keski-ika 62 vuotta,
vaihteluvali 46-75
0%

kylla 33 % (1)
ei 67 % (2)
3.7 vuorokautta

etutamponi 66 % (2)
takatamponi 33 % (1)
33 % (1)

10131

3.:llal

6.:lla 1

kylls 67 % (2)
ei 33 % (1)

Taulukko 8. Yhteenveto potilaista joille tehtiin a. sphenopalatinan operatiivinen sulku (n=9) tai embolisaatio (n=3).

Lukumddrdt suluissa.

Aineistossa oli 9 potilasta jolla a. sphenopalatina ligeerattiin, kauterisoitiin tai

klipsattiin. 2:1la vuoto uusi hoidon jilkeen, yhdelld alle kahden viikon kuluttua hoidosta

ja toisella alle kahden kuukauden kuluttua. Seitsemilld potilaalla ei ollut enempdd
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kayntejd Korvaklinikalle vuoden aikana. Néilld potilailla ei ollut muita
todenndkoisemmin veren hyytymiseen vaikuttavaa 1adkitysta kéytossd (p = 0.632) tai
tiedossa olevaa vuototaipumusta (p = 0.594). Kdyntikertoja heilld puolestaan oli
merkitsevisti enemmain kuin muilla potilailla (p < 0.001). Aineistossa oli 3 potilasta
jolle tehtiin embolisaatio. Yhdelld heisti oli vuodon taustalla AV-malformaatio.
Kenelldkddn embolisaatiolla hoidetuista ei hoidon jédlkeen ollut uusia kidynteja
Korvaklinikalle. Kaikille potilaille, joille tehtiin jompikumpi toimenpiteistd, oli tehty

nasoskopia. Taulukossa 8 on yhteenvetoa molemmista toimenpiteista.

3.7 Lasten nenaverenvuodot

Aineistossa oli 57 alle 16-vuotiasta potilasta, 7 % koko aineistosta. Lapsipotilaista
suhteellisesti suuremmalla prosentilla oli samanaikainen yldhengitystieinfektio;
infektiosta oli maininta 19 %:lla lapsista, yli 16-vuotiaista infektio oli mainittu vain

6 %:lla. Ero oli tilastollisesti merkitseva (p = 0.001). Ikéluokittain tarkasteltuna
huomataan kuitenkin infektio-prosentin olevan samaa suuruusluokkaa kaikilla alle 30-
vuotiailla, huipun ollessa 20-29-vuotiailla. Lapsilla oli kdytdssd nenén
paikallishoitovalmiste useammin kuin aikuisilla (19 % ja 10 %). Tiedossa oleva
verenvuototaipumus oli 7 %:lla, eli neljalla lapsella; yhdella lapsella oli hemofilia,
yhdelld von Willebrandin tauti ja kahdella ITP. Yli 16-vuotiailla todettu vuototaipumus
oli 6 %:lla, selkedd eroa lasten ja aikuisten vililla ei siis ollut (p = 0.397). Yhdelldkdin

lapsista ei ollut veren hyytymiseen vaikuttavaa ladkitystd kaytossa.

Vuodon alkupdiva
Yli
B | Yhteens
Tulo- Viikon Kuukauden | kuukausi 5
paivana sisalla sisalla sitten
0-15v. n 7 12 10 28 57
% 12 % 21 % 18 % 49 % 100 %
>15v. n 304 243 73 110 730
% 42 % 33% 10 % 15% 100 %
n 311 255 83 138 787
Yhteensa % 40 % 32% 10 % 18 % 100 %

Taulukko 9. Vuoto-ongelman alun ajankohta suhteessa klinikalle saapumiseen, vertailussa alle 16-vuotiaat ja

aikuiset.
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Ensimmaistd vuotoepisodia tarkasteltaessa paivystysluonteisia ja kiireellisid kidyntejé oli
53 %, kun aikuisilla vastaava luku oli 88 %. Lapsilla suuri osa klinikkak&ynneisti oli
kiireettomid ajanvarauskdyntejd (46 %). Lapsilla oli tyypillisesti ollut vuoto-ongelmaa
jo yli kuukauden ennen klinikalle tuloa, kun taas aikuiset hakeutuivat lapsia nopeammin
hoitoon (taulukko 9). Heillé oli harvemmin aktiivista vuotoa tulovaiheessa kuin
aikuisilla (4 % ja 36 %) ja vuotokohta paikannettiin selvisti harvemmin kuin aikuisilla
(25 % ja 55 %). Erot olivat tilastollisesti merkitsevid (p < 0.001). Tunnistettu
vuotokohta sijaitsi kaikilla paitsi yhdelld lapsista (93 %:lla) septumin etuosan alueella,
yhdella lapsista vuotoa tuli tdmén lisdksi muualta. Puhtaita taka-osan vuotoja ei siis
ollut yhdelldkaan lapsella. Vertailuksi, aikuisilla etuosan vuotoja oli 81 %, ero lapsiin ei

ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0.494).

Hoidettu edeltdvasti muualla 86 %
Tulovaiheessa aktiivista vuotoa kylla 4 % (2)
ei 96 % (55)
Vuotokohta paikannettu kylla 25 % (14)
ei 75 % (43)
Sijainti etuosa 93 % (13)

takaosa 0 %
etu- ja takaosa 7 % (1)

Nasoskopia tehty 11 % (6)

Hoito poliklinikalla bipolaaripoltto tai laapistus 75 % (43)
etutamponaatio 4 % (2)

Hoito leikkaussalissa 0%

Mitddn hoitotoimenpiteita ei tehty 25 % (14)

Antibioottivoide madratty 5% (3)

Saanut punasoluja 0%

Osastohoidossa olleet 0%

Hoitava laakari erikoistuva 67 % (38)

erikoislaakari 33 % (19)

Taulukko 10. Yhteenveto lapsipotilaiden (n=57) ensimmdisestd vuotoepisodista.

Taulukossa 10 on yhteenveto lapsipotilaiden ensimmaéisestd vuotoepisodista.
Ensimmadisessd vuotoepisodissa 75 % lapsista hoidettiin joko laapistuksella tai
bipolaaripoltolla. Tdm& on vain muutama prosenttiyksikkd enemmén kuin aikuisilla.
Kahdelle lapselle tehtiin laapistuksen tai bipolaaripolton lisdksi etutamponaatio. Loput
25 % eivit edellyttineet mitédn hoitotoimenpiteitd. Takatamponaatioita tai leikkaussali-
toimenpiteitd ei siis tehty lainkaan. Myohemmilldkin hoitojaksoilla leikkaussalissa

hoidettiin yhteensa vain kaksi lasta, joista toiselle tehtiin pelkkd nasoskopia ja toiselle
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paikallinen kauterisaatio laapistuksella tai bipolaaripoltolla. Hoitavana ladkari oli
erikoisladkiri useammin kuin aikuisilla, mutta ero ei ollut merkitsevé (33 % ja 24 %,
p = 0.084). Nasoskopia tehtiin huomattavasti harvemmin lapsille kuin aikuisille (11 %
ja32 % p <0.001). Yksikain lapsipotilas ei ollut vuoden aikana osastohoidossa tai
saanut punasoluja. Lapsilla kertakdyntildisten, 2-3 kdyntid tehneiden ja yli kolme

kayntid tehneiden suhteelliset osuudet olivat samaa suuruusluokkaa kuin aikuisilla.

4 Pohdintaa

Potilaiden keski-iké oli 59 vuotta, joka on hieman alhaisempi kuin muutamassa
tutkimuksessa havaittu 70 vuotta (2,32). Vuotojen ilmaantuvuus alkoi kasvaa nopeasti
yli 40-vuotiailla, ja jo yli 30-vuotiailla oli havaittavissa vuotojen yleistyminen. Tdma
sopii yhteen aikaisempien tutkimusten kanssa (2-3). Lapsuusién ilmaantuvuuspiikki oli
havaittavissa myds tdssd tutkimuksessa (1,3). Nendverenvuotojen suhteellisen
yleisyyden eri ikdryhmissé voisi selvittdd vertaamalla sairaalaan hakeutuneiden
lukuméédrad kaikkiin alueella asuviin ikdryhmén jdseniin, sitd ei tdssd tutkimuksessa

tehty.

Miehii oli tutkimuksessa hieman enemmain kuin naisia (53 % ja 47 %).
Sukupuolijakauma oli samankaltainen kuin muissa tutkimuksissa (1,3). Tassa
tutkimuksessa miehid oli enemmistd alle 80-vuotiaista, ja titd vanhemmista naisia oli
selked enemmistd. Vastaavaa naisenemmistod vanhimmissa ikdluokissa ei ole havaittu
alemmassa tutkimuksessa, vaan jokaisessa ikdluokassa on ollut miesenemmisto (3).
Naisenemmistd yli 80-vuotiailla oli luultavasti seurausta naisten pidemmaésta
elinajanodotteesta. Tdma ndkyi myds vuotojen ilmaantuvuudessa: naisilla ilmaantuvuus
saavutti huippunsa yli 10 vuotta miesten jélkeen ja miehilld vuodot alkoivat vdahentya

yli 10 vuotta ennen naisia.

Talvikuukausina oli selvdsti enemmaén kdyntejd kuin muina vuodenaikoina, mika sopii

aiempiin tutkimustuloksiin (1-2,8). 7 %:lla potilaista oli edeltivé tai samanaikainen
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yldhengitystieinfektio. Ndmi painottuvat helmi-maaliskuuhun ja elo-syyskuuhun,
sopien yleisiin flunssakausiin. Lapsilla infektioita oli enemmén kuin aikuisilla

(p =0.001), mika sopii hyvin siihen, ettd lapset sairastuvat flunssaan keskimaarin
useammin kuin aikuiset. Nenén paikallishoitovalmisteen kdytossd huomattiin
merkitseva ero sukupuolten vililla: naisista 13 % kaytti jotain valmistetta ja michisti

8 % (p = 0.01). Suurin osa oli kosteuttavia valmisteita. Ei voida suoraan paitelld naisten
tarvitsevan paikallishoitovalmistetta miehid useammin, voi hyvin olla, etti naiset vain

ovat miehid herkempii ja halukkaampia kéyttdméaén tdllaisia valmisteita.

Veren hyytymiseen vaikuttava ladkitys oli kdytdssd 45 %:lla, joka on vihemmén kuin
muissa tutkimuksissa havaittu noin 60 % (6,14). Havaittiin, ettéd l1adkityilld oli
todenndkodisemmin vuotoa sairaalaan saapuessa (p < 0.001) ja vuotokohta paikannettiin
suuremmalla todenndkdisyydelld (p < 0.001). Tama selittyy sillé, ettd 1adkitys hidastaa
vuodon tyrehtymisti ja aktiivinen vuoto helpottaa vuotokohdan tunnistamista, kunhan
vuoto ei ole liian rajua. Ladkitystd kédyttavit olivat muita todennidkdisemmin
osastohoidossa vuoden aikana (p = 0.004), miké oli odotettavissa kun tiedetdan
ladkittyjen potilaiden vuotojen olevan keskimairiistd hankalahoitoisempia ja potilaiden
viipyvin sairaalassa pidemmaén aikaa kuin muut (5-6). Tamé sopii myos siihen, etti
ladkitys lisdsi todenndkdisyyttd takatamponaatiolle (p = 0.033). Kdyntimairiin
ladkitykselld ei kuitenkaan ollut vaikutusta, joten potilailla ei vaikuta olevan selvésti
suurentunutta riskid vuodon uusimiselle. Potilailla, joilla oli tiedossa oleva
vuototaipumus, ei sen sijaan ollut muita todennékdisemmin vuotoa sairaalaan saapuessa
(p = 0.443), he eivit olleet osastohoidossa suuremmalla todenndkdisyydelld (p = 0.292),
eikd heilld ollut keskiméirin enemmén kdyntejd sairaalaan (p = 0.371). Vuototaipumus
el mydskéén lisdnnyt todennékdoisyyttd operatiiviselle hoidolle (p = 0.594) tai
takatamponoinnille (p = 0.39). Ladkitykselld vaikuttaa olevan siis suurempi merkitys

hoidon kannalta kuin vuototaipumuksella.

Ensimmaistd vuotoepisodia tarkasteltaessa (n=787) vuoto tuli etuosasta 81 %:ssa
tapauksista ja takaosasta 14 %:ssa. 5 %:ssa vuotoa tuli molemmista. Kirjallisuudessa on
yleisesti arvioitu etuosan vuotojen osuudeksi 90-95 %, tosin joissain tutkimuksissa on
todettu selvisti pienempié osuuksia (32). Tulokseen saattaa vaikuttaa se, ettd tdssi
tutkimuksessa on selkeyden vuoksi katsottu etuosan vuodoiksi ainoastaan Locus

Kiesselbachin alueelta tulevat vuodot ja takaosan vuotoina pidettiin kaikkia muita
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vuotoja. Ndin osa nendn etuosista tulevista vuodoista on voitu luokitella takaosan
vuodoiksi. On myds todennikoistd, ettd Korvaklinikalle kertyy enemmén takaosan
vuotoja, kun taas helpommat etuosan vuodot saadaan usein hoidettua

perusterveydenhuollossa.

Havaittiin, ettd suurin osa potilaista (66 %) ei vuotanut aktiivisesti sairaalaan
saapuessaan, vaikka suurin osa potilaista tuli pdivystykseen, eikd ennalta sovitulle
vastaanottoajalle. Pieni aktiivisen vuodon osuus voi selittyd osittain silld, ettd suurin osa
potilaista (69 %) oli edeltdvisti kdynyt hoidattamassa itsedin muualla, esimerkiksi
terveyskeskuksessa tai yksityiselld 1d4kariasemalla, jossa on usein jo yritetty tyrehdyttaa
vuotoa. Aktiivisella vuodolla sairaalaan saapuessa oli selvé yhteys vuotokohdan

paikantamiseen; vuotokohta paikannettiin selvisti useammin kun aktiivista vuotoa oli.

Hoitavana ladkarind toimi useimmiten erikoistuva laakari, 75 %:ssa. Tama oli
odotettavissa: suurin osa potilaista hakeutui paivystykseen, ja pdivystdjdnd toimi usein
erikoistuva. Erikoislddkérit skopoivat potilaansa useammin (p = 0.02), mutta vuotokohta
paikannettiin harvemmin kun hoitava 144kari oli erikoislaédkari (p < 0.001). Tadma
tarkoittaa todenndkdisesti sitd, etti potilaat, joiden vuotokohta on hankala paikantaa,
kertyivit erikoisladkéreille. Helposti paikannettavat etuosan vuodot taas kertyivét
erikoistuville. Tdma oli selvésti havaittavissa: etuosan vuodoissa hoitava l4ékéri oli jopa
87 %:lla erikoistuva, kun taas takaosan vuodoista erikoistuvat hoitivat 74 %. Jos

vuotokohtaa ei pystytty paikantamaan, hoitava ladkari oli erikoistuva vain 64 %:lla.

Etuosan vuodoista jopa 99 % hoidettiin tai yritettiin hoitaa kauterisaatiolla, ja vain
muutama tamponoitiin, heistd vain yksi ainoana hoitona. Etuosan vuodot hoidetaan
Korvaklinikalla siis suositusten mukaisesti, silld alan kirjallisuudessa suositellaan
kauterisaatiota ensilinjan hoitona (14-15,19,32). Takaosan vuodoista 75 % hoidettiin tai
yritettiin hoitaa kauterisaatiolla, joka on ensisijaisesti suositeltava hoito jos vuotokohta
vain pystytddn paikantamaan (10,15). Vain 12 % takaosan vuodoista takatamponoitiin,
varsin maltillinen osuus siis. Etutamponointi tehtiin 38 %:lle, mutta ei ole tietoa kuinka
monelle se oli ainoa hoito ja kuinka monella tilapdinen ratkaisu ennen
aggressiivisempaa hoitoa. 17 % hoidettiin a. sphenopalatinan toimenpiteelld,
paikallisella kauterisaatiolla leikkaussalissa tai embolisaatiolla. Nasoskopia tehtiin vain

56 %:lle takaosan vuodoissa. Tutkimusten perusteella on suositeltavaa tehdd nasoskopia
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herkésti jos tarkkaa vuotokohtaa ei ndhdd, timi voisi mahdollistaa nopean hoidon
kauterisaatiolla (10). Tima huomioon ottaen olisi kenties suotavaa nasoskopoida

tulevaisuudessa entistd suurempi osuus potilaista.

A. sphenopalatinan toimenpiteiden ja embolisaation tarkempaan tarkasteluun ei ole
toimenpiteiden pienen lukumaéirén takia hyvid mahdollisuuksia, tarkka vertailu vaatisi
suuremman aineiston. Takatamponaatio tehtiin 40 potilaalle, joten néitd potilaita on
jarkevampi tarkastella. Merkitseva yhteys havaittiin veren hyytymista estivéin
ladkityksen ja takatamponaation vélilla (p = 0.033), mutta ei takatamponaation ja
tiedossa olevan vuototaipumuksen vililld (p = 0.39). Osastolla vietetty aika oli
takatamponoiduilla 2.95 vuorokautta. Tdma oli vihemmaén kuin a. sphenopalatinan
toimenpiteiden 2.1 vuorokautta, mutta vaikka tdma sopi hyvin aiempiin tutkimuksiin
(19-20), ei tétd vertailua ole jarkevdd tehdd pienelld aineistolla. Vain 30 %:lla
takatamponoiduista tarkka vuotokohta oli paikannettu, nasoskopia oli tehty 53 %:lle.
Tulevaisuudessa voitaisiin timén perusteella tehdd nasoskopia suuremmalle osalle
takatamponoiduista potilaista, jonka seurauksena osa potilaista voisi kokoaan vélttya
tamponaatiolta (10). 30 %:lle tehtiin samalla hoitojaksolla operatiivinen

hoitotoimenpide tai embolisaatio.

Osastohoidossa oli 12 % potilaista vuoden aikana, joka on selvisti enemmén kuin
aikaisemmin todettu 6 % (1). Sairaalakdyntien maarélld oli yhteys osastohoidon
todenndkoisyyteen (p < 0.001) ja sairaalassaoloajan kokonaiskestoon. Tdma oli
odotettua, useampi kdynti voi viitata hankalasti hoidettavaan vuotoon, jotka tarvitsevat

useammin aggressiivisempia hoitotoimenpiteitd ja osastohoitoa.

Lapsilla oli tyypillisesti ollut vuoto-ongelmaa jo pidemmaén aikaa ennen sairaalaan
hakeutumista ja yleensd sairaalaan hakeuduttiin 1dhetteelld terveyskeskuksesta. Tama
selittda sitd, miksi lapsilla oli harvoin aktiivista vuotoa sairaalaan saapuessaan, ja miksi
tarkka vuotokohta saatiin harvemmin paikannettua. Kaikilla paitsi yhdelld lapsista
paikannettu vuotokohta oli Locus Kiesselbachin alueella, miké sopii aiempiin
tutkimuksiin, joissa on todettu lapsien vuotojen olevan ldhes aina etuosasta perdisin.

75 % hoidettiin ensimmaéisen vuotoepisodin aikana kauterisaatiolla (yleensd
laapistuksella) ja vain yhden lapsen nendverenvuoto edellytti vuoden aikana

leikkaussalihoitoa (paikallinen kauterisaatio). Nasoskopia tehtiin lapsille harvemmin
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(p <0.001), mika liittynee siihen, ettd lasten vuodot ovat ldhes poikkeuksetta perdisin

septumin etuosasta, johon on yleensd hyvi niakyvyys ilman nasoskopiaakin.

5 Johtopaatokset

Etuosan vuodot hoidetaan Korvaklinikalla kansainvélisten hoitosuositusten mukaisesti
lahes yksinomaan kauterisaatiolla, mutta takaosan vuodoissa ja tuntemattoman
vuotokohdan vuodoissa hoitokdytdnnoissd on aihetta muutoksiin. Nasoskopia
suositellaan tehtdvdksi suuremmalle osalle potilaista, joilla on takaosan vuoto, jos
vuotokohtaa ei ole paikannettu, ja etenkin jos harkitaan takatamponaatiota. Nasoskopia-
avusteisella elektrokauterisaatiolla on mahdollista saada suurin osa takaosan vuodoista
hallintaan, jolloin voitaisiin todenndkdisesti vélttdd ainakin osa takatamponaatioista.
Potilasmukavuuden ja kustannustehokkuuden nimissd takatamponointia on syytd vélttia
jos mahdollista. Nasoskopia-avusteisen elektrokauterisaation epdonnistuessa on

suositeltavaa siirtyd herkésti operatiiviseen hoitoon.
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