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JOHDANTO

Sinonasaalinen aspergilloosi (SNA) 
on tärkeä erotusdiagnoosi koiran 
kroonisessa riniitissä.1,2 Nenäonte-
losta alkunsa saava sieni-infektio 
ja sen aiheuttama tulehdus levit-
täytyvät useimmissa tapauksissa 
aina otsaonteloon saakka, minkä 
vuoksi tautia on alettu kutsua 
nasaalisen aspergilloosin sijaan 
sinonasaaliseksi aspergilloosiksi.3,4 
Kroonistuessaan SNA voi aiheuttaa 
hyvin dramaattisia nenäkuorikko- 
ja luustovaurioita.5

Diagnoosiin pääseminen on vai-
keaa. Diagnostisista menetelmistä 
luotettavimmiksi ovat osoittautu-
neet sienirihmaston muodostaman 

kokkareisen kasvuston paikallista-
minen tähystystutkimuksella nenä- 
tai otsaontelosta sekä Aspergillus-
sienen sytologinen tai histologinen 
tunnistus kokkarenäytteestä.3,4,6,7 
Nenä- ja otsaontelon mekaaninen 
tyhjennys sienikokkareista ja pai-
kallishoito atsolijohdoksilla joko 
yksin liuoksena tai emulsiovoiteen 
kanssa ovat tällä hetkellä SNA:n 
hoidon kulmakivet.8-11

KIRJALLISUUSKATSAUS

Esiintyvyys
SNA on kohtalaisen yleinen nenä- 
ja otsaontelon homesienisairaus. 
Helsingin yliopistollisen eläinsai-

raalan potilasaineistossa kroonista 
riniittiä sairastavista koirapotilais-
ta 20 %:lla (8/39) diagnosoitiin 
SNA aikavälillä 12/2007–02/2010 
(julkaisematon tieto). Maailman-
laajuisesti SNA:a on raportoitu 
olevan 8–34 %:lla koirista, joilla 
on nenäontelosairaus.1,2

Selvää rotupredispositiota ei 
ole havaittu, mutta SNA:a tavataan 
eniten koiraroduilla, joilla on pitkä 
kuono. Suurin osa sairastuneista 
on nuoria tai keski-ikäisiä; 80 % ta-
pauksista todetaan alle 7-vuotiailla 
koirilla. Monessa tutkimuksessa 
urokset vaikuttavat olevan naaraita 
alttiimpia sairastumaan tautiin.4,11
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YHTEENVETO

Tapausselostuksen potilaana on kuusivuotias saksanpaimenkoira, joka oli kärsinyt puolen vuoden 
ajan toispuolisesta märkälimaisesta sierainvuodosta. Potilaalla diagnosoitiin sinonasaalinen asper-
gilloosi. Hoitona koiran molemmat nenäontelot huuhdeltiin 2-prosenttisella enilkonatsoliliuoksella, 
minkä jälkeen vasen otsaontelo tyhjennettiin kirurgisesti sienikokkareista ja täytettiin 2-prosenttisel-
la klotrimatsoliemulsiovoiteella. Potilas toipui nopeasti ilman komplikaatioita, ja kuukauden kulut-
tua ensimmäisellä seurantakäynnillä sekä nenä- että otsaontelon tähystys olivat löydöksettömät. Si-
nonasaalinen aspergilloosi on koirilla kohtalaisen yleinen homesienisairaus. Diagnoosin tekeminen 
on vaikeaa ja perustuu tavallisesti tähystyksessä todettuun sienikokkareeseen ja sienen sytologiseen tai 
histopatologiseen tunnistamiseen. Useat paikallishoitotekniikat ovat parantaneet potilaiden ennustetta 
systeemilääkkeillä tehtyihin hoitoihin verrattuna.

SUMMARY

We describe a case of a 6-year-old German Shepherd Dog, which had been suffering from unilateral 
mucopurulent nasal discharge for about half a year. The patient was diagnosed with sinonasal as-
pergillosis. Both nasal cavities of the dog were flushed with 2 % enilconazole liquid preparation, after 
which the left frontal sinus was surgically emptied from fungal plaques and subsequently filled with 
2 % clotrimazole cream. The patient recovered quickly without complications and on the first follow-up 
after 1 month the findings from both rhinoscopy and sinoscopy were unremarkable. Canine sinonasal 
aspergillosis caused by a mould fungus is a fairly common disease of the nasal cavities and frontal si-
nuses. Making the diagnosis is difficult and is conventionally based on visualization of fungal plaques 
during endoscopic examination and on cytological or histopathological identification of the fungus. 
Several techniques for local treatment have improved the outcome of the patients compared to treatment 
with systemic medication.
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Etiopatogeneesi
SNA:n aiheuttaja on yleensä ho-
mesienisukuun kuuluva rihmasieni 
Aspergillus fumigatus;12 harvem-
min tavataan Aspergillus flavus-, 
Aspergillus nidulans- tai Asper-
gillus niger -lajien aiheuttamia 
infektioita. Aspergillus-suvun ho-
mesienet ovat luonnossa yleisiä 
saprofyyttejä, joiden itiöt leviävät 
helposti ilmavirtojen mukana kaik-
kialle ympäristöön, myös sisätiloi-
hin. Toistuvan altistuksen johdosta 
Aspergillus spp. voidaan löytää 
terveidenkin koirien hengitystei-
den limakalvoilta.13,14 

SNA:n patogeneesi on koirilla 
huonosti tunnettu, ja on edelleen 
epäselvää, miksi ympäristössä 
yleinen Aspergillus-sieni aiheuttaa 
sairauden vain osalle koirista. 
Ihmisillä on kuvattu hyvin monia 
harvinaisina esiintyviä aspergil-
loosin ylä- ja alahengitysteiden 
tautimuotoja, joista allergiset ja 
invasiiviset ilmentymät sekä sieni-
pallo (aspergillooma) ovat taval-
lisimpia. Ihmisillä todetaan usein 
aspergilloosille altistavina tekijöinä 

yleiskuntoa ja immuunipuolustusta 
heikentävät sairaudet, kuten kroo-
niset keuhkosairaudet ja syöpä, 
sekä elinsiirrot ja immuunivastetta 
vähentävät lääkitykset.15,16 Koirilla 
SNA:n taustalta ei yleensä löydy 
altistavaa sairautta tai yleistynyt-
tä immuunipuutosta.4 Kyseessä 
on paikallinen, ei-invasiivisen 
Aspergillus-infektion aiheuttama 
primaarisairaus. SNA esiintyy vain 
harvoin sekundaarisena nenäonte-
lon vierasesineen ja hammas- tai 
kasvainsairauden yhteydessä.2,13,17 

Aspergillus-sienen virulenssite-
kijät ja nenäontelon limakalvojen 
paikallisen immuunivasteen hei-
kentyminen altistanevat SNA:lle. 
Aspergillus fumigatus tuottaa 
lukuisia homesienille tyypillisiä 
sienimyrkkyjä, jotka edesautta-
vat sienen eloonjäämistä. Tun-
netuin ja eniten tutkittu lienee 
gliotoksiini. Gliotoksiinin on to-
dettu muun muassa heikentävän 
hengitysteiden limakalvosolujen 
värekarvatoimintaa ja häiritsevän 
fagosytoosia.18 Paikallisesta im-
muunipuolustuskyvyn heikkene-
misestä huolimatta sienikasvuston 
ei ole todettu tunkeutuvan lima-
kalvoon. Limakalvoilla havaitaan 
voimakas tulehdusreaktio, jossa 
on pääasiassa makrofageja, lym-
fosyyttejä ja plasmasoluja, mutta 
neutrofiilisiä granulosyyttejäkin voi 
esiintyä.19 Immunohistokemialliset 
tutkimukset ovat osoittaneet tyypin 
yksi auttaja-T-soluvasteen olevan 
hallitseva, mikä johtaa useiden 
tulehdusvälittäjäaineidentuotan-
non lisääntymiseen ja sitä kautta 
fagosytoosin käynnistymiseen.19-21 
Tämä osaltaan estänee Aspergillus-
sientä tunkeutumasta limakalvoon 
ja aiheuttamasta systeemistä infek-
tiota, mutta itse tulehdusvasteella 
sitä vastoin voi olla kohtalokkai-
takin seurauksia nenäkuorikkotu-
hosta aina nenä- ja otsaonteloa 
reunustavan luuston syöpymiseen 
saakka. Pahimmillaan luu syöpyy 
kokonaan, jolloin tulehdus leviää 
kohti silmäkuopan alueen pehmyt-
kudoksia ja aivoja.17,22,23

Infektion uskotaan leviävän 
suoraan nenäontelosta otsaon-
teloon, koska useimmissa tapa-
uksissa sienikasvusto on todettu 
vain nenäontelossa tai sekä ne-
näontelossa että otsaontelossa. 
Otsaontelomuutoksia tavataan 
jopa 74–78 %:ssa tapauksista.22 
Johnson ym.3 totesivat Aspergillus-
sienikasvustoa 17 %:lla koirista 
pelkästään otsaontelosta, mutta 
tietokonetomografiatutkimuksen 
perusteella näilläkin infektion 
pääteltiin kulkeneen otsaonteloon 
nenäontelon kautta.

Oireet
SNA voi kroonistua helposti. Tyy-
pilliset oireet  ovat runsas mär-
kälimainen ja ajoittain verinen 
sierainvuoto. Vuoto alkaa yleensä 
toispuolisena, mutta voi myöhem-
min muuttua molemminpuoliseksi. 
Kirsun alueen haavaumia ja de-
pigmentaatiota todetaan usein, ja 
kuonon sekä otsan alueeseen voi 
liittyä koputusarkuutta. Yleisoirei-
na saattaa esiintyä alakuloisuutta ja 
ruokahalun heikkenemistä. Pitkälle 
edenneissä tapauksissa voidaan 
luustovaurion seurauksena havaita 
harvinaisina oireina kyynelvuo-
toa kyynelkanavan tukkiutuessa, 
kuonon ja päänalueen epämuo-
toisuutta sekä silmän pullistumista 
ulospäin. Infektion leviäminen 
aivoihin voi aiheuttaa kohtauksia.24

Diagnostikkaa
SNA:n erottaminen muista nenäon-
telosairauksista voi olla haastavaa. 
Nenäontelon kasvaimet, idiopaat-
tinen lymfoplasmasytäärinen ri-
niitti, nenäontelon vierasesine tai 
hammasjuuripaise muistuttavat 
oireiltaan SNA-tautia.4 

Tällä hetkellä SNA:lle ei ole 
olemassa yhtä varmaa diagnos-
tista testiä, ja diagnoosin tulisikin 
perustua esitietojen ja kliinisten 
löydösten ohella useamman tut-
kimusmenetelmän löydöksiin.4,7,24 
Sierainvuotopotilaalta on hyvä 
määrittää perusveriarvot yleiskun-
non ja mahdollisten elimellisten 

•	 Sinonasaalinen aspergilloosi 
on kohtalaisen yleinen koiran 
kroonisen riniitin syy, ja se 
aiheuttaa kroonistuessaan mit-
tavia nenäkuorikko- ja luusto-
vaurioita.

•	 Diagnoosi perustuu tähystykses-
sä todettuun sienikokkareeseen 
ja sienen sytologiseen tai histo-
patologiseen tunnistamiseen. 

•	 Luustovaurioiden laajuus kartoi-
tetaan tietokonetomografia- tai 
magneettikuvauksen avulla.

•	 Hoito toteutetaan yleisanes-
tesiassa. Nenä- ja otsaontelo 
tyhjennetään sienikasvustosta ja 
lääkitään ensisijaisesti paikallis-
valmisteilla.

•	 Potilaan ennusteeseen vaikuttaa 
oleellisesti se, kuinka hyvin 
nenä- ja otsaontelo tyhjenne-
tään sienikasvustosta.

Käsikirjoitus on saatu toimitukseen  
28.11.2013.
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sairauksien kartoittamiseksi. Ennen 
tähystystä suositellaan veren hyy-
tymisaikojen (aktivoitu partiaalinen 
tromboplastiiniaika ja tromboplas-
tiiniaika) mittausta.25 

Diagnostista kuvantamista teh-
täessä on syytä huomioida, että 
kuvaus on parasta suorittaa ennen 
nenäontelon käsittelyä, koska ne-
näontelon huuhtelu ja toimenpi-
teistä hyvinkin helposti aiheutu-
va limakalvon verenvuoto voivat 
johtaa virheellisiin tulkintoihin.5 
Röntgenkuvaa voidaan käyttää 
alustavaan erotusdiagnostiikkaan. 
Nenäontelo kuvataan sekä dor-
soventraalisesti kasetti suussa että 
ventrodorsaalisuunnassa suu auki ja 
koko kallo lateraali-, dorsoventraa-
li- ja ventrodorsaaliprojektioissa.26 

SNA:lle tyypillinen röntgenlöydös 
on nenäkuorikkorakenteiden häviä-
minen, joka havaitaan alueellisina 
röntgenharvoina muutoksina. Ne-
näontelossa voidaan todeta epä-
normaalia pehmytkudostiiviyttä ja 
onteloitumista sekä ympäröivissä 
luissa liikakasvua ja syöpymis-
tä.5 Otsaontelo saadaan parhaiten 
kuvattua rostrokaudaalisessa pro-
jektiossa, mutta röntgentutkimus 
saattaa antaa virhepositiivisia ja 
-negatiivisia tuloksia otsaontelo-
muutoksista.5,17 Nenäontelon vie-
rasesineen, hammasjuuren paiseen, 
idiopaattisen lymfoplasmasytäärisen 
riniitin, kasvaimen ja SNA:n erottelu 
röntgenologisesti saattaa olla vaike-
aa, koska niissä kaikissa voidaan 
todeta vaihtelevia määriä pehmyt-

kudostiiviyttä ja samankaltaisia 
luustomuutoksia.26 Hammasjuuren 
paisetta epäiltäessä on aluksi var-
minta suorittaa perusteellinen ham-
mastutkimus ja erillinen hampaiden 
röntgenkuvaus.

Tietokonetomografia- ja mag-
neettikuvaus antavat kaksiulotteista 
röntgenkuvaa yksityiskohtaisempaa 
tietoa nenä- ja otsaontelon lima-
kalvomuutoksista, luustovaurion 
laajuudesta, seulaluun seulalevyn 
(lamina cribrosa) eheydestä ja mah-
dollisesta tulehduksen leviämisestä 
aivoihin.5,17 Tietokonetomografia- ja 
magneettikuvauksen avulla voidaan 
myös tarkemmin määrittää näytepa-
lojen ottoalue.25

Tietokonetomografia- ja mag-
neettikuvauksen tulokset ovat olleet 

KUVA 1 FIGURE

Tietokonetomografialla tuotettuja poikkileikkauskuvia nenäontelon etu- (1A) ja keskivaiheilta (1B) sekä otsa-
ontelosta (1C). Kuvien muodostamiseen on käytetty luualgoritmiä, ja kuvan ikkunointi (harmaasävyasteikko 
ja kontrasti) on säädetty luisien kohteiden näkymiseen sopivaksi (ikkunan leveys 3500 HU, ikkunan keskitys 
500 HU). 
Vasemmassa nenäontelossa ei ole nähtävissä normaalia nenäkuorikkorakennetta (vertaa oikeaan nenäonte-
loon kuvassa 1A) ja useita pehmytkudoksen tiiviyden omaavia massamaisia muutoksia voidaan todeta (1A, 
*). Nenäontelon väliseinä on vinoutunut oikealle (1A, keltainen nuoli). 
Nenäontelon keskivaiheilla (1 B) nähdään nenäkuorikkotuhoa sekä vasemmalla että oikealla (1B, punaiset 
nuolet). Nenäontelon väliseinä on vinoutunut oikealle (1B, keltainen nuoli), ja siinä on havaittavissa välisei-
nämän luisen osan (vannasluu) harventumista. 
Vasemmassa otsaontelossa on nestettä, mikä osoittaa taudin levinneen otsaonteloon (1C, ₓ). Seulaluun seula-
levy (lamina cribrosa) on ehjä (1C, vihreä nuoli).

Transverse computed tomography images of the anterior (1A) and middle (1B) region of the nasal cavities 
and frontal sinuses (1C). The images were obtained by using a bone algorithm, and the window setting of 
the image (gray scale and contrast) was optimized to examine bony structures (window width 3500 HU, 
window level 500 HU). 
No normal turbinate structures can be seen in the left nasal cavity (compare with the right nasal cavity in 
the picture 1A) and several mass-like soft tissue densities are present (1A, *). The nasal septum is deviated to 
the right (1A, yellow arrow).
In the middle region of the nasal cavities there is destruction of the tubinates both on the left and right (1B, 
red arrows). The nasal septum is deviated to the right (1B, yellow arrow) and in addition, lysis of the bony 
part of the septum (vomer bone) can be noted.
There is fluid in the left frontal sinus indicating the spread of the disease process to the frontal sinus (1C, ₓ). 
The cribriform plate of the ethmoid bone is intact (1C, green arrow).

URE

a b c
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samankaltaisia arvioitaessa SNA:n 
aiheuttamien vaurioiden laajuutta. 
Tietokonetomografiakuvaus on kui-
tenkin magneettikuvausta parempi 
tutkimusmenetelmä arvioitaessa 
luustomuutoksia, etenkin luun syö-
pymisen tai luisten rakenteiden vi-
noutumista. Koska luustomuutokset 
on tärkeä huomioida hoitomuotoa 
valittaessa, on tietokonetomografia 
suositeltavampi kuvantamismene-
telmä tutkittaessa kroonisia nenä- ja 
otsaontelon sairauksia.5,22,27 SNA:ssa 
tyypillisiä tietokonetomografialöy-
döksiä ovat keskivaikea- tai vaikea-
asteinen onteloiva nenäkuorikko-
tuho, vaihteleva määrä nestettä ja 
epänormaalia pehmytkudostiiviyttä 
nenä- ja otsaontelossa, limakalvojen 
paksuuntuminen sekä nenäonteloa 
ympäröivien luiden ja otsaluun lii-
kakasvu tai syöpyminen. Muutokset 
voivat esiintyä vain toisessa tai mo-
lemmissa nenä- ja otsaonteloissa.5,22 
Alkuvaiheen SNA:ta voi olla vaikea 
erottaa idiopaattisesta lymfoplasma-
sytäärisestä tai vierasesineen aihe-
uttamasta riniitistä. Kummassakin 
taudissa tietokonetomografiakuvis-
sa nähdään yleensä SNA:a lievem-
piasteista nenäkuorikkotuohoa sekä 
pehmytkudostiiviyttä ja nesteen 
kertymistä nenäonteloon.28-30 Jopa 
42 %:lla idiopaattista lymfoplas-
masytääristä riniittiä sairastavista 
koirista on todettu nesteen kerty-
mistä otsaonteloon.30 Pahanlaatuiset 
nenä- ja otsaontelon kasvaimet 
erottuvat SNA:sta selvästi useim-
miten toispuolisina, homogeenisina 
pehmytkudosmuutoksina, jotka 
voivat ulottua etenkin nenänie-
luun, silmäkuopan alueelle ja ot-
saonteloon. Kasvaimet aiheuttavat 
tyypillisemmin luiden syöpymistä 
kuin liikakasvua. On kuitenkin 
syytä huomioida, että kasvainten 
kuvantamislöydökset voivat toisi-
naan olla hyvin samankaltaiset kuin 
SNA:ssa. SNA ja kasvaimet ovat 
todennäköisimmät erotusdiagnoosi-
vaihtoehdot, mikäli tietokonetomo-
grafiakuvissa todetaan nenäontelon 
väliseinän tuhoutuminen, vakavia 
vaurioita nenä- ja otsaontelossa 

ja seulaluun seulalevyssä tai sai-
rausprosessi ulottuu silmäkuopan 
alueelle.28,29

Rinoskopia eli nenäontelon 
tähystys on paras diagnostinen 
toimenpide sienikokkareiden to-
teamiseksi ja paikantamiseksi. Se 
mahdollistaa näytteenoton suoraan 
sienikasvustosta. Potilaalta tähyste-
tään yleisanestesiassa ensin suun 
kautta nenänielu ja tämän jälkeen 
sierainten kautta molemmat nenä-
ontelot. Nenänielun tähystys teh-
dään tavallisesti 5,0  mm:n läpimit-
taisella tai pienemmällä taipuisalla 
tähystimellä,31 mutta koiran koosta 
riippuen voidaan käyttää suurem-
paa, jopa 9,5 mm:n paksuista tä-
hystintä. Tähystin työnnetään suun 
kautta pehmeän kitalaen päälle, 
jolloin päästään tarkastelemaan ne-
nänielua ja nenänieluaukkoja (koa-
na-aukot).3,31 Nenäontelon tähystyk-
sessä on parasta käyttää 2,7 mm:n 
läpimittaista 0–30 asteen jäykkää 
tähystintä.3,25,31 Jäykällä tähystimel-
lä on mahdollista tähystää myös 
nenänielu nenäontelon kautta.25 
Tähystyksessä voidaan havaita 
SNA:lle tyypilliset löydökset, kuten 
nenäkuorikkojen ja nenäontelon 
väliseinän tuhoutuminen, limakal-
von rosoisuus, märkälimainen erite 
sekä väriltään valkoinen, keltainen, 
vihertävä tai musta, tiiviisti pakkau-
tuneesta sienirihmastosta muodos-
tunut kokkareinen sienikasvusto 
limakalvon pinnalla.5,23,32 Voimakas 
kuorikkotuho saattaa mahdollistaa 
otsaontelon tähystyksen taipuisalla 
tähystimellä, mutta otsaontelon 
tutkiminen jäykällä tähystimellä 
on vaikeaa.3 Tapauskohtaisesti tä-
hystyksessä voidaan myös nähdä 
kasvainmuutokset tai vierasesine.25 
Vaikea-asteinen lymfoplasmasytää-
rinen riniitti voi aiheuttaa SNA:a 
vastaavaa kudostuhoa, mutta sieni-
infektiolle tyypillisiä kasvustoja ei 
havaita.30 

Rinoskopian yhteydessä otetaan 
useita näytepaloja molempien ne-
näonteloiden limakalvoilta sekä 
sienikokkareista. Näytteenottopih-
deissä olisi hyvä olla kuppimainen, 

vähintään 3 mm:n suuruinen kär-
kiosa mahdollisimman edustavan 
näytteen saamiseksi. Tähystimen 
työskentelykanava helpottaa näyt-
teenottoa, mutta sen kautta otettu 
kudosnäyte voi olla liian pieniko-
koinen histopatologista tutkimusta 
varten. Limakalvonäytteet on syytä 
ottaa tähystimen kanssa suorassa 
näköyhteydessä.25 Jos näytteitä ote-
taan sokkona tulee koiran kuonon 
pituus sieraimista mediaaliseen sil-
mäkulmaan mitata eikä näytteenot-
topihtejä pidä työntää tätä pituutta 
syvemmälle, koska vaarana on seu-
laluun seulalevyn rikkoutuminen.31 

On pidettävä mielessä, että nenä-
ontelon tähystyksellä saadaan vain 
rajallista tietoa sairauden laajuudes-
ta, eikä nenäonteloa ympäröivän 
luuston muutoksia voida arvioida.5 
SNA:n rajoittuessa otsaonteloon ei 
diagnoosia voida tehdä rinoskopian 
avulla.3 Lisäksi runsas, märkäinen 
tai verinen sierainvuoto voi estää 
tarkan näkyvyyden nenäontelossa 
ja peittää alleen sienikasvustot, vie-
rasesineen ja limakalvomuutokset. 
Tähystyksessä näkyvyyttä voidaan 
parantaa huuhtelemalla nenäon-
teloa tähystimen ilma-vesikanavan 
kautta keittosuolaliuoksella.25 On 
kuitenkin huomioitava, että huuh-
telutoimenpide voi myös vaikeut-
taa diagnoosin tekoa, koska esi-
merkiksi mahdollinen vierasesine 
voi huuhtoutua huuhtelunesteen 
mukana pois.

Sytologinen ja histopatologinen 
tutkimus tarjoavat suoran mene-
telmän sienihyyfien toteamiseen. 
SNA:n diagnoosin varmistaminen 
perustuu Aspergillus-sienelle tyy-
pillisen morfologian tunnistamiseen 
sekä erikoisvärjäyksiin (esimerkiksi 
PAS, GMS),3 jotka värjäävät sieni-
rakenteet. Menetelmien tarkkuus 
lähentelee 100 %:a, mutta herkkyys 
korreloi vahvasti näytetyypin ja 
-laadun kanssa. Sokkona vanupui-
kolla otetun nenäontelonäytteen 
sytologian herkkyys on vain 20 %,6 
kun taas tähystyksen yhteydessä 
suoraan sienikasvustosta otettu 
harjairtosolunäyte tai näytepala 
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antavat herkkyydeksi 93 %3 ja 
100 %.6 Limakalvonäytteissä tava-
taan sieneen viittaavia löydöksiä 
vain harvoin, todennäköisimmin 
sienen noninvasiivisuudesta joh-
tuen.3,19

Sieniviljely saattaa antaa vääriä 
negatiivisia mutta myös vääriä 
positiivisia tuloksia. Viljelynäytteet 
tulee ottaa tähystyksen yhtey-
dessä suoraan sienikasvustosta 
ja näytettä on inkuboitava huo-
neenlämpötilaa korkeammassa 
lämpötilassa, jolloin saavutetaan 
paras herkkyys ja tarkkuus vilje-
lytulokselle. Kun viljely on tehty 
30°C:ssa, testin herkkyydeksi on 
ilmoitettu kahdessa tutkimuksessa 
81 %32 ja 96 %.10 37°C:ssa viljelyn 
herkkyydeksi on saatu 88 % ja 
tarkkuudeksi 100 %.12

Seerumin Aspergillus fumigatus-
IgG-vasta-aineiden määrittämistä 
voidaan käyttää diagnostisena 
apuna, mutta serologiaa pidetään 
epäluotettavana sensitiivisyyden ja 
spesifisyyden vaihtelusta johtuen. 
Agargeeli-immunodiffuusiotekniik-
ka (AGID) on ollut laajalti käytös-
sä.10,32 Menetelmässä vasta-ainei-
den kvantitointi ei ole mahdollista, 
mitä pidetään testin puutteena.33 
Testiherkkyys on melko pieni, 
67–76 %:n luokkaa, mutta vääriä 
positiivisia tuloksia tavataan har-
voin.32,33 ELISA:n (enzyme linked 

immunosorbent assay) on rapor-
toitu olevan AGID-testiä herkempi, 
joskin hieman epäspesifisempi.33

Aspergillus-sienen DNA:n mää-
ritystä nenäontelon limakalvonäyt-
teestä ja verestä polymeraasiketju-
reaktion (PCR) avulla on tutkittu 
SNA:n diagnostiikassa. Toistaiseksi 
menetelmä ei ole tuonut lisäapua 
SNA:n diagnostiikkaan, koska As-
pergillus fumigatuksen DNA-mää-
rityksen herkkyys kudosnäytteestä 
ja verestä on vain 50 % ja 21 %.14

Hoito
SNA:n hoitoon käytetään atsoli-
johdoksia, jotka estävät sienen 
soluseinämän rakenneosan, ergos-
terolin, synteesiä ja siten sienen 
kasvua.34 Systeemisten lääkkeiden 
teho on todettu kohtalaisen heikok-
si, ja hoito vaatii useita kuukausia 
kestäviä lääkitysjaksoja. Huono 
teho johtunee sienikasvuston no-
ninvasiivisuudesta, mikä rajoittaa 
sienilääkkeiden tunkeutumista 
sienikasvustoon.19,35 Suun kautta 
annosteltuna itrakonatsolilla para-
nemisen todennäköisyys on noin 
70 %,36 kun taas ketokonatsolilla 
saavutetaan vain noin 40–50 %:n 
teho.36,37 Koska suun kautta an-
nosteltujen sienilääkkeiden teho 
ei ole riittävä ja lääkitys saattaa 
pitkäaikaiskäytössä aiheuttaa haitta-
vaikutuksia muun muassa maksaan, 
on pyritty kehittämään yhä tehok-

kaampia paikallishoitoja.13 
Tämän hetkinen suositus on 

hoitaa SNA paikallisesti atsolijoh-
doksilla, joiden ajatellaan tunkeu-
tuvan paremmin sienikasvustoon 
paikallisesti annosteltuna.7,9,10,35 
Käyttökelpoisia lääkkeitä ovat 
1-prosenttinen klotrimatsoli10,38 
sekä 1- ja 2-prosenttinen enilko-
natsoli.23,39 Myös 10-prosenttista 
enilkonatsolia on kokeiltu.35 Klot-
rimatsoliliuosvalmisteita, jotka 
sisältävät propyleeniglykolia, ei 
kuitenkaan tule käyttää, koska 
propyleeniglykoli ärsyttää voimak-
kaasti limakalvoja aiheuttaen ulse-
raatiota ja jopa henkeä uhkaavaa 
nielun turvotusta.40 

Paikallishoitoon on kuvailtu kir-
jallisuudessa useita samantapaisia, 
hieman toisistaan poikkeavia tek-
niikoita.8,23,38 Nenäontelo tyhjenne-
tään sienikokkareista ja kuolleesta 
kudoksesta tähystinohjauksessa 
pihtien ja imukatetrin avulla sekä 
huuhdellaan runsaalla 0,9-prosentti-
sella keittosuolaliuoksella.23 Tämän 
jälkeen kumpaankin nenäonteloon 
annostellaan koiran koosta riippu-
en keskimäärin 50–60 ml paikal-
lishoitoon tarkoitettua nestemäistä 
sienilääkettä nenäonteloon työnnet-
tyjen infuusiokatetrien kautta. Mo-
lemmat nenäontelot huuhdellaan 
lääkeliuoksella riippumatta siitä, 
onko sieni-infektio todettu vain 
toisessa vai molemmissa nenäonte-
loissa. Lääkkeen annetaan vaikuttaa 
tunnin ajan ja potilaan päätä tai 
potilasta käännetään 15 minuutin 
välein 90 astetta lääkkeen tasaisen 
leviämisen varmistamiseksi.41

Tutkimuksesta riippuen otsaon-
telon lääkehoito on toteutettu joko 
liuosvalmisteella, emulsiovoiteella, 
tai molemmilla.8-11,38,39,42 Otsaluuhun 
porataan reikä otsaluun poskihaa-
rakkeen (processus zygomaticus) ja 
otsan keskilinjan muodostaman yh-
dysviivan keskikohtaan.3 Sissnerin 
ym.8 kuvaileman tekniikan mukaan 
sienikokkareet poistetaan otsaon-
telosta kyretoimalla ja otsaontelo 
huuhdellaan nenäontelon tapaan 
runsaalla keittosuolaliuoksella. 

KUVA 2 FIGURE

Rinoskopiakuva valkoisesta 
sienikokkareesta vasemmas-
sa nenäontelossa. Limakal-
vo on rosoinen ja verestävä.

Rhinoscopic image of a 
white fungal plaque in 
the left nasal cavity. The 
mucosa appears rough and 
it is bleeding.   
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Tämän jälkeen otsaonteloa huuh-
dellaan 1-prosenttisella klotrimatso-
liliuoksella porausaukkoon asenne-
tun katetrin kautta 5 minuutin ajan. 
Liuosta annostellaan otsaonteloon 
25 ml alle 10 kg painaville ja 50 ml 
yli 10 kg painavilla koirille. Huuh-
telun jälkeen otsaonteloon pannaan 
1–prosenttista klotrimatsolivoidetta 
seuraavasti: 10 g alle 10 kg paina-
ville ja 20 g yli 10 kg painaville 
koirille.8 Vaihtoehtoisesti otsaon-
teloa huuhdellaan klotrimatsolilla 
porausaukon kautta samanaikaisesti 
nenäontelohuuhtelun kanssa tunnin 
ajan, kuten Pomrantz ym. tekivät.10 
Liuosta annetaan 25 ml sekä otsa- 
että nenäonteloon.10 Otsaontelo 
voidaan lääkitä ja tyhjentää sie-
nikokkareista myös nenäontelon 
kautta, mutta otsaonteloon pääsy 
tätä kautta edellyttää mittavam-
paa nenäkuorikkotuhoa. Tyhjen-
nyksen jälkeen Zonderland ym.23 
huuhtelivat nenäontelohuuhtelun 
yhteydessä otsaontelon 2-prosent-
tisella enilkonatsoliliuoksella en-
doskopiaohjauksessa asennettujen 
infuusiokatetrien kautta. Billen ym.9 
applikoivat 1-prosenttisen bifonat-
solivoiteen otsaonteloon endosko-
piaohjauksessa nenäontelon kautta 
huuhdeltuaan ensin nenäonteloa 
tunnin ajan 2-prosenttisella enilko-
natsoliliuoksella. 

Lääkehuuhtelutoimenpiteen lie-
vinä haittoina on raportoitu lääk-
keen valuminen nenä- ja suuon-
teloa yhdistävää käytävää (ductus 
incisivus) ja kyynelkanavaa (ductus 
nasolacrimalis) pitkin sekä katetrien 
ohi nenänieluun.23 Emulsiovoi-
teen käytöstä voi seurata voiteen 
pursuaminen ulos porausreiästä 
ja lievää ihonalaista ilmapöhöä.8 
Toimenpiteen jälkeen voi ilmetä 
runsasta nenäverenvuotoa, mär-
kälimaista sierainvuotoa ja pärs-
kimistä, jotka usein helpottavat 
noin 1–14 vuorokauden aikana.8,23 
Hermostollisia oireita voi ilmaan-
tua, jos seulaluun seulalevy on 
vaurioitunut ja lääkettä on joutunut 
kallo-onteloon. Paikallishoitoa on 
täten syytä välttää, jos seulalevy 

on rikki.9,38 Nenäontelon limakal-
voon voi muodostua rakkuloita, 
haavaumia ja arpikudosta, jotka 
havaitaan kontrollitähystyksen yh-
teydessä.4,23

Systeemilääkkeitä on käytetty 
paikallishoidon rinnalla vaihtele-
vasti: joko ketokonatsolia 10 mg/kg 
12 tunnin välein tai itrakonatsolia 
5 mg/kg 24 tunnin välein useam-
man viikon ajan.9,11 Systeemilääkitys 
on myös saatettu lisätä hoitoon, jos 
ensimmäisen tai toisenkaan pai-
kallishoitokerran jälkeen ei selvää 
paranemista ole tapahtunut tai jos 
sieni-infektio on uusinut.23,42

Seuranta ja ennuste
Yhdessä seurantatutkimuksessa 
noin puolelle potilaista jäi lievää 
nenäoireilua onnistuneen asper-
gilloosihoidon jälkeen, useim-
miten märkälimaista nenävuotoa 
ja pärskimistä.42 Onnistuneesta 
Aspergillus-sienen eliminaatiosta 
huolimatta tulehdus voi jatkua 
limakalvolla, ja mittavan nenäkuo-
rikkotuhon sekä jatkuvan tuleh-
duksen takia limakalvo on myös 
herkempi sekundaarisille bakteeri-
infektioille.23,42 Jopa 90 %:lla koi-
rista on SNA:n diagnoosihetkellä 
todettu olevan sekundaarinen 
bakteeri-infektio, joka voi jatkua 
onnistuneen aspergilloosihoidon 
jälkeen ja aiheuttaa jatkuvaa sie-
rainvuotoa.23 Koska sekundaari-
set bakteeri-infektiot ovat yleisiä 
ja oireet melko usein jatkuvat 
paikallishoidon jälkeen, suositel-
laan, että hoitovastetta seurataan 
tähystyksen avulla kuukauden 
välein, kunnes sienikokkareita ei 
enää todeta.9,23,38 Pomrantz ym. 
toistivat paikallishoidon jokaisella 
kontrollitähystyskerralla, mutta to-
tesivat tämän tarpeettomaksi niillä 
potilailla, joilla sienikokkareita ei 
todettu.10 Kirjallisuudessa on ku-
vattu tapauksia, joilla SNA:n oireet 
ilmenevät uudestaan kahden tai 
useamman kuukauden10,42 tai jopa 
neljän vuoden oireettoman jakson 
jälkeen.43 On epäselvää, onko 
kyseessä uusi infektio vai relapsi. 

Oireiden alkaessa useamman kuu-
kauden kuluttua uudelleen lienee 
uusi infektio kuitenkin todennä-
köisempi vaihtoehto.10,43

SNA:a sairastavan potilaan en-
nusteen arviointi on osoittautunut 
vaikeaksi. Tuoreen retrospektiivi-
sen tutkimuksen mukaan potilaan 
nuori ikä parantaa ennustetta, 
mutta oireiden kesto, taudin vai-
keusaste ja leviäminen otsaonte-
loon eivät vaikuta ennusteeseen.11 
Ennustetta on yritetty arvioida 
tietokonetomografiatutkimuksen 
avulla laaditun pisteytysjärjestel-
män keinoin, mutta tulokset ovat 
olleet ristiriitaisia.38,39 Oleellisinta 
hyvän hoitotuloksen saavutta-
miseksi lienee mahdollisimman 
täydellinen nenä- ja otsaontelon 
tyhjentäminen sienikasvustosta ja 
lääkevalmisteen tasainen leviämi-
nen kaikkialle nenä- ja otsaonte-
loon, mikä mahdollistaa lääkkeen 
vaikutuksen jäljelle jääneeseen sie-
nirihmastoon.9,11 Liuosvalmisteiden 
leviämistä nenä- ja otsaontelossa 
on tutkittu. Lääkkeen leviäminen 
on epätasaista nenäontelossa, ja 
se valuu nopeasti otsaontelosta 
nenäonteloon, mikä tulee ottaa 
huomioon käytettäessä pelkkää 
liuosvalmistetta. Nenä- ja otsaon-
telon huuhteluun käytetty keitto-
suolaliuos tulee imeä pois mah-
dollisimman huolellisesti ennen 
lääkkeen antoa, koska se voi hai-
tata lääkkeen tasaista leviämistä. 
Lääkkeen vaikutusajalla ennen sen 
pois huuhtoutumista on todennä-
köisesti myös merkitystä, mutta 
sopivinta vaikutusaikaa ei tun-
neta.35 Emulsiovoiteen ajatellaan 
viskoosimpana lisäävän lääkkeen 
vaikutusaikaa liuosvalmisteeseen 
verrattuna.8,9,44

Tutkimusnäytön mukaan nenä- 
ja otsaontelon yhdistelmähoito 
on paras paikallishoidoista. Sen 
kokonaisennuste on yleisesti 
ottaen hyvä, tutkimuksesta riip-
puen 83–100 %.8,9,23,38,39,42 Iso osa 
koirapotilaista näyttää tarvitse-
van kaksi tai kolme hoitokertaa 
3–4  viikon välein,9,11,23,42 mutta 
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potilaan paraneminen voi vaatia 
kuusikin hoitokertaa.11 Myös pel-
kästä emulsiovoiteen käytöstä 
ilman lääkehuuhtelua on julkaistu 
käyttökokemuksia, mutta tämä ei 
kuitenkaan riittäne potilaille, joilla 
sienikasvustoa on paljon.9

POTILASTAPAUS

Kuusivuotias saksanpaimenkoirau-
ros tuotiin lokakuussa 2008 Helsin-
gin yliopistolliseen eläinsairaalaan 
jatkotutkimuksiin puoli vuotta kes-
täneen toispuolisen märkälimaisen 
sierainvuodon takia. Erite oli ollut 
ajoittain verensekaista. Potilas 
oli tutkittu useamman kerran, ja 
nenäontelo oli tähystetty kolme 
kertaa puolen vuoden aikana. 
Kolmannen tähystyskerran yhtey-
dessä nenäontelo ja yläkulmaham-
paiden juuret oli röntgenkuvattu 
ja nenäontelon limakalvolta oli 
otettu näytepalat. Kudosnäyttei-
den histopatologinen diagnoosi 
oli voimakasasteinen tulehdus-
reaktio, joka koostui pääasiassa 
neutrofiilisistä granulosyyteistä ja 
plasmasoluista. Lisäksi näytteissä 
oli todettu hengitystie- ja rauha-
sepiteelin liikakasvua. Potilasta 
oli hoidettu useammalla eri anti-
bioottivalmisteella (amoksisilliini-
klavulaanihappo, kefaleksiini ja 
klindamysiini) 10 vuorokaudesta 
6 viikkoon ilman kunnollista hoi-
tovastetta.

Kliinisessä yleistutkimuksessa 
potilas pärski veristä, märkälimais-
ta eritettä vasemmasta sieraimesta, 
mutta muutoin yleistutkimuksessa 
ei todettu normaalista poikkeavaa. 
Seerumin biokemiallisissa tutki-
muksissa ja verenkuvassa ei ollut 
epänormaaleja löydöksiä. Veren 
hyytymisajat, plasman aktivoitu 
partiaalinen tromboplastiiniaika ja 
veren tromboplastiiniaika olivat 
viitearvojen mukaiset.

Potilas nukutettiin kuvanta-
mistutkimuksia varten. Esilääki-
tykseksi potilaalle annettiin levo-
metadonia 0,3 mg/kg lihakseen 
(L-Polamivet vet 2,5/0,125 mg/ml, 

MSD) ja anestesian induktioon 
alfaksalonia 1 mg/kg laskimoon 
(Alfaxan 10 mg/ml, Vétoquinol). 
Nukutuskaasuna käytettiin isoflu-
raania (IsoFlo vet, Abbott) 100 %:n 
hapen kanssa. Nenäontelo ja kallo 
röntgenkuvattiin (Indigo 100 gene-
raattori, CPI; RAD 14 röntgenputki, 
Varian; kuvanlukuohjelma ja kuva-
levyt Fuji) laterolateraali- ja vent-
rodorsaalisuunnista sekä yläleuka 
suu auki ventrodorsaalisuunnasta. 
Vasemmassa nenäontelossa to-
dettiin diffuusia pehmytkudoksen 
kaltaista tiivistymää ja nenäkuori-
koiden vaurioitumista. Vasen otsa-
ontelo oli samea. Potilaalle tehtiin 
samassa anestesiassa nenä- ja 
otsaontelon varjoainetehosteinen 
(joheksoli, 700 mg  I/kg, Omni-
paque 350 mg  I/ml, Amersham 
Health) helikaalitietokonetomo-
grafiakuvaus (Somatom Emotion 
Duo, 2-slice, Siemens). Potilas ase-
teltiin vatsalleen, ja päästä otettiin 
rinnakkaisia, poikittaissuuntaisia 
leikkeitä  sieraimista otsaontelon 
takapuolelle (tekniset asetukset: 
130 kV, 110 mAs, leikepaksuus 
2 mm, pitch 2, rotaatioaika 1 s).

Tietokonetomografiakuvissa 
nenäkuorikot olivat pääosin tu-
houtuneet vasemmassa nenäonte-
lossa (kuvat 1A ja 1B), mutta myös 
oikealla puolella nenäontelon ta-
kaosassa (kuva 1B). Nenäontelon 
väliseinä oli osittain oikealle vinou-
tunut ja luu harventunut (kuvat 1A 
ja 1B). Vasemmassa nenäontelossa 
erottui kolme pehmytosakudoksen 
tiiviyden omaavaa massamaista 
muutosta. Vasemmassa otsaonte-
lossa todettiin nestettä, ja seula-
luun seulalevy oli ehjä (kuva 1C). 
Löydösten perusteella kyseessä oli 
aggressiivinen nenäontelosairaus, 
jonka erotusdiagnooseina olivat 
aspergilloosi ja kasvaimet. 

Tietokonetomografiakuvauksen 
jälkeen tähystimme potilaan nenä- 
ja otsaontelon. Ensin tähystettiin 
nenänielu ja nenänieluaukko suun 
kautta taipuisalla 9,5 mm:n paksui-
sella videoendoskoopilla (Olympus 
GIF-100, Olympus Europa GmbH). 

Nenänielussa ja nenäontelon taka-
osassa ei todettu silmämääräisiä 
muutoksia. Nenäontelon tähys-
timme sierainten kautta 4,9 mm:n 
paksuisella videoendoskoopilla 
(Olympus GIF-N180, Olympus 
Europa GmbH) sekä 2,7 mm:n 
paksuisella 30°:een jäykällä tähys-
timellä (telescope ENDOWORLD 
VET 16 E, Karl Storz). Vasen ne-
näontelo oli epänormaalin avara 
nenäkuorikkotuhon seurauksena, 
ja nenäontelon takaosassa sekä 
otsaontelossa näkyi valkoista kok-
karemaista massaa (kuva 2). Lima-
kalvo oli rosoinen ja verestävä. 
Oikealla puolella nenäkuorikot 
vaikuttivat pyöristyneiltä ja turpeil-
ta nenäontelon takaosassa, mutta 
limakalvon pinta oli normaali eikä 
nenäontelossa todettu vastaavaa 
valkoista massaa. Potilas sai kotiin 
kipulääkkeeksi karprofeenia 2 mg/
kg kaksi kertaa vuorokaudessa 
vajaan viikon ajan (Rimadyl vet 
100 mg purutabletti, Zoetis) ja 
lisäksi doksisykliiniä 5 mg/kg 
(Doximycin 150 mg tabletti, Orion 
Pharma) kaksi kertaa vuorokau-
dessa seuraavaan vastaanottokäyn-
tiin saakka.

Toimeenpiteen yhteydessä 
otetut näytepalat nenäontelon 
limakalvolta ja otsaontelon kok-
karemaisesta massasta fiksoitiin 
formaliinilla. Kudospalojen histo-
patologinen diagnoosi oli voima-
kas krooninen granulomatootti-
nen tulehdus. Erillinen valkoinen 
kokkare muodostui sienihyyfeistä. 
Löydökset ja sienihyyfien mor-
fologia viittasivat aspergilloosiin. 
Diagnoosin teossa käytettiin PAS 
ja GMS erikoisvärjäyksiä.

Kaksi viikkoa myöhemmin po-
tilas tuotiin nenä- ja otsaontelon 
lääkehuuhteluun. Se suoritettiin 
yleisanestesiassa. Induktion yhtey-
dessä potilas sai bakteeri-infektioi-
den ennaltaehkäisyyn ampisilliiniä 
22 mg/kg suonensisäisesti (A-Pen 
100 mg/ml, Orion Pharma). Poti-
laan anestesia oli edellisen käyn-
nin mukainen. Potilas aseteltiin 
ensin vatsalleen katetrien asennus-
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ta varten. Nenänieluun työnnettiin 
suun kautta 20  F Foley-katetri 
(Rüsch Gold Silkolatex 2-tie Nela-
ton -katetri pallolla) pehmeän ja 
kovan kitalaen rajalle. Molempiin 
sieraimiin työnnettiin 12 F Foley 
-katetrit (Rüsch Gold Silkolatex 
2-tie Nelaton -katetri pallolla) ja 
syvemmälle nenäonteloon medi-
aalisen silmäkulman korkeudelle 
Rüsch Nelaton -infuusiokatetrit 
(CH 8) lääkevalmisteen infuusiota 
varten. Foley-katetrien pallot täy-
tettiin ilmalla. Niiden tarkoitus oli 
estää lääkkeen valuminen nieluun 
ja ulos sieraimista. Nielu tukittiin 
sidetaitoksista valmistetulla nielu-
tamponilla pitämään nenänielun 
Foley-katetri paikoillaan ja suo-
jaamaan henkitorvi lääkekontami-
naatiolta. Tämän jälkeen potilas 
aseteltiin selälleen lääkehuuhtelua 
varten. Molemmat nenäontelot 
täytettiin infuusiokatetrien kautta 
2-prosenttisella laimennetulla en-
ilkonatsoliliuoksella (Imaverol 
vet 100 mg/ml konsentraatti, Orion 
Pharma Eläinlääkkeet; laimen-
nosliuos: NaCl 0,9 %). Lääkettä 
annettiin noin 50–60 ml kummal-
lekin puolelle, kunnes lääkettä 
alkoi valua ulos sierainten Foley-
katetreista. Tämän jälkeen Foley-
katetrit ja infuusiokatetrit suljettiin 
letkunpuristimilla, ja lääkkeen 
annettiin vaikuttaa tunnin ajan 
potilaan maatessa selällään. Lo-
puksi potilas pidettiin mahallaan 
pää alaspäin 45° käännettynä, ja 
lääkkeen annettiin valua ulos noin 
20 minuutin ajan.

Seuraavaksi potilas siirrettiin 
leikkaussaliin otsaontelon trepa-
naatiota varten. Ihoviilto tehtiin 
keskilinjaan silmän sisänurkan 
tasolta taaksepäin. Pehmytkudok-
set irrotettiin luukalvosta, minkä 
jälkeen porattiin 3,5 mm:n reikä 
otsaluuhun (Electric Pen Drive 
Synthes). Trepanaatioreikää suu-
rennettiin Kerrison-pihdeillä niin, 
että reiän halkaisija oli noin 
7 mm. Otsaontelosta imettiin pois 
suuria määriä erittäin viskoosia 
harmahtavaa limaista materiaalia. 

Tämän jälkeen otsaontelo kyre-
toitiin ja huuhdeltiin runsaalla 
(noin 500 ml) keittosuolaliuoksella 
(NaCl 0,9 %). Huuhtelun aikana 
ruskehtavaa sienimassaa imettiin 
pois trepanaatioaukon kautta ja 
huuhtelua jatkettiin, kunnes limaa 
ei enää havaittu silmämääräisesti 
huuhtelunesteessä. Huuhtelun 
jälkeen otsaontelo täytettiin klot-
rimatsolivoiteella, jota käytettiin 
yhteensä noin 20 g (Canesten 2 % 
emätinvoide, Bayer). Pehmytku-
dosten huuhtelun jälkeen haava 
suljettiin. 

Leikkauksen lopussa potilaalle 
annettiin karprofeenia 3,5 mg/
kg suonensisäisesti (Rimadyl vet 
50 mg/ml, Zoetis). Potilas siirrettiin 
teho-osastolle seurantaan yön yli, 
minä aikana ei ilmennyt kompli-
kaatioita. Karprofeeni-kipulääkitystä 
jatkettiin suun kautta 2 mg/kg kaksi 
kertaa vuorokaudessa reilun viikon 
ajan. Potilaalle annettiin viikon 
kestävä klindamysiinikuuri (Clinda-
buc 200 mg tabletti, Orion Pharma 
Eläinlääkkeet) annoksella 10 mg/kg 
kaksi kertaa vuorokaudessa.

Kuukauden kuluttua potilas tuo-
tiin kontrolliin. Omistajan mukaan 
nenävuoto oli loppunut noin 
viikon kuluttua hoitotoimenpitees-
tä ja potilas voi hyvin ajoittaista 
pärskimistä lukuun ottamatta. 
Kontrollitähystyksessä sienikokka-
reita ei enää havaittu. Nenäonte-
lon lääkehuuhtelu uusittiin hyvän 
hoitotuloksen varmistamiseksi, ja 
huuhtelu suoritettiin edellä kuva-
tulla tavalla. Puolentoista vuoden 
seurantajakson jälkeen potilas oli 
oireeton.

POHDINTA

Kroonisesta nenävuodosta kär-
sivä potilaamme edusti tyypillis-
tä SNA:lle altista pitkäkuonoista 
koirarotua ja kuului lisäksi iäl-
tään sekä sukupuoleltaan riskiryh-
mään.4,11 Potilas oli lievää kausit-
taista allergista ihokutinaa lukuun 
ottamatta terve eikä tutkimuksissa 
ilmennyt immuunipuutokseen viit-

taavia löydöksiä kuten verenkuvan 
muutoksia. 

Röntgenkuvassa todettu runsas 
pehmytkudostiiviys nenä- ja ot-
saontelossa sopi parhaiten SNA-
tautiin tai kasvaimeen. Tietoko-
netomografiakuvauksen avulla 
nenä- ja otsaontelomuutokset 
voitiin varmistaa ja lisäksi kartoit-
taa muutosten laajuus ympäröiväs-
sä luustossa. Potilaalla todettiin 
tietokonetomografiassa SNA:lle 
tyypilliset kirjallisuudessa kuvatut 
löydökset: vaikea-asteinen nenä-
kuorikkotuho ja pehmytosatiiviyttä 
nenä- ja otsaontelossa.5,22 Tähys-
tyslöydös vastasi kirjallisuudessa 
kuvailtuja nenäontelomuutoksia, 
ja havaittujen sienimassojen pe-
rusteella voitiin vahvasti epäillä 
SNA:a.5,32 Diagnoosi varmistui 
histopatologisten löydösten pe-
rusteella, joten Aspergillus fumi-
gatus -vasta-aineiden määritys 
ja sieniviljely eivät olleet enää 
tarpeen. Tähystyslöydösten ol-
lessa epäselvät olisimme voineet 
harkita serologiaa ja sieniviljelyä 
diagnoosin tueksi. 

SNA:n diagnostiikan vaikeutta 
kuvastaa hyvin se, että potilaan 
nenäontelo oli tähystetty peräti 
kolme kertaa ennen Yliopistol-
liseen eläinsairaalaan tuloa eikä 
aiemmissa kudosnäytteissä todettu 
sieni-infektiota. Vasta neljännellä 
tähystyskerralla diagnoosi kyettiin 
varmistamaan histopatologisesti 
sienikokkarenäytteistä. Sienikas-
vuston ulkonäkö vaihtelee ajan 
myötä ja taudin alkuvaiheessa 
niitä voi olla vaikea erottaa mär-
kälimaisesta eritteestä tähystystut-
kimuksessa.5 Myös kudospalojen 
histopatologinen tutkimus jää 
usein negatiiviseksi aspergilloosin 
osalta, koska sieni ei tunkeudu 
limakalvoon19 ja sienihyyfit voi 
olla vaikea todeta ilman erikois-
värjäyksiä.

Vaikka tähän asti kirjallisuudes-
sa raportoiduissa tapauksissa ei 
ole erityisemmin epäilty yhteyttä 
toistuvien antibioottilääkitysten ja 
SNA:n välillä, voidaan spekuloida, 
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että toistuvat antibioottilääkitykset 
altistavat SNA:lle. Nenäontelosaira-
uksien bakteeri-infektiot ovat pää-
asiassa sekundaarisia; primaareja 
bakteeri-infektioita on todettu vain 
noin 1 %:lla,2 ja useimmiten ky-
seessä on sekakasvu.23 Aloitimme 
potilaallemme tähystyksen jälkeen 
doksisykliinilääkityksen, jonka toi-
voimme vähentävän sierainvuotoa 
doksisykliinin anti-inflammatorisen 
vaikutuksen vuoksi. Potilaamme 
nenäontelosta otetuista näytteistä 
olisi kuitenkin ollut syytä tehdä 
myös bakteeriviljely ja tarvittaessa 
herkkyysmääritys potilaan pitkä-
kestoisten antibioottilääkitysten 
takia. Sekundaariset bakteeri-in-
fektiot voivat jatkua sieni-infektion 
hoidon jälkeenkin ja myös yhden 
bakteerilajin aiheuttamia infektioita 
on todettu.23

Aspergillus-sienen häädössä on 
erityisen oleellista sienikokkarei-
den huolellinen poisto ja otsaonte-
lon hoito, mikäli sieni on levinnyt 
otsaonteloon asti, kuten potilaal-
lamme.9,11 Lisäksi tulee huomioida, 
että pahimmat SNA:n komplikaati-
ot aiheutuvat paitsi sienirihmaston 
aiheuttaman tulehduksen leviämi-
sestä aivoihin, myös aivojen lääke-
kontaminaatiosta lääkehuuhtelun 
seurauksena. Zonderland ym.23 
ja Pomrantz ym.10 hoitivat ilman 
komplikaatioita kaksi koiraa, joilla 
oli todettu yhteys kallo-onteloon, 
mutta Mathews ym.38 ja Billen ym.9 
raportoivat koirista, joilla ilmeni 
neurologisia oireita lääkehuuh-
telun jälkeen. Näin ollen SNA:a 
sairastavan potilaan otsaontelon 
infektio ja seulaluun seulalevyn 
eheys tulee varmistaa tietokoneto-
mografia- tai magneettikuvauksella 
ennen paikallishoidon aloittamista.

Huuhtelimme potilaamme ne-
näontelon Mathewsin ym.41 ku-
vailemalla tavalla 2-prosenttisel-
la enilkonatsolilla (Imaverol vet 
100 mg/ml konsentraatti, Orion 
Pharma Eläinlääkkeet), joka on 
toistaiseksi käyttökelpoisin SNA:n 
paikallishoitolääke Suomessa. 
10 %:n enilkonatsolin käyttö ei 

ole suositeltavaa, koska käyttöko-
kemukset ovat vähäisiä ja suurem-
pi konsentraatio saattaa ärsyttää 
kudosta.35 Klotrimatsolia Suomessa 
ei ole saatavilla liuosvalmisteena 
artikkelin kirjoitushetkellä. Lääki-
tyksen vaikutusta pidentääksemme 
täytimme potilaamme vasemman 
otsaontelon trepanaatioreiän kautta 
2-prosenttisella klotrimatsolivoi-
teella (Canesten 2 % emätinvoide, 
Bayer Consumer Care) Sissnerin 
ym.8 esittelemää menetelmää mu-
kaillen. Tunnin mittainen nenäon-
telohuuhtelu yhdistettynä otsaon-
telon trepanaatioon, huuhteluun 
ja lääkitsemiseen on kuitenkin 
aikaa vievä prosessi ja altistaa po-
tilaan pitkäkestoiselle anestesialle. 
Otsaontelon hoitotoimenpide on 
mahdollista tehdä myös nenäon-
telon kautta endoskopiaohjatusti 
ilman otsaontelon trepanaatiota, 
mutta sienikokkareiden poisto 
on tällä tekniikalla vaikeampaa 
ja edellyttää kliinikolta runsasta 
kokemusta.3 Toimenpiteen jälkeen 
potilaille on useassa tutkimuksessa 
annettu vajaan viikon kestävä kuuri 
kefaleksiiniä.9,23,42 Potilaamme sai 
leikkauksen jälkeen klindamysiini-
lääkityksen, koska doksisykliini ei 
vähentänyt potilaan sierainvuotoa 
toivotulla tavalla ja klindamysiini oli 
aikaisemmista antibiooteista ainut, 
joka oli lievittänyt potilaan oireita 
lopettaen sierainverenvuodon. 
Tässä yhteydessä, mikäli mahdol-
lista, olisi potilaamme antibioottiva-
linta niin ikään ollut syytä perustua 
viljelytulokseen, etenkin pitkän 
sairaushistorian takia.

Potilas kävi kontrollitähystykses-
sä kolme kertaa puolen vuoden 
aikana; kaksi ensimmäistä kertaa 
kuukauden välein. Emme katsoneet 
tarpeelliseksi uusia tietokonetomo-
grafiakuvausta, koska potilas oli oi-
reeton ja videoendoskoopin kautta 
näkyvyys otsaonteloon oli esteetön 
nenäkuorikkotuhon seurauksena. 
Paikallishoidon toistaminen ensim-
mäisen kontrollitähystyksen yhte-
ydessä ei todennäköisesti tuonut 
potilaan hoitoon lisähyötyä, koska 

potilaalla ei kontrollikäynnillä enää 
todettu sienikokkareita. Kirjallisuu-
desta ei myöskään löydy tukea 
sille, että paikallishoidon uusiminen 
olisi sienikokkareiden puuttuessa 
tarpeellista.10,23 Viimeisin puhelin-
keskustelu omistajan kanssa käytiin 
vajaan vuoden kuluttua viimeisestä 
kontrollikäynnistä. Potilaan vointi 
oli hyvä eikä sierainvuotoa ollut 
ilmennyt. Kirjallisuudessa painote-
taan sienikokkareiden huolellista 
poistoa ennusteeseen vaikuttavana 
tekijänä,9,11 ja koemme siinä onnis-
tumisen olevan yksi tärkeimmistä 
syistä potilaamme hyvään hoito-
tulokseen.
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