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Abstract

insanlarin %60’ hayatlari siiresince en az bir defa, spontan
olsun veya olmasin epistaksis ile karsi kargiya kalmakta ve bunlarin
%6’s1 tedavi gerektirmektedir.(1) Epistaksis insidansi 10 yas alti ve
50 yas Ustunde pik yapan bimodal dagilim géstermekte ve erkeklerde
bayanlara gére daha sik gérilmektedir.(2,3) Endoskopik teknolojinin
gelismesi ile birlikte degisen tedavi stratejilerini epistaksisli hastaya
yaklagsim algoritmalari ile kombine etmek komplikasyonlari azaltarak
daha etkili tedavi olanaklari saglayabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Epistaksis, nazal kavite, koter

Epistaxis, whether spontaneous or otherwise is experienced by
up to 60% of people in their lifetime, 6% requiring medical attention.
The condition has a bimodal distribution, with incidence peaks at ages
younger than 10 years and older than 50 years. Epistaxis appears
to occur more often in males than in females. With the evolution
of endoscopic technology new treatment strategies combined with
the use of stepwise epistaxis management plans can limit patient
complications and provide effective treatment possibilities.

Key words: Epistaxis, nasal cavity, cautery

GiRiS

Kulak Burun Bogaz acillerinin en sik gériilen nedeni olmasi dolayisi
ile epistaksisli bir hastaya yaklasimda dncelikle bilgi ve ekipmanin gtincel
ve yeterli diizeyde olmasi gerekmektedir.
HAZIRLIK

Hastaya midahale edilecek ortamda bas ve ayaklari ayarlanabilir
bir muayene koltugu, burun spekulumu, aspiratér, bayonet forseps, Oo
nasal endoskop, glimus nitrat gubugu, bdbrek kiivet, aspiratér-koter, 11k
kaynagi ve alin aynasi, anterior ve posterior tampon cesitleri ile birlikte
mudahale edecek kisi yada kisilerin kendilerini korumak amagli onlik,
eldiven ve koruyucu gdzlik takmalar uygun olacaktir. Ayrica klinikte
antihipertansif ajanlar, oral ya da parenteral kullanilabilen anksiyolitik
ajanlar, lokal dekonjestan, lokal anestezik ve kimyasal koterizasyon
amagli kullanilabilen preparatlarin bulunmasi isimizi 6nemli dlglide
kolaylastiracaktir.
HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Epistaksis ile gelen hastaya yaklasimda anamnez, fizik muayene ve
tedavi basamaklari ayni anda yuriitilmeli, bu nedenle belirli bir algoritma
takip edilmelidir (Tablo 1). Hasta ve hasta yakinlarinin sakinlestirimesi
ve rahatlatiimasi hekimin isini kolaylastiracaktir. Hasta yakinlarindan bir
kisinin miidahale esnasinda hasta yaninda bulundurulmasi anamnez
alma konusunda hekime yardimci olacaktir. Dederlendirmeye hava
yolunun stabil oldugundan ve hemodinamik stabiliteden emin olunarak
baglanmalidir. Hasta vakit kaybediimeden muayene koltuguna dik
oturtulmali ve bas bir miktar 6ne egilerek kanin farenkste birikerek hava
yolu obstriiksiyonu ve bulanti yapmasi engellenmelidir, hasta (izerine értl
serilmeli ve bobrek kiiveti iki eli ile genesinin altina tutmasi sdylenmelidir.
Oral ya da intramiiskiiler uygulanacak olan 5-10mg diazepam hastanin
sakinlesmesine yardimei olacaktir. Hasta siimkurtilerek nasal kavitede
biriken kan pihtilari temizlenmeli, ardindan uygulama metodu degismekle

birlikte pamuga emdirilerek veya sprey olarak lokal anestezik ideal olarak
dekonjestanla birlikte nasal mukozaya tatbik edilmelidir.(4)

Burun sirtina  buz uygulamaya hemen baslanmali, burun
kanatlarina en az 5 dakika basi yapilmalidir. Bu esnada vital bulgular
degerlendirilerek hasta hipertansif ise antihipertansif verilmeli, hasta
hipovolemik ise damar yolu ve izotonik solusyonlarla sivi replasmanina
baglanmali bu esnada hastadan tam kan sayimi ve kan grubu icin kan
alinmalidir. Yapilan bazi calismalar rutin pihtilasma testlerinin hastada
kanama diyatezinden veya antikoagilan kullanimindan siiphelenildigi
takdirde bakilmasi gerektigini savunmaktadir (5).

ANAMNEZ

Burun kanatlarina basi esnasinda hastanin kendisinden veya hasta
yakinindan anamnez almak igin yeterli stre olacaktir. Daha énce bir
etyolojik faktorden bahsedilip bahsedilmedigini sorgulamak hekime
kanama nedeni hakkinda bilgi verecektir. Hikayede dncelikle sorulacak
sorular; ne zamandan beri kanadigi, hangi tarafin kanadigi, ne kadar
kan kaybettigi, genizden kan gelip gelmedigi ve travma varli§idir (6).
Hastanin yasi anterior-posterior ayriminda yararlidir. Geng hastalar
daha ¢ok anterior epistaksis ile bagvururken yasli hastalarda posterior
kanamalar daha sik gordllir. Bunun yani sira geng hastalarda en sik
etyolojik faktér travma ve burun mukozasinin frajilitesini artiran (st
solunum yolu enfeksiyonlaridir. Burun mukozasinin hava kosullari
ve kullanilan burun spreylerine bagli kurumasi bir baska nedendir.
Gocuklarda en sik neden burun karistirma olabilir (7,8). Yagllarda kan
basinci yiiksekligi en sik etiyolojik faktordir. Anikoagulan kullanimi iyi
sorgulanmalidir. Hasta hikdyesinde kanama diyatezine ait bulgular
tedavi planini degistirebilmektedir. Tablo 2'de gosterilen lokal ve sistemik
etiyolojik faktorlere yonelik sorular sorularak anamnez tamamlanir.
FiZIK MUAYENE VE TANISAL YAKLASIMLAR

Anterior-posterior  epistaksis ayrminin  yapiimasi  tedavi
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planlamasinda bliyiik 6Gneme sahiptir. Burun kanatlarina basi sonrasi
orofarenks inspeksiyonunda postnasal kanama varsa posterior epistaksis
olma olasilgi vardir. Anterior rinoskopi hasta siimkdrtlerek nasal kavite
temizlendikten sonra aspiratdr yardimi ile kan pihtilari aspire edilerek
yapllmasi kanama odagini belilememize yardimci olacaktir. Pihtidan
arindirimig nasal kavitenin tam muayenesi kanama etyolojisinde rol
oynayan patolojilerin taninmasina yardimei olur. deal kosullarda anterior
rinoskopinin endoskopik nasal muayene ile tamamlanmsi gerekir ancak
bu her zaman miimkiin olmaz. Kanama yeri taninmasi bu asamada
zor veya hastaya aci veriyorsa hem lokal anestezinin saglanmasi hem
de hemostaz agisindan lidokain+epinefrin emdiriimis pamuk seritlerin
burun kavitesine yerlestiriimesi uygun olur. On dakika sonra pamuk
seritler gekildiginde lokal anestezi altindaki kavitede gerekli incelemeler
aspirator ucu ile yapilabilir. Cikartilan seritlerin Gizerindeki kan lekelerinin
yeri de kanama odaginin lokalizasyonunda faydali olabilir. Her agsamada
ve siklikla orofarinksin postnasal sizinti agisindan degerlendirilmesi,
posterior epistaksis kararini vermemize yardimci olur. Tim anterior
mudahalelere ragmen, orofarinkste kan sizmasi gozlenmesi posterior
epistaksis tanisi koydurur ve algoritmasini yonlendirir.
TEDAVI ADIMLARI
Anterior Epistaksislerde

Epistaksislerin  ¢cogu anteriorda Little alani” olarak bilinen
bolgededir. Oldukca vaskiler olan bu bélge her tirlii travma etkisine
aciktir. Dis travmalar, burun karigtirma, nazal spreylerin dogrudan
veya farmdsetik etkileri bu sikligi agiklar. Bu bélgenin disa bu kadar
yakin olmasi tedavide burun kantlarina yapilan basinin ise yaramasini,
vazokonstriktér ajanlarin uygulamasinin basarisini da saglar. Bu 6n
hazirliklar kanamanin gegici durmasini ve yerinin belirlenmesini saglar.
Ayni yerden tekrar bir kanamanin olmamasi icin yapilacaklar ile bu

Tablo 1. Epistaksisli hastaya yaklagim algoritmasi
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onlemlere ragmen gegmeyen anterior kanamalarin tedavisi birbirinden
farklidir. On dnlemlerle gegmeyen kanamalarda secilecek uygulamalar
elektrokoterizasyon veya anterior tamponlamadir. On énlemlerle gegen
kanamalarda ise tekrarlamayl Onlemek igin kimyasal koterizasyon
oOnerilir. Basi ve lokal vazokonstriiktorlerle durmus anterior epistaksis
alani kirmizi bir nokta seklinde gériliir bu alan (zerindeki hemorajik
kabuklanmalar hedefi gésterirler. Bu alanin (izerini degil hemen yakin
gevresinin bir santim kadar giimiis nitrat iceren gubuklarla muamele
edilerek kimyasal koterizasyonu yapilmalidir. Cubuk, alan geversine
hafifce bastirilarak ii¢ saniyede bir yer degistirimeli ve kirmizi alanin etrafi
koterizasyonun etkisi ile tamamen beyazlatimaldir (9). Amag kanama
odagini besleyen damarciklarin kimyasal olarak destriiksiiyonudur.
Koter ucunun baska higbir yere degdirimemesi gereksiz mukoza
hasarini 6nleyecektir. Ayni alanin her iki kavitede koterize edilmesi,

Tablo 2. Lokal ve sistemik epistaksis nedenleri

Lokal
+ Idiyopatik
¢ Travma

- burun karistirma

- yabanci cisim

« Inflamasyon

- enfeksiyon

- Allerjik rinosinizit

- Nasal polip

+ Neoplazi

- Benign ( juvenile angiofibroma)

- Malign (squamous cell carcinoma)

+  Vaskiler

- Konjenital (hereditary haemorrhagic
telangiectasia)
-Kazanilmig(Wegener’s granulomatosis)
« yatrojenik

- cerrahi ( /maksillofasiyal/ophthalmic)
- Nasal aparatlar (,nasogastric sonda)
« yapisal

- Septal deviasyonlar

- Septal perforasyonlar

« laglar

- Nasal spreyler (topical dekonjestanlar)
- madde bagimlili§i (kokaine)
Sistemik

+ Haematolojik

- koagtlopatiler (,haemophilia)

- Trombositopeni ( [6semi)

- Platelet disfonksiyonu (Von Willebrand’s
hastalig)

+  Gevresel Faktérler

- sicaklik

- nem

- deniz seviyesinden yiikseklik

« laglar

- Antikoagilanlar (heparin, warfarin)
- Antiplateletler (,aspirin, klopidogrel)
« Organ yetmezlikleri

- Uremi

- Karaciger bozukluklari(cirrhosis)

+ Diler nedenler

- Ateroskleroz/hipertansiyon

- Alkol
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lokal perflizyonu bozarak ileride perforasyona neden olabilir (10). Bu
nedenle islemin 4-6 hafta sonra kars tarafta yapilmasi énerilir. Kimyasal
koterizasyon yapilan mukozanin lzerine antibiyotikli pomad emdirilmis
bir spongostanin yerlestiriimesi mukoza rejenerasyonuna faydali olur.

Aktif kanamasi olan anterior epistaksislerde kanama debisi kimyasal
koterizasyonun mukozaya temasini engelleyeceginden tercih edilmez ve
etkili degildir. Bu durumda elektrokoterizasyon ile kanama odag koterize
edilerek tedavi saglanir. Yine koterize alan antibiyotikli pomad emdirilmis
bir spongostan ile 6rttilmelidir. Elektrokoterizasyon ile durmayan veya
tam olarak yeri lokalize edilemeyen anterior kanamalarda yapilacak islem
anterior tamponlamadir. Anterior tamponlamanin yerlestiriime amaci
burun lateral duvar ile septum arasinda basi uygulamaktir. O halde
anterior tampon buru igine yeterince sokulmali ve gevsek olmamalidir.
Bu baski ile olusan enflamasyon ve 6dem sayesinde mukozal kanama
duracaktir. Eger énceki operasyonlara bagl septumda yeterli direng
yoksa kanama unilateral de olsa tampon bilateral konulmalidir. Béylece
septum mukozasi her iki taraftan sikistiriimis olur. Anterior tampon
amaci ile rutin gaz spanglar, ekstarafor seritler, Doyle veya Merocel tipi
stinger tamponlar kullanilabilir (11). Nazal tamponlamanin travmatik
tamponlamaya bagli septal hematom, septal abse, sinizit, tamponlama
sirasinda nérojenik senkop,asiri siki tamponlamaya bagli basing
nekrozu gibi komplikasyonlari ile uzun sire tampon durmasina bagl
gelisebilecek toksik sok sendromuna karsi tamponlama materyallerine
topikal antistafilokokal antibiyotik uygulanmasi énerilmektedir (11,12).

Anterior epistaksislere yaklasimda burnun anterior tamponla
kapatimasi, glimis nitrat ¢ubuklarin  kullanimi, tamponlarda
antistafilokok pomadlar kullanimi ve tampon alarak hazir materyal veya
gaz spang serit kullaniminin bilimsel dayanaklar su giine kadar yapilan
calismalarda etkinlik seviyesi olarak B veya C grubunu gegememistir
(13).
Posterior epistaksislerde

Tlm kanamalarin %10'u posteriordandir. Anetrior epistaksislere
gore daha ciddi, daha gok kanamali olmasi, her iki nazal kaviteden kan
gelmesi, anteriorda herhangi bir kanama odaginin gérilememesi ve
surekli orofarinkste kan sizintisi hissi ile taninir. Posterior epistaksiste
kanama odagi cogunlukla sfenopalatin arter seviyesindedir. Bu alan
anatomide de anlatildi§ Uzere aslinda nazal akvite i¢inde bir alandir.
Bu nedenle nazofarinkse yerlestirilen klasik posterior tamponlarin tek
basina basi ve kanamayi durdurucu 6zelligi bulunmaz. Sfenopalatin arter
kanamalarinda klasik posterior tampona anterior tamponun eklenmesi iki
tampon arasinda kapali bir alanin olusturulmasini ve bunun da kanla
dolarak kanama yerine basi olusturmasini saglar. Tek basina klasik
posterior tampon sadece kanin orofarinkse gegmesini engeller. Tek
basina klasik posterior tampon artik sadece cok mecbur kalindiginda
veya temel geregler sadece ona elverdiginde bagvurulan bir metoddur.
Oldukga aci verici olmasi ve zor takilmasi tek basina etkinliginin zamana
bagli olmas! ve takildiktan sona olasi komplikasyon ve yan etkilerinin
olmasi klasik posterior tampona alternatif ydntemlerin gelismesini
saglamistir. Gugli bir aspiratdr yardimi ile ve endoskopun mikemmel
aydinlatma ve blyltme olanagi ile kanama odagi burun kavitesi icine
net olarak gérillir. Hem aspiratér hem de koter gérevi géren aletlerle
kanama odag! koterize edilir. Aspiratér hem kani hem de ortamdaki
dumani gekerek gorlntl kaybini dnler. Koterizasyon alaninin antibiyotikli
pomad emdirilmis surgicel ile értilmesi islemi sonlandirir. Klasik posterior
tampona bir bagka alternatif ydntem ise foley katater kullanimidir. 12
veya 14 Fr lik Foley katater kanayan kaviteden sokulur ve nazofarinkse
kadar uzatilir ve sisiriimeden énce orofarinksten goérillir (14). Ardindan
hafifce sisirilir. Hafif sisik halde iken dne dodru bir miktar cekilir. Sis
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kisa baslik

kismin orta konka posterioruna kadar ulasmasi saglanir(sfenoplatin
arterin ¢ikti§1 yer burun ucundan yaklasik 6-7cm gerisi). Burada sonda
stabil hale getirildikten sonra tam olarak sisirilir (15). Onceden tam olarak
sisirilirse klasik posterior tampon gibi sadece nazofarenkste kalir. Onemii
olan sfenopalaltin artere basinin saglanmasidir. Anterior tamponlarin
konulmasi yine Onerilir. Alternatif bir yontemde hazir epistaksis
balonlu kateterlerin kullanimidir. Konforlu, pratik, takilmasi kolay ama
pahalidirlar. Foley kateterin burun kantlarinda olusturdugu nekroz gibi
dramatik bir komplikasyonun olmamasi en dnemli avantajlaridir.

Tlm bu o6nlemler ile durdurulamayan kanamalarda cerrahi ve
invazif kanama durdurucu 6nlemlere bas vurulmalidir. 72 saat iginde
kanamanin belirgin kontrol altina alinamamis olmasi, tekrarlayan ve
transflizyonu gerektirecek kadar kanamanin devami durumlarinda
arteryel ligasyon, arteryel embolizasyon gerekebilir (16). Ayrica posterior
kanamadan stiphelenildiginde kanama kaynaginin genel lokalizasyonu
belirlenmelidir. Bu adim &nemlidir ¢linki posterior nazal kavitenin
tabani ve catisi farkli arterlerden beslenmesi itibari ile selektif ligasyon
gerekebilir (17).

HASTA BAKIMI VE TAKIP

Kanama kontrolu saglanan ve hastane yatis edikasyonu olan
hastalarda kan sayimi tekrari ve buna gére kan replasmani, trombosit
ve plazma transfiizyon oksijen satiirasyon takibi, kan basinci takibi,
kardiyoloji konsltasyonu, antibiyotik kulanimi ve bir miktar sedasyon
takipte dikkat edilmesi gereken hususlardir. Ozellikle antikoagiilan
ilag kullanan hastalarin ilag dozu ayarlanmasi da takipte onemli
hususlardandir bu konu ile ilgili Warfarin dozunun terapétik aralikta ise
kesilmesinin gereksiz oldugunu gdsteren prospektif bir ¢alisma olmakla
birlikte (18). Aspirin kullaniminin epistaksis hospitalizasyonundan
bagimsiz oldugu gdsterilmistir (19). Ayrica kanama kontrolu sadlanan
hastalara ilk 24 saat iginde kan basincini artiracak hareketlerde (agir
kaldirma, ikinma, 6ksirme, adir egzersiz) bulunmamasi konusunda
oOnerilerde bulunulmali, siimkirmemesi, sicak iceceklerden, alkolden
kaginma ve burun karistirmadan kaginmasi sdylenmelidir. Ayrica burun
icini nemlendirmede serum fizyolojik ile lavaj, rekirren kanamalari
onlemek icin efikasitesi isbatlanmamis olmakla birlikte topikal antiseptik
kremler kullanilabilir (20).
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