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Ozet

Epistaksis son derece sik goriilen bir KBB acilidir ve hafif bir ataktan hayat1
tehdit edici bir kanamaya kadar genis bir spektrumda bagvuru goriilebilir.
Anterior ve posterior kaynakl epistaksislerin miidahalesinde birden gok tedavi
modalitesi tammlanmugtir. Onemli olan uygun hastada uygun tedaviyi segmek
ve miimkiin olan en non-invazif ve maliyet uygun yontemle ilerlemektir.
Otolaringologlar ciddi ve tekrarlayic1 epistaksislerde kullanilan ilaglara,
tamponlara, radyolojik miidahalelere ve cerrahi miidahelere agina olmalidir.
Nazal vaskiiler anatominin ayrintili olarak bilinmesi epistaksis miidahalesinde
bagari i¢in mutlak bir garttir.

GIRIS

Epistaksis, gesitli sebeplerle burun bogluklarina kanama olmasidir. Stk gori-
len KBB acillerindendir ve hayat boyu insidansi yaklagik olarak %60°tir. (1)
Epistaksis’te en sik kullanilan siniflandirma kanamanin anterior veya posteri-
or olarak siniflandiriimasidir. Epistaksislerin biiyiik gogunlugu(%90) anteri-
or kaynaklidir ve little pleksusu en gok etkilenen bolgedir. Posterior kaynakli
epistaksisler ise daha ¢ok ileri yag hipertansif hastalarda gozlenir ve anterior
epistaksislere gore daha agresif bir yaklagim gerektirir. Epistaksis tedavisinde
oncelik hastanin hayati fonksiyonlarinin stabil hale getirilmesidir. Bu durum
saglandiktan sonra koterizasyon, burun tamponu, eksternal yaklasgimla da-
mar ligasyonu gibi ok gesitli tedavi modaliteleri mevcuttur.

Epidemiyoloji

Epistaksis, sik goriilen bir Kulak Burun Bogaz (KBB) acilidir ve toplu-
mun yaklagik olarak %60’ 11 etkilemektedir.(1) ABD’de yapilan bir ¢alig-

mada her 200 acil servis bagvurusundan birinin epistaksis nedenli oldugu
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saptanmugtir (2,Insidans). Dagihimi bimodal bir patern gésterir ve ilk pik
2-10 yag aras1 ¢ocuklarda gozlenir. Bu donemde ozellikle digital travma(-
burun karistirma), burunda yabanci cisim gibi durumlar bu sikligin sebebi
olarak gosterilebilir. (3) Pediatrik popiilasyon bir kenara birakilirsa yetis-
kinlerde epistaksis siklig1 yas ile artiy gosterir ve Ozellikle 50-80 yag arasi
siklik fazladir. Ozellikle 70 yas ve sonrast epistaksis insidanst pik yapar ve bu
grubun epistaksis nedenli hastaneye bagvurma oranmi pediatrik popiilasyona
gore 3 kat fazladir. (2) Epistaksis ataklarinin ¢ogunlugu minor karakterdedir
ve minimal miidahalelerle kolaylikla kontrol altina alinirlar. Ciddi, kontrolii
zor epistaksis ataklar1 6zellikle yagh popiilasyonda goriilmektedir. Epistak-
sis nedenli mortalite orami ¢ok diisiiktiir ancak ozellikle yash popiilasyonda
mevcut komorbid durumlar ve kullanilan ilaglar nedenli ciddi bir morbidite
sebebi olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

ANATOMI

Nazal kavite hem internal hem de eksternal karotid arter sisteminden bes-
lenir ve bu iki sistem arasinda yogun anastomozlar vardir. (4,EPISTAXIS 2)

Fasiyal arter ve Internal Maksiller Arter(IMA) eksternal karotid arter
kaynaklidir. Fasiyal arter superior labial arter dali aracihiiyla kolumella ve
anterior septum kanlanmasinda gorev alir. Internal maksiller arter, eksternal
karotidin ug dallarindan bir tanesidir ve pterigopalatin fossa boyunca ilerler-
ken ¢ok sayida dal verir. IMA, biitiin dallarini verdikten sonra nazal kavite
ile pterigopalatin fossay1 baglayan sfenopalatin foramenden geger ve sfeno-
palatin arter(SPA) adim alir. SPA, nazal kaviteye girdikten sonra genellikle 2
dala ayrilir. Ancak bu bolge varyasyonlara agiktir. SPA, nazal kavite iginde 3
veya 4 dala da ayrilabilir. Ayrica dallanmasini sfenopalatin foramene girme-
den hemen 6nce de yapabilir. Bu varyasyonlarin SPA ligasyonunda 6nemi
vardir giinkii cerrah SPA’nin tiim dallarini baglamadigs siirece kanamayr etkili
sekilde kontrol edemez.(4,EPISTAXIS 2) SPA nazal kavite iginde 2 dal ve-
rir: Nazopalatin arter ve posterior superior dal. Nazopalatin arter posterior
nazal septumun beslenmesinde etkilidir. Posterior superior dal ise orta ve alt
konka kanlanmasina yardimei olur.

Internal maksiller arterin diger bir dali ise Descending Palatin Arterdir.
Bu dal IMA'dan pterigopalatin fossanin medial kisminda ayrilir ve inferior-
da Canalis Palatina Majorden geger ve sert damak boyunca anterior seyir
gosterir. Anteriorda foramen incisivadan geger ve anteroinferior septum ve
anterior nazal tabanin beslenmesine katilir.

Internal karotid arter, nazal kavitenin beslenmesine anterior ve posterior
etmoid arterler yardimiyla katilir. Hem anterior hem de posterior ethmoid
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arter oftalmik arterin dalidir ve orbitaya optik sinir ile birlikte girer. Bu iki
arter de nazal kaviteye frontoethmoidal sutiir {izerinde bulunan ethmoidal
foramenler araciligiyla giris yapar. Anterior ethmoid arter, lakrimal crestin
24 mm posteriorunda bulunur. Posterior ethmoidal arter ise anterior eth-
moidal arterin 12 mm posteriorundadir. Posterior ethmoidal arterin 6mm
posteriorunda optik sinir bulunur. Dolayisiyla ethmoid arterlerin agik teknik
ligasyonunda bu anatomik yakinhga dikkat edilmelidir (4,Epistaxis 2).

Ethmoid arterler orbitayi terk ettikten sonra ethmoid siniislerin tavanin-
da medial bir seyir gosterirler ve septumun superiorunu kanlandirirlar. Ante-
rior ethmoid arter, frontal siniis ostiumunun posteriorunda bulunur.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi nazal kavite iginde sayisiz anastomoz var-
dir ve bunlardan klinik olarak en 6nemlisi Kisselbach plexusudur. Kisselbach
plexusu anteroinferior septumda bulunur ve bu alana ‘Little Bolgesi’ den-
mektedir.

Kisselbach pleksusu 4 arterin katkisi ile olugur. Bunlar sfenopalatin ar-
ter, anterior ethmoid arter, fasiyal arterin superior labial arter dali ve ma-
jor palatin arter. Bu pleksusun yerlestigi little bolgesi dig irritanlara ve lokal
travmaya en elverisli bolge oldugu igin anterior epistaksislerde klinik olarak
onemlidir. (5, Epistaxis 3)

ETIYOLOJI

Epistaksis, birden fazla faktoriin etkilesimi ile ortaya ¢ikan bir durumdur.
Major etiyolojik faktorler ¢evresel, lokal ve sistemik olarak siniflandirilabilir.

Cevresel faktorler

Soguk ve kuru hava epistaksis igin bir risk faktoriidiir. Tklimsel degisiklik-
lerin belirgin oldugu iilkelerde epistaksis nedenli hastane bagvurularinin kig
aylarinda arttig1 gosterilmistir(6). Sicaklik diigiisii nazal siliyer aktivitenin
azalmasina yol agar. Irritanlar ve inflamatuar ajanlarin nazal klirensi kotii
etkilenir. Ayrica ¢ogu evde bulunan isiticilar havanin kurumasina yol agarak
nazal mukusu koyulastirir ve bu da nazal klirensi olumsuz etkiler.

Lokal faktorler

Ozellikle gocuklarda dijital travma ve burunda yabanci cisim énemli bir
faktordiir. Ayni zamanda burun kanamas siddetli fasiyal travmalarda, septal
kikirdakta veya nazal kemikte meydana gelen fraktiirlerde de gozlenir. Co-
cuklarda gozlenen dijital travma anterior kaynaklidir ve genellikle kolaylikla
tedavi edilebilir. (7)
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Nazal septum deviasyonu yaygin goriilen bir patolojidir ancak epistak-
sis ile iligkisi heniiz net olarak ortaya konamamugtir. Yapilan bir ¢aligmada
rekiirren epistaksis hastalarinda septal deviasyon oran1 %81 olarak bulunur-
ken kontrol grubunda bu oran %31 olarak bulunmustur.(8). Epistaksislerde
kanama genellikle septumun deviye oldugu kisimda goriilmektedir. Bu du-
rumun mekanizmasi tam olarak belli olmasa da septal deviasyonun yarattig
tiirblilan hava akimina bagh mukozal kurumaya bagl olabilecegi diigiiniil-
mektedir

Intranazal kortikosteroid kullanimi da epistaksis etiyolojisinde yer almak-
tadir. Ozellikle bu hastalarda spreyin lateral olarak stkilmast gerektigi ve direk
olarak septuma piiskiirtiilmemesi gerektigi hastaya 6gretilmelidir.

Nazal kaviteye ve paranazal siniislere uygulanan cerrahi iglemler sonrasi
da epistaksis gozlenebilir. Septuma yapilan miidahaleler, konka cerrahileri,
Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi(FESC) sonrasi epistaksis olabilir.
Ozellikle konka rezeksiyonlarinda radikal turbinektomiler sonrasi epistaksis
daha sik gortilmektedir. (9) Nazal kaviteyi etkileyen inflamatuar durumlar da
epistaksis nedeni olarak kargimiza gikabilir. Ust solunum yolu enfeksiyonart,
rinitler, rinosiniizitler, kronik siniizitler etiyolojide 6nemlidir. Yapilan bir ¢a-
lismada gocuklarda alerjik rinitin de epistaksise yatkinligr arttirdigr gosteril-
migtir (10). Bu durumlar hem inflamasyon nedenli bolgesel vazodilatasyonu
ve kanlanmay1 arttirir hem de giddetli siimkiirme sonucu lokal travma yaratir.

Cok nadir olmasina ragmen Ozellikle ileri yag hastalarda tek tarafli burun
kanamalarinda intranazal kitle ve malignite agisindan dikkatli olunmalidir.
Ozellike adélesan yag grubunda ki erkek hastalarda tek tarafli epistaksis ve
nazal obstriiksiyon akla juvenile anjiyofibromu getirmelidir.(4) Bunun digin-
da pediatrik popiilasyonda papillomlar, polipler, meningosel ve ensefalosel-
ler(infantlarda) goriilebilir. Yetigkin grupta ise her tiirlii benign veya malign
kitle epistaksis sebebi olabilir. Bu nedenle 6zellikle tek tarafli epistaksislerde
anterior rinoskopi ve nazal endoskopi yardimiyla intranazal kitle diglanma-
lidir.

Irritan maruziyeti de lokal olarak epistaksis sebebi olabilir. Ozellikle
anamnezde hastanin meslegi ve bulundugu ortamlar sorgulanmalidir. Sanayi
veya ingaat sektorlerinde ¢aligan hastalarda kimyasal maruziyeti epistaksis se-
bebi olabilir. Sigara dumani da epistaksise yatkinligr arttiran irritanlardandur.

Ananmezde daha 6nce nazal kavitenin etkilenebilecegi bir islem yapilip
yapilmadig da aragtirilmadir. Nazogastrik tiip takilmasi, intranazal entiibas-
yon, nazofarengeal tiip takilmasi gibi islemler nazal kavitede kanamayi bas-
latabilir.
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Sistemik Faktorler

Epistaksis hastalarinda anamnezde minor travmalar sonrasi devam eden
ciddi kanamalar ve kanama agisindan aile hikayesi mutlaka sorgulanmalidir.
Von Willebrand hastalig1 ve hemofililer genetik gegisli kanama bozuklukla-
rinda siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Eger boyle bir durumdan siiphelenili-
yorsa uygun laboratuar testleriyle bu durum ortaya konmali ve tedavisi bu
agidan diizenlenmelidir.

Hematolojik maligniteler, kemoterapi veya otoimmiin durumlardan kay-
nakli olusabilen trombositopeni de epistaksis kontroliinde 6nemlidir. Ozel-
likle 20.000/mm3 ‘ten az platalet sayis1 kanama kontroliinii zorlagtiracaktir.
Kronik alkol alim, asprin veya non-steroidal anti-inflamatuar (NSAID) ilag
kullanimi, kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz de trombosit fonksiyonlarini
etkiler ve kanama yatkinligini arttirir.

Osler-Weber-Rendu hastaligi (Herediter Hemorajik Telenjiektazi) viicut-
ta yaygin telenjiektazi ve arteriyovendz malformasyonlarla giden bir hasta-
liktir. Ozellikle nazal kavitede yerlegen telenjiektazilere baglt kontrolii zor
epistaksis ataklari gozlenebilir.

Hipertansiyon genellikle epistaksis etiyolojisinde 6nemli bir etken olarak
gosterilir ancak yapilan biiyiik capli galigmalar epistaksis gozlenen hastalarda
kontrol gruplarina gére anlaml oranda fazla hipertansiyon oranina rastlama-
muglardir. Epistaksis sirasinda o6lgiilen yiiksek tansiyon degerleri epistaksise
bagli gelisen anksiyeteye bagl olabilir ve agresif olarak hipertansiyonu tedavi
etmeden once epistaksisin kontrol altina alinmasi ve sonrasinda devam eden
hipertansiyon igin 6nlem alinmasi daha dogru bir yaklagim olacaktir. (5)

Anamnezde anti-koagiilan veya anti-platalet ilag kullanimi mutlaka sor-
gulanmalidir. Kumadin, enoxaparin ve heparin kullanimi koagiilasyon kas-
kadini etkiler ve kanama kontroliinii zorlagtirir. Asprin ve NSAID grubu
ilaglar da trombosit fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler. Anti-koagiilan
ilag kullanan hastalarda koagiilasyon paneli goriilmeli ve ilag etkilerini geri
cevirmek adina yapilacak miidahaleler, ilacin baglandig1 boliim ile koordineli
olacak sekilde diizenlenmelidir.

TEDAVI

Epistaksis hastasi tarafimiza bagvurduktan sonra yapilacak miidahalelere
ge¢meden once Ozellikle kan sulandiricr kullanan ileri yag hasta popiilasyo-
nunun epistaksis ilk miidahalesi igin bilgilendirilmesi ve egitilmesi son dere-
ce yararli olacaktir ve bu hasta grubunda morbiditeyi ve epistaksis kaynakli
anksiyeteyi ciddi oranda azaltacaktir(11,EPISTAXIS)
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Epistaksis atag1 gegiren bir hastanin uygulayabilecegi ilk yardim miida-
haleleri:

1. Dijital kompresyon: Kanama bagladig1 andan itibaren alar kanatlarin
ve anterior septumun bulundugu bolgeye bagparmak ve isaret par-
mag ile baski uygulamak ilk yapilmasi gereken miidahaledir.

2. Belden 6ne egilmek ve bagi 6ne egmek: Refleks olarak hastalar 6n
kisimdan kan gelmemesi amaciyla bagi arkaya atabilirler. Bagin 6ne
egilmesi devam eden kanamanin nazofarenks ve orofarenkse ilerle-
mesini engeller ve 6giirmeyi azaltir.

3. Agiza gelen kanlar tiikiirmek ve yutmamak: Fazla miktarda yutu-
lan kan mide bulantisina sebep olabilir. Hasta miimkiin oldugunca
agzina gelen kanlar1 tiikiirmeli ve imkani varsa soguk suyla gargara
yapmahdir.

4. Nazal dorsuma soguk uygulama: Soguga bagh bolgesel vazokonst-
riksiyon kanama miktarini azaltabilir.

Epistaksis hastasinin acil miidahalesinde ilk adim her zaman igin hava-
yolu,solunum ve dolagimin saglanmasidir. Epistaksis miidahalelerinin hepsi
sadece hastanin vitalleri stabilse ve solunum yolu giivende ise uygulanabilir.
(11) Ozellikle ileri yag ve ek hastalig1 olan hasta popiilasyonunda epistaksise
bagl fazla miktarda kan kayiplar1 ciddi morbidite ve hatta mortalite sebep
olabilir. (12)

Epistaksis miidahalesi igin hastayr hazirlarken hedefe yonelik hizli bir
anamnez almak onemlidir. Hastanin bagvuru siirecine kadar kaybettigi kani
hesaplamak agisindan kanamanin baglangi¢ zamani ve giddeti, ne kadar pe-
gete kullandigy, siirekli mi yoksa ara ara m1 oldugu sorgulanmalidir. Kana-
manin tek burun deliginden mi yoksa her iki burun deliginden mi oldugu
onemlidir. Ozellikle ¢ocuklarda tek tarafli epistaksislerde burunda yabanci
cisim olasilig1 yiiksektir. Adolesan yag grubunda tek tarafli epistaksislerde
Juvenile Anjiyofibrom akla gelmelidir.

Epistaksisi baglatan sebep bir travma ise beraberinde olabilecek travmalar
agisindan dikkatli olunmalidir.

Hastanin bilinen hastaliklari, 6zellikle kan sulandiricilar olmak tizere
kullandigy ilaglar sorgulanmalidir. Diyabetes mellitus, hipertansiyon, kronik
bobrek yetmezligi, kronik alkol kullanimi, kronik karaciger hastaliklar1 di-
rengli epistaksis riskini arttiran unsurlardir. (11)
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Kanama yatkinlig1 agisindan aile hikayesi sorgulanmalidir. Ayni1 zamanda
minor travmalarla gegmeyen kanama, basit travmalarla derin dokularda he-
matom gibi kanama yatkinlig1 diigiindiiren bulgular sorgulanmalidir.

Laboratuarda kan testleri sonuca yonelik olmahdir ancak her hastadan
tam kan sayimi galiymanin faydasi vardir. Koagiilasyon parametrelerinin
rutin ¢aligtlmasi 6nerilmemektedir ancak hastanin bilinen bir koagiilopatisi
varsa, antikoagiilan ila¢ kullaniyorsa, pediatrik bir hastaysa veya anamneze
gore kanama yatkinligr agisindan siiphe varsa gahgilabilir. (13)

Hasta stabillestikten sonra muayene ve miidahale agamasina gegilir. Eger
hastanin bilinci agiksa ve koopere ise muayene koltuguna dik bir sekilde
oturmast istenir. Eger hasta aktif olarak kaniyorsa hastanin bagt 6ne egilir.
Nazal mukoza muayenesini kolaylagtirmak agisindan hastaya stimkiirmesi
soylenir ve nazal kavitedeki kan pihtilarinin temizlenmesi saglanir. Oksime-
tazoline gibi bir alfa-agonist vazokonstriktor ajan, sprey formunda her iki
nazal kaviteye piiskiirtiilebilecegi gibi oksimetazoline emdirilmis pamuklar
her iki nazal kaviteye yerlestirilebilir.(14) Ardindan hastaya anterior septuma
direkt basi uygulattirilir ve 15 dakika bag1 6nde beklemesi gerektigi séylenir.
Ilk asamada vazokonstriktor kullanimi hem kanama miktarin azaltir hem de
ilk muayeneyi kolaylastirir

Miidahale eden hekimin uygun koruyucu ekipman kullanmasi ¢ok 6nem-
lidir. Kafa lambasi her iki elin de kullanimina izin verdigi igin avantajhidir.
Hasta baginda aspirator ve nazal spekulumun hazir bulunmasi zaman kazan-
diracaktir.

Anterior rinoskopide anterior nazal septum ve lateral nazal duvarlar dik-
katlice muayene edilmelidir. Ozellikle little bolgesi kuruluk, krut veya kana-
ma agisindan degerlendirilmelidir.

Anterior rinoskopide kanama odaginin saptanmamasi, her iki nazal ka-
viteden de kan gelmesi, posterior orofarenkse ciddi miktarda kan goriilmesi
posterior epistaksisi diigiindiiren bulgulardir. (5)

ANTERIOR EPISTAKSIS

Eger 15 dakikalik baski uygulama ve topikal vazokonstriktorler kanama
kontrolii igin yeteri olmadiysa koterizasyon diger basamaktir. (15)

Koterizasyon 2 farkli yontemle yapilabilir: Kimyasal koterizasyon ve
elektriksel koterizasyon. Yapilan bir ¢aligmada ister kimyasal veya elektriksel
koterizasyon fark etmeksizin koterizasyonun anterior tamponlamaya gore
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bagar1 oran1 daha yiiksek ve agr1 skoru daha diigiik bulunmustur. (15,16).
Tabi ki bu durum kanamanin miktarina ve siddetine gore degisecektir.

Kimyasal koterizasyonda siklikla kullamilan ajan glimiig nitrattir.
(AgNO3) Etkisini dokuya temas etmesinin ardindan notr giimiis metaline
indirgenmesi sayesinde serbest radikal salgilanmasi ve bu sayede organik
dokularda oksidizasyon olugmasi ile saglar. Bu oksidizasyon reaksiyonlar1
dokuda bir eskar dokusu olusturur ve bu doku arter ve venlerde skleroza yol
agar (17). Kimyasal koterizasyon ucunda kuru giimiig nitrat bulunan gubuk
yardimiyla yapilir. Oncelikle kanama alaninin etrafinin koterizasyonu ile bas-
lamak onerilir (5). Koterizasyon uygulama siiresi kisa tutulmali ve ¢ok genig
bir alana yapilmamali ¢iinkii bu durum septal perforasyon riskini arttirir.
(13,15). Kimyasal koterizasyon minimal kanamalarda etkilidir ancak ciddi,
aktif kanamalarda siirekli kan akimi giimiig nitrat molekiillerini stirekli olarak
ortamdan uzaklastiracags i¢in fayda saglamaz. Bu tiir durumlarda elektriksel
koterizasyon diigiiniilmelidir.

Elektriksel koterizasyon genellikle bipolar koter araciligiyla yapihr. Islem
Oncesi bilateral septumun infiltratif anestezisi saglanmalidir. Ayni kimyasal
koterizasyonda oldugu gibi septumun her iki tarafinda koterizasyondan ka-
¢inilmal ve koterize edilecek alan miimkiin oldugunca minimal tutulmalidir.
Koterizasyon uygulanmig hastalara 5 giin boyunca sabah-aksam uygulanacak
sekilde antibiyotikli krem kullanmast onerilmelidir. Bu sayede islem sonrasi
krutlanma ve enfeksiyon riski azaltilacaktir(11)

Eger koterizasyon ile kanama kontrolii saglanamazsa klinisyen nazal tam-
pon diigiinmelidir. Burun tamponlar1 absorbe olan ve olmayan olarak ikiye
ayrilabilir.

Absorbe olabilen burun tamponlar arasinda oksidize seliiloz(6r: Surgi-
cel) veya Gelfoam sayilabilir. Bu tamponlar abrazyona ugramig mukozanin
dig ortamla baglantisin1 6nledigi gibi bolgesel olarak koagulasyon kaskadinin
yogunlagmasi i¢in uygun ortam yaratarak kanama kontroliine katki saglarlar.
(18). Ozellikle cerrahi sonras1 kanama kontrolii agisindan maksillofasyal cer-
rahilerde siklikla kullanilan bu ajanlar epistaksis kontroliinde de kullanilabilir.

Eger kanama kuvvetli ise absorbe olabilen ajanlar ¢ok etkili olmayacaktir
ve absorbe olmayan tamponlar diisiiniilmelidir. (4).

Geleneksel olarak anterior tamponlama, antibiyotik emdirilmis gazli bez-
lerin nazal kaviteye akordiyon geklinde yerlestirilmesi seklinde yapilmaktadir.
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Ancak son donemlerde kullanimi kolay ve etkili hazir preparatlarin tiretilme-
siyle ¢ok tercih edilmemektedir.

Anterior tamponlarda en 6ne ¢ikanlar Merocel(Medtronic, Minneapo-
lis, MN, USA)(Resim 1) ve Rapid Rhino(AnthroCare Corp, Austin, TX,
USA)’dur.(5) Rapid Rhino ayrica dis kaplamasinda prokoagiilan maddeler
igermesi nedenli platalet agregasyonunu hizlandirir.

Rapid Rhino, kullanilmadan 6nce 30 saniye steril suda bekletilir ve ar-
dindan nazal kaviteye sert damaga paralel olacak gekilde nazal taban boyunca
yerlestirilir ve 20 mL enjektor yardimiyla sigirilir. Kullanimi 6ncesi dig kisma-
nin antibiyotik krem ile kaplanmasi 6nerilir. Tamponlar genellikle minimum
24-48 saat sonra ¢ikartilir. Ciddi ko-morbid hastaliklar1 olan veya kan kayb1
fazla olan hastalar takip amaglt yatirilabilir.

Anterior tamponlarin dezavantaji tamponun ¢ikartilmasi gerekliligi ve
hastada yarattig1 agr1 ve hayat kalitesine yaptig1 etkidir. Yapilan galigmalar
anterior absorbe olmayan tamponlarda koterizasyon ve absorbe olabilen
tamponlara gore daha fazla agn olugturdugu gosterilmistir. (19)

Resim 1: Merocel tampon
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POSTERIOR EPISTAXIS

Anterior tampon kanama kontroliinii saglayamadiysa, anterior tampon
sonrasi orofarenkste halen aktif kan gelisi goriiliiyorsa, anterior nazal ka-
vitede kanama odag: tespit edilemediyse ve bilateral naresten kan geldigi
gozlenirse posterior epistaksis akla gelmelidir (5).

Posterior nazal kaviteye olan kanamalarin biiyiik gogunlugunun kaynag:
Sfenopalatin arterdir. Posterior ethmoidal arter nadiren bu duruma sebep
olur (4).

Posterior kaynakli kanamalar1 genellikle daha agresif seyirlidir ve kanama
odagma ulagim ve miidahale daha zordur. Bu nedenle standart tamponla-
ma yontemleri ve kimyasal koterizasyonun bu kanamalarda rolii minimaldir.
(20) Temel olarak posterior epistaksislerde endoskop esliginde bipolar ko-
terizasyon, posterior tampon, embolizasyon ve cerrahi arter ligasyonu kul-
lanilmaktadr.

Posterior tamponlarin uygulanmasi anterior tamponlara gore daha zor-
ludur ve daha ¢ok risk tagirlar. Simdiye kadar gelistirilen ticari preparatlar
genellikle anterior ve posterior olmak iizere 2 balon i¢eren tamponlardan
olusur.(Resim 2) Once posterior balon sisirilir ve biraz 6ne cekilerek koa-
naya ve posterior nazal kaviteye oturmasi saglamir. Ardindan anterior ba-
lon sigirilir ve tampon sabitlenir. Bu tamponlar yerlestirilmeden Once etrafi
antibiyotikli kremle kaplanmalidir. Bu sayede toksik sok sendromu olasilig
azaltilmig olacaktir. (4)

Resim 2: Posterior epistaksis tamponu




Tuncay Siislii - Talih Ozdas | 67

Eger hazir bir preparat yoksa foley katater(10E 12E 14F) posterior na-
zal kavitede sisirilerek de kullanilabilir. Foley katater yerlestirilirken 6nce na-
zofarenkse kadar nazal kaviteden ilerletilir. Ardindan bir miktar (5-10 cc)
sisirilir ve anteriora ¢ekilerek koanaya yerlesmesi saglanir. Ardindan 2-3 cc
kadar daha sigirilerek anteriorda ki serbest kism1 bukkal cilde sabitlenir. Fo-
ley sonda yerlestirildigi son halinde yumugak damag itmemelidir ¢iinkii bu
durumda yumugak damak nekrozu riski mevcuttur. Ayrica bukkal sabitleme
sirasinda alar kanat cildinde nekroz olmamasina da 6zen gosterilmelidir. Fo-
ley sonda yerlestirildikten sonra bir 6nceki boliimde anlatilan tekniklerden
bir tanesi ile anterior tampon da yerlestirilir. Bu sayede kanama noktalarina
ckstra basing uygulanmug olur.

Posterior nazal tampon takilan hastalarin hepsi hospitalize edilmeli ve
sistemik antibiyotik tedavisi uygulanmahdir. (14) Posterior tampona bagl
aritmi ve 6liim bildirilmigtir ancak ok nadirdir(21). Diger komplikasyonlar
vagal tonus artigina bagh bradikardi ve hipotansiyon, hipoventilasyon, hi-
poksi, aspirasyon, senkop, nazal septal ve yumugak damak nekrozu, toksik
sok sendromudur. (5).

Posterior tamponlar genellikle 72 saat sonra ¢ikartilir.(21) Eger posterior
tampon ile kanama kontrol altina alinamazsa genel anestezi altinda endosko-
pik bipolar koterizasyon, endoskopik SPA ligasyonu, embolizyon veya cerra-
hi arter ligasyonu gibi teknikler giindeme gelmelidir.

Epistaksis tedavisi amaciyla embolizasyon diisiiniildiigiinde hedef arter-
ler Internal maksiller arter ve fasiyal arterdir. Eger odak belirlenemezse bila-
teral internal maksiller arter embolizasyonu uygulanabilir. Birgok ¢aligmada
embolizasyon bagar1 orant %79-%96 arasinda bulunmustur(22). Emboli-
zasyona bagli komplikasyonlar tekrar kanama, inme, korliik, yiizde uyugma
hissi, karotid arter disseksiyonu ve kasik bolgesinde hematomdur. Kompli-
kasyon oran1 %24 olarak raporlanmigtir(4). Yapilan bir ¢aligmada emboli-
zasyon, modern cerrahi tekniklere gore 2 kat daha maliyetli bulunmustur
(23). Embolizasyonun bir diger dezavantaji ethmoid arterlere miidahale edi-
lememesidir. Ayrica ogu merkezde embolizasyon igin gerekli ekipman veya
islemi uygulayabilecek bir klinisyen bulunamayabilir. Bu tiir bir durumda
eger posterior tampon kanamayi kontrol etmede bagarisiz olduysa cerrahi
tedaviye gegilmelidir.

Cerrahi tedavi karari verildiginde hekim kanamanin hangi arterden kay-
naklandig: tespit etmelidir. Bunun i¢in nazal kavite vaskiiler anatomisine ha-
kim olunmali ve dekonjeste burunda ayrintili bir endoskopik nazal muayene

yapimalidir.
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Geleneksel olarak internal maksiller arter ligasyonu, caldwell-luc yaklasi-
mu ile baglanip direkt goriig altinda maksiller siniis posterior duvarini gegip
pterygomaksiller fossaya ulagarak yapilmaktadir. Ardindan bu bolgede inter-
nal maksiller arter bulunur, klipslenir ya da bipolar koter yardimiyla koteri-
ze edilir. Ancak bu yontemde bagarisizlik oran1 %40’lara kadar ¢ikmaktadir.
Bunun nedenli arterin baglandig: bolgenin distalindeki olasi anastamozlar ve
pterygomaksiller fossada internal maksiller arterin tanimlanmasindaki zorluk
gosterilmektedir. (24)

Son dénemde siklikla uygulanan diger bir yontem ise sfenopalatin arterin
endoskopik ligasyonudur. SPA, bir end-arter oldugu igin ve nazal kavitenin
ozellikle posterior kisimlarinin biiyiik kismini kanlandirdi@i igin daha bagaril
bir yontemdir.

Transnazal Endoskopik Sfenopalatin Arter Ligasyonu (TESPAL), genel
veya lokal anestezi altinda uygulanabilir. Oncelikle nazal kavitenin uygun
dekonjesyonu ile baglanir. 0o 4-mm teleskop ile orta konkanin posterior
kismi1 ve bu kismin lateral nazal duvara yapigma bolgesi tanimlanir. Ardin-
dan 10-20 mm vertikal bir insizyon, orta konka yapigma bolgesinin 5 mm
anterioruna uygulanir. Mukozal flep posteriora dogru eleve edilir ve crista
ethmoidalis tanimlanmaya galisir. SPA, nazal kaviteye cristha ethmoidalisin
hemen posteriorundan girer ve burasi giivenilir bir cerrahi landmarktir.(25)
Ardindan SPA tanimlanir ve etraf dokudan disseke edilerek klipslenir veya
koterize edilir. SPA'nin tanimlandig bolgenin 2-3 mm posterioru da eksplo-
re edilmelidir giinkii anatomik varyasyonlar mevcut olabilir. Ligasyon sonra-
s1 nazal tampon Onerilmez. Bagar1 orant %87 ile %100 aras: bildirilmistir(4).
Bu teknigin bir avantaji da nerdeyse her Kulak Burun Bogaz(KBB) klinigin-
de bulunan standart endoskopik ekipmanin kullanilmasidir.

TESPAL komplikasyonlar1 arasinda damakta uyusma, siniizit, lakrimas-
yonda azalma ve septal perforasyon bulunmaktadir. (4)

Epistaksis kontrol edildikten sonra onleyici miidahaleler agisindan hasta-
lar bilgilendirilmelidir. Serum fizyolojik ile nazal yikama ve suda ¢oziinebilen
nemlendirici kremlerle nazal kavitede kuruma ve krutlanma onlenmelidir.
Oda havasinin nemlendirilmesi 6nemlidir.
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