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GIRIŞ
Epistaksis veya diğer ismiyle burun kanaması en 
sık karşılaşılan acillerdendir. Lokal etkenlere bağlı 
hafif bir kanama olabileceği gibi bir çok sistemik 
hastalığın habercisi de olabilir. Bu sebeple tekrar 
eden veya inatçı kanamalar araştırılmayı hak eder. 
Oldukça fazla sebepten kaynaklanabilmesi ve her 
yaş grubundan hastayı etkileyebilmesi sebebiy-
le epistaksis sadece Kulak Burun Boğaz (KBB) 
hekimlerini ilgilendirmeyip diğer branşların da 
sıklıkla karşılaştığı ve belli bir seviyeye kadar mü-
dahale ettiği bir durumdur. Büyük bir çoğunluğu 
kendi kendine duran basit kanamalardır, masif şe-
kilde olan kanamalar oldukça nadirdir.

EPIDEMIYOLOJI
Toplumda epistaksis prevalansının %60 olduğu 
tahmin edilmektedir. Amerika Birleşik Devletle-
rinde acil servise gelen 200 hastadan 1’ini epistak-
sisler oluşturmuştur. En sık 2-10 yaş ve 50-80 yaş 
aralığında pik yapan epistaksisler KBB pratiğinin 
en sık görülen acilleridir. Yaşlı ve komorbit du-
rumları olan hastalar daha çok etkilenir ve nadi-
ren ölüm sebebi olabilir(1).

NAZAL VASKÜLER ANATOMI
Nazal mukozayı hem internal hem de eksternal 
karotisin uç dalları beslemektedir ve bu dallar ara-
sında bir çok anastomoz bulunmaktadır. Burun 

kanamalarına daha iyi yaklaşabilmek için bu vas-
küler anatominin iyi bilinmesi önem arz etmek-
tedir.

EKSTERNAL KAROTIS SISTEM
Nazal kavite majör olarak eksternal karotis sistem-
den beslenir. Eksternal karotisin nazal kaviteye 
uzanan iki dalı internal maksiller arter (İMA) ve 
fasiyal arterdir. İMA pterigopalatin fossada vidian 
ve maksiller sinirlerin önünde bulunur ve burda 
terminal dallarını verir. İMA’nın terminal dalları 
sırasıyla posterior süperior alveolar arter, infraor-
bital arter, dessenden palatin arter, sfenopalatin 
arter, faringeal arter ve pterigoid kanal arterlerdir. 
Sfenopalatin arter nazal kaviteyi besleyen ana ya-
pıdır ve nazal kaviteye burun lateral duvarında, 
orta konkanın posteroinferiorunda ve krista eti-
modalisin arkasında bulunan foramen sfenopa-
latinadan girer. (şekil 1) Sfenopalatin arter daha 
sonra burun lateral duvarını besleyen lateral nazal 
arterlere ve sfenoid ostiumun altından geçen ve 
nazal septumu besleyen posterior nazal septal ar-
ter dallarına ayrılır. (şekil 1ve 2) Dessenden pala-
tin arterin dalı olan majör palatin arter septumun 
ön alt kısmını ve nazal tabanı besler. (şekil 1) fasi-
yal arter ise dudak köşesinde inferior ve süperior 
labial arter olmak üzere iki dala ayrılır. Süperior 
labial arter daha sonra yukarıya doğru bir dal ve-
rerek burun giriş kısmını ve nazal septumun ön alt 
kısmını besler. (şekil 2)
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edilmesi gerekmektedir (37, 38). Önceki yıllara ait 
bir çalışmada posterior tamponlamada %20 civa-
rında komplikasyon geliştiği raporlanmıştır(37). 
Fakat neyse ki günümüz şartlarında endoskopik 
yaklaşımla posterior epistaksisler için oldukça iyi 
sonuçlar alınabilmektedir (39-41). Neticesinde 
posterior tampon uygulama gereksinimleri azal-
mıştır.

ARTER LIGASYONLARI
Genellikle endoskopik koterizasyon ve tamponla-
ma uygulamalarından sonuç alınamayan hastalara 
uygulanan ileri cerrahi tekniklerdir. İMA ligasyo-
nu, endoskopik sfenopaltin arter ligasyonu, ante-
rior ve posterior etimoid arter ligasyonu yapıla-
bilmektedir. Son yıllarda endoskop sistemlerinin 
gelişmesiyle beraber daha yüksek başarı oranlarını 
yakalayan sfenopalatin arter ligasyonu, daha fazla 
komplikasyonla karşılaşılan trans maksiller İMA 
ligasyonunun yerini nerdeyse tamamen almıştır. 
Endoskopik sfenopalatin arter ligasyonu ile hasta-
nede kalış süreleri de oldukça kısalmıştır. (41-44). 
Bazı epistaksislerde etimoidal arter ligasyonunun 
da sfenopalatin arter ligasyonuna eklenmesi kana-
ma kontrolünde başarıyı artırmaktadır. Etimoidal 
arter ligasyonları ayrıca maksillofasiyal travmalar-
da ve iyatrojenik etimoidal arter yaralanmalarında 
gerekebilmektedir. Eksternal yaklaşım genellikle 
tercih edilmektedir ve internal yaklaşım başarı 
oranları biraz daha düşüktür(45, 46). Bunun tersi-
ne, yapılan bir çalışmada ise transnazal (internal) 
yaklaşımın daha az morbidite ve komplikasyon 
oluşturduğu gösterilmiştir (47). Eksternal karotid 
arter ligasyonları, bu arterin dallarının nazal kavi-
tede internal karotid arterden kollateraller alma-
sından dolayı düşük başarı oranlarına sahiptir. Bu 
nedenle eğer yukarıda bahsedilen arter ligasyonla-
rı ile başarısız olunursa, son seçenek olarak tercih 
edilmektedir(21).

Arteriyel Embolizasyonlar
Genel olarak lokal anestezi altında girişimsel 

radyologlar tarafından uygulanmaktadır. Gelişen 
teknoloji sayesinde son yıllarda arteriyel emboli-
zasyon yapılan vakaların sayısında artış meyda-
na gelmiştir. Arteriyel embolizasyonlar genellikle 
inatçı epistaksislerde, genel durumu bozuk hasta-
larda, büyük paranazal tümörü olanlarda, vasküler 

malformasyonları mevcut olanlarda, maksillofasi-
al travma geçirenlerde tercih edilmektedir. Kana-
maya neden olan arter kontrast madde ile tespit 
edilerek, platin coil, gelfoam, polivinil alkol parti-
külleriyle embolize edilir. Serebrovasküler olaylar 
ve körlük en önemli komplikasyonlarındandır. Ya-
pılan vakalarda %17 ila % 27 arasında komplikas-
yon görülebilmektedir. Yapılan bir çalışmada da 
başarı oranı %87 olarak bulunmuştur(21, 48, 49).

SONUÇ
Genellikle kendi kendini sınırlayan ve spontan 
duran epistaksisler bazı durumlarda hayati teh-
like arz edebilen inatçı kanamalarla da karşımıza 
çıkabilmektedir. Anamnez ve fizik muayene ka-
nama etyolojisini tespit etmede ve tedavi tercihin-
de en önemli basamağı oluşturmaktadır. Hastaya 
müdahale ederken kan yoluyla enfeksiyon bulaşı 
ihtimalinden dolayı hekim de kendini güvenceye 
almalı ve kişisel koruyucu ekipmanları kullanma-
lıdır. Epistaksislerin çok büyük kısmını oluşturan 
anterior epistaksislere Aile Hekimliği pratiğinde 
rahatlıkla müdahale edilebilir. Bilinçli ve sistema-
tik bir yaklaşımla bu hastaların büyük bir kısmı 
sevk edilmeden birinci basamakta tedavi edilebi-
lir. Devam eden, tekrarlayan ve şiddetli miktarda 
olan kanamalar ise vakit kaybetmeden ve gerekli 
önlemler alınarak derhal acil servise veya KBB he-
kimine sevk edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Epistaksis, Burun Kana-
ması, Kanama
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