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Epistaksis veya diger ismiyle burun kanamasi en
sik kargilasilan acillerdendir. Lokal etkenlere bagli
hafif bir kanama olabilecegi gibi bir ¢ok sistemik
hastaligin habercisi de olabilir. Bu sebeple tekrar
eden veya inat¢i kanamalar arastirilmayi hak eder.
Oldukga fazla sebepten kaynaklanabilmesi ve her
yas grubundan hastay1 etkileyebilmesi sebebiy-
le epistaksis sadece Kulak Burun Bogaz (KBB)
hekimlerini ilgilendirmeyip diger branslarin da
siklikla karsilastig ve belli bir seviyeye kadar mii-
dahale ettigi bir durumdur. Biiyiik bir gogunlugu
kendi kendine duran basit kanamalardir, masif se-
kilde olan kanamalar olduk¢a nadirdir.

EPIDEMIYOLOJI

Toplumda epistaksis prevalansinin %60 oldugu
tahmin edilmektedir. Amerika Birlesik Devletle-
rinde acil servise gelen 200 hastadan 1’ini epistak-
sisler olusturmugtur. En sik 2-10 yas ve 50-80 yas
araliginda pik yapan epistaksisler KBB pratiginin
en sik goriilen acilleridir. Yash ve komorbit du-
rumlar1 olan hastalar daha ¢ok etkilenir ve nadi-
ren Oliim sebebi olabilir(1).

NAZAL VASKULER ANATOMi

Nazal mukozay1 hem internal hem de eksternal
karotisin uc dallar1 beslemektedir ve bu dallar ara-
sinda bir ¢ok anastomoz bulunmaktadir. Burun
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kanamalarina daha iyi yaklasabilmek i¢in bu vas-
kiiler anatominin iyi bilinmesi 6énem arz etmek-
tedir.

EKSTERNAL KAROTIS SiSTEM

Nazal kavite major olarak eksternal karotis sistem-
den beslenir. Eksternal karotisin nazal kaviteye
uzanan iki dali internal maksiller arter (IMA) ve
fasiyal arterdir. IMA pterigopalatin fossada vidian
ve maksiller sinirlerin éniinde bulunur ve burda
terminal dallarini verir. IMAnin terminal dallar
sirasiyla posterior siiperior alveolar arter, infraor-
bital arter, dessenden palatin arter, sfenopalatin
arter, faringeal arter ve pterigoid kanal arterlerdir.
Sfenopalatin arter nazal kaviteyi besleyen ana ya-
pidir ve nazal kaviteye burun lateral duvarinda,
orta konkanin posteroinferiorunda ve krista eti-
modalisin arkasinda bulunan foramen sfenopa-
latinadan girer. (sekil 1) Sfenopalatin arter daha
sonra burun lateral duvarini besleyen lateral nazal
arterlere ve sfenoid ostiumun altindan gegen ve
nazal septumu besleyen posterior nazal septal ar-
ter dallarina ayrilir. (sekil 1ve 2) Dessenden pala-
tin arterin dali olan major palatin arter septumun
on alt kismini ve nazal tabani besler. (sekil 1) fasi-
yal arter ise dudak kosesinde inferior ve siiperior
labial arter olmak tizere iki dala ayrilir. Siiperior
labial arter daha sonra yukariya dogru bir dal ve-
rerek burun giris kismini ve nazal septumun 6n alt
kismini besler. (sekil 2)
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edilmesi gerekmektedir (37, 38). Onceki yillara ait
bir ¢calismada posterior tamponlamada %20 civa-
rinda komplikasyon gelistigi raporlanmistir(37).
Fakat neyse ki glintimiiz sartlarinda endoskopik
yaklagimla posterior epistaksisler i¢in oldukea iyi
sonuglar alinabilmektedir (39-41). Neticesinde
posterior tampon uygulama gereksinimleri azal-
mustir.

ARTER LiGASYONLARI

Genellikle endoskopik koterizasyon ve tamponla-
ma uygulamalarindan sonug alinamayan hastalara
uygulanan ileri cerrahi tekniklerdir. IMA ligasyo-
nu, endoskopik sfenopaltin arter ligasyonu, ante-
rior ve posterior etimoid arter ligasyonu yapila-
bilmektedir. Son yillarda endoskop sistemlerinin
gelismesiyle beraber daha yiiksek bagar1 oranlarini
yakalayan sfenopalatin arter ligasyonu, daha fazla
komplikasyonla kargilagilan trans maksiller IMA
ligasyonunun yerini nerdeyse tamamen almigtir.
Endoskopik sfenopalatin arter ligasyonu ile hasta-
nede kalis siireleri de oldukga kisalmistir. (41-44).
Bazi epistaksislerde etimoidal arter ligasyonunun
da sfenopalatin arter ligasyonuna eklenmesi kana-
ma kontroliinde basariy: artirmaktadir. Etimoidal
arter ligasyonlar1 ayrica maksillofasiyal travmalar-
da ve iyatrojenik etimoidal arter yaralanmalarinda
gerekebilmektedir. Eksternal yaklasim genellikle
tercih edilmektedir ve internal yaklasim basar1
oranlar1 biraz daha diisiiktiir(45, 46). Bunun tersi-
ne, yapilan bir ¢aligmada ise transnazal (internal)
yaklasimin daha az morbidite ve komplikasyon
olusturdugu gosterilmistir (47). Eksternal karotid
arter ligasyonlari, bu arterin dallarinin nazal kavi-
tede internal karotid arterden kollateraller alma-
sindan dolayi diisiik basar1 oranlarina sahiptir. Bu
nedenle eger yukarida bahsedilen arter ligasyonla-
r1 ile basarisiz olunursa, son secenek olarak tercih
edilmektedir(21).

Arteriyel Embolizasyonlar

Genel olarak lokal anestezi altinda girisimsel
radyologlar tarafindan uygulanmaktadir. Gelisen
teknoloji sayesinde son yillarda arteriyel emboli-
zasyon yapilan vakalarin sayisinda artis meyda-
na gelmistir. Arteriyel embolizasyonlar genellikle
inatg1 epistaksislerde, genel durumu bozuk hasta-
larda, biyiik paranazal tiimorii olanlarda, vaskiiler

malformasyonlar1 mevcut olanlarda, maksillofasi-
al travma gecirenlerde tercih edilmektedir. Kana-
maya neden olan arter kontrast madde ile tespit
edilerek, platin coil, gelfoam, polivinil alkol parti-
kiilleriyle embolize edilir. Serebrovaskiiler olaylar
ve korlitk en 6nemli komplikasyonlarindandir. Ya-
pilan vakalarda %17 ila % 27 arasinda komplikas-
yon goriilebilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada da
bagar1 oran1 %87 olarak bulunmustur(21, 48, 49).

SONUC

Genellikle kendi kendini sinirlayan ve spontan
duran epistaksisler bazi durumlarda hayati teh-
like arz edebilen inat¢i kanamalarla da karsimiza
¢ikabilmektedir. Anamnez ve fizik muayene ka-
nama etyolojisini tespit etmede ve tedavi tercihin-
de en 6nemli basamag olusturmaktadir. Hastaya
miidahale ederken kan yoluyla enfeksiyon bulas
ihtimalinden dolay1 hekim de kendini giivenceye
almal1 ve kisisel koruyucu ekipmanlari kullanma-
lidir. Epistaksislerin ¢ok biiyiik kismini olusturan
anterior epistaksislere Aile Hekimligi pratiginde
rahatlikla miidahale edilebilir. Bilingli ve sistema-
tik bir yaklagimla bu hastalarin biiytik bir kismi
sevk edilmeden birinci basamakta tedavi edilebi-
lir. Devam eden, tekrarlayan ve siddetli miktarda
olan kanamalar ise vakit kaybetmeden ve gerekli
onlemler alinarak derhal acil servise veya KBB he-
kimine sevk edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Epistaksis, Burun Kana-
mas1, Kanama
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