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EPISTAKSISLI YETIŞKIN 
HASTAYA YAKLAŞIM

Aynur ALİYEVA1,2

GIRIŞ

Epistaksis burun kanamasıdır ve en sık görülen kulak burun boğaz acilidir. Burun 
kanamalarının %60’ından çoğu kolay kontrole alınabilir ve %6’sı tıbbi müdahale 
gerektirir. Daha çok 10 yaşından küçük çocuklar ve 35 yaşından büyük yetişkin-
lerde ve kış aylarında izlenilmektedir. Mevsimsel üstünlüğün sebebi kış mevsi-
minin, özellikle daha az nemli coğrafi nedenlerle, burun mukozasını tahriş etme 
ve kanama riskini artırmaya sebeb olmasıdır. Erkek predominası mevcut, bunun 
en büyük sebebinin östrojenin burun damar yapısı üzerinde koruyucu bir etkiye 
sahip olmasıdır. Vakaların büyük çoğunluğu, dijital travma, şiddetli burun süm-
kürme veya soğuk, kuru iklime maruz kalma nedeniyle lokal mukozal travmaya 
bağlıdır. Ancak daha nadir görülen epistaksis nedenleri ayırıcı tanıda her zaman 
düşünülmelidir. Epistaksise yaklaşımı bir tek kulak burun boğaz doktorları değil 
aynı zamanda birinci basamak aile hekimleri, acil hekimleri, hematologlar/onko-
logların da bilmeleri gerekmektedir (1-4).

Burun kanaması yönetim ilkeleri, aşamaları ve rehberlik etmek için literatür-
de klinisyenlere birkaç kılavuz veya protokol önerilmiştir. Olası etiyolojileri, vas-
küler anatomiyi, tıbbi ve cerrahi tedavileri hem seçenekler, hem de zamanlama 
açısından anlamak önemlidir.Bu hem olası sonuçları optimize eder, hem de çoğu 
zaman hayat kurtarıcıdır (5-8).Bu acıdan bize Amerikan Kulak Burun Boğaz-Baş 
ve Boyun Cerrahisi Akademisi Ocak 2020’da yayınladığı epistaksis için bir Klinik 
Uygulama Kılavuzu rehber olmaktadır.
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SONUÇ

Epistaksis en yaygın kulak burun boğaz acilidir ve yönetim için bir algoritma 
sunulmuştur. Vakaların büyük çoğunluğunda konservatif önlemler etkilidir ve 
başarılı hemostaz kanama kaynağının belirlenmesine bağlıdır. Burun tamponu 
çoğu epistaksis vakasını kontrol eder ancak rahatsız edicidir ve burun travmatize 
etmektedir. Sfenopalatin arterin operatif ligasyonu, dirençli burun kanamasını te-
davi etmenin güvenli ve etkili bir yoludur.

SPOT BILGILER

•	 Epistaksis, en sık görülen kulak burun boğaz acilidir.
•	 İlk değerlendirme ve kanamaya yatkınlık yaratan altta yatan nedenleri tanım-

lamak gereklidir.
•	 Kanama bölgesinin belirlenmesi, genellikle koter veya hemostatik ajanlarla 

doğrudan kaynak kontrolüne izin verir.
•	 Özellikle mukozal kanamalarda epistaksisin kontrolü için koruyucu önlemler 

arasında bilateral hafif basınçlı burun kanatlarını sıkma , topikal vazokonst-
riktör kullanımı ve bazı durumlarda hafif nazal inspirasyon yer alır.

•	 Endoskopik sfenopalatin arter ligasyonu, hem posterior nazal tampon ihti-
yacını ortadan kaldırıyor, hem de epistaksisi kontrol etmenin en güvenli ve 
etkili bir yoludur.

•	 Ön etmoid arterden kanama endoskopik veya transorbital yaklaşımla kontrol 
edilebilir.

•	 Nazal tümörler, yüz travması, karotis yaralanması veya preoperatif vasküler 
sebepli dirençli epistaksis durumlarında girişimsel radyolojik embolizasyon 
için uygun olabilir.

•	 Kalıtsal hemorajik telenjiektazi, tekrarlayan epistaksis ile kendini gösteren 
otozomal dominant gecen vasküler hastalıktır. Cerrahi tedavi seçenekleri ara-
sında lazer fotokoagülasyon veya nazal telenjiektazi, septodermoplasti veya 
nazal kapamanın koterizasyonu yer alır.
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