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Hastaneye Yatirilarak Tedavi Edilen 68 Epistaksisli Hastanin
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OZET

Amag: Yaygin bir kulak burun bogaz acili olan epistaksisin etiyolojisi ve tedavisinin literatiir 1g1§inda tartigilmasi ve klinigimizin epistaksisli hastaya
yaklasiminin sunulmasi.

Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde burun kanamasi nedeniyle yatirilarak tedavi edilen 68 hastanin dosyalar retrospektif olarak yeniden incelendi.
Hastalar yas, cinsiyet, epistaksisin oldugu ay, etiyolojik faktorler, eslik eden hastaliklar, kan transfiizyonu gerekli olup olmadigi, uygulanan tedavi
yontemleri ve hastanede kalis siiresi bakimindan analiz edildi.

Bulgular: 68 Hastanin 22’si kadin (%32,3), 46’s1 (%67,7) erkekti ve yaslar1 16-88 yil (ortalama 56.79+17.30 yil) arasinda degismekteydi. Epistaksisli
hastalar, en stk mart aymda (%13.2) klinigimize miiracaat etmislerdi. Epistaksisin en sik nedeni hipertansiyon (%30.8) ve septal perforasyondu
(%20.6). Hastalarin 16’sina kan transfiizyonu gerekmisti. Bunlardan iigiine bir iinite, 13’{ine ise 2-7 linite (ortalama 2.61+1.38 {inite) kan transfiizyonu
yapilmigti. Hastalarin 47’sine (%69,2) konservatif, 21’ine (%30,8) cerrahi tedavi uygulanmisti. Hastanede kalma siireleri 1-20 giin (ortalama
5.94+2.68 giin; konservatif yontemle tedavi edilenlerde 4.82+1.20 giin; cerrahi yontemlerle tedavi edilenlerde 8.42+3.37 giin)) arasinda degisiyordu.
Sonug: Epistaksis sik goriilen kulak burun bogaz acillerindendir. Gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle hastalar 6nemsenmeli, 6zellikle yash
hastalar yatirilarak tedavi edilmelidir.©2004, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi

Anahtar kelimeler: Burun kanamasi, kan transfiizyonu, nazal tampon, nazal koterizasyon.

ABSTRACT

Retrospective Analysis of 68 Hospitalized Patients with Epistaxis

Objective: To discuss the etiology and the treatment of epistaxis which is common E.N.T. emergency in the light of literature, and to present the
management of our clinic to patients with epistaxis.

Materials and Methods: The charts of 68 patients with epistaxis who treated by hospitalized were investigated retrospectively. These patients were
analyzed about their age, sex, and the month in which epistaxis happen, etiological factors, the necessity of blood transfusion, treatment methods and
the duration of hospitalization.

Results: 22 of 68 patients (32.3%) were female and remnant 46 patients (67.7%) were male, their age ranged 16 to 88 years old (mean age
56.79+17.30 years). The patients with epistaxis were applied to our clinic mostly in March (13.2%). The most common reasons of epistaxis were
hypertension (30.8%) and nasal septal perforation (20.6%). The blood transfusion needed for 16 patients; while only one unit blood transfusion was
delivered to 3 of these patients, 2-7 unit (averagely 2.61+1.38 unit) blood transfusion were delivered to other 13 patients. The duration of
hospitalization were ranged 1 to 20 days (mean 5.94+2.68 days; 4.82+1.20 days for patient treated conservatively methods and 8.42+3.37 days for
patients treated surgically methods.).

Conclusion: Epistaxis is one of the most common E.N.T. emergencies. The patients should be considering important due to possible complications,
and especially old patients should be treated by hospitalized. ©2004, Firat Universitesi, Tip Fakiiltesi

Key words: Epistaxis, blood transfusion, nasal pack, nasal cauterization.

Mukoza hasan nedeniyle olusan damar patolojisi veya Epistaksis bir hastalik degil bir semptomdur. En basit
pihtilasma bozukluklar sonucunda burun boslugunda meydana seklinde bile hastalar1 ¢ok rahatsiz etmektedir. Erkeklerde
gelen kanamalara epistaksis veya burun kanamasi denir (1). kadinlara gdre daha sik goriilmekte ve sikligi yasla birlikte
Epistaksis, yaygin bir kulak burun bogaz acilidir. Siklig1 tam artmaktadir. Genellikle kuru, soguk kig aylarinda meydana

olarak bilinmemekle birlikte popiilasyonun %7-60’1nda geldigi rapor edilmistir (2).
goriildigii ve hastalarin ancak %6’smin hekime miiracaat ettigi
rapor edilmistir (2,3). Epistaksis epizodlarinin ¢ogunlugu
hastanin kendi miidahalesi ile kontrol altina alinabildiginden
hastalarin ¢ogu saglik kuruluslarinin kayitlarima gegmemek-
tedir.

Epistaksis  olgularinin ~ ¢ogunlugu kendi kendine
iyilesmekte veya konservatif olarak kolaylikla tedavi
edilebilmektedir (4,5). Ancak kii¢iik bir grup hastada inatg1 ve
tekrarlayan kanamalar olabilmektedir (5,6). Epistaksis
nedeniyle olusabilecek komplikasyonlarin engellenebilmesi
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icin hastalarin acilen degerlendirilmesi ve tedavilerinin kisa
stirede yapilmasi gerekmektedir (4-8).

Bu calisma, hekimlerin sik karsilastig1 bir semptom olan
epistaksisin etiyolojisi ve tedavisinin literatiir 151¢1nda yeniden
tartisilmas: ve klinigimizin epistaksisli hastaya yaklasiminin
sunulmasi amactyla yapildi.

GEREC ve YONTEM

Caligmaya, Ocak 2000-Ocak 2004 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Firat Tip Merkezi Kulak Burun Bogaz Klinigi’ne
burun kanamasi nedeniyle miiracaat eden ve yatirilarak tedavi
edilen 68 hasta alindi. Hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
yeniden incelendi. Acil serviste miidahale edilerek epistaksisi
kontrol altina alman ve bagka kliniklerde yatarken epistaksis
nedeniyle konsiilte edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar yas, cinsiyet, epistaksisin oldugu ay, etiyolojik
faktorler, eslik eden hastaliklar, kan transfiizyonu gerekli olup
olmadigi, uygulanan tedavi yontemleri ve hastanede kalig
stiresi bakimindan analiz edildi.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 68 hastanin 22°si kadin (%32,3), 46’s1
(%67,7) erkekti ve yaslar1 16-88 y1l (ortalama 56.79+17.30 yil)
arasinda degismekteydi. Hastalarin %44.1°1, 10-50 yas; %50’si,
50-80 yas arasinda ve %5.9’u 80 yasin iizerindeydi. Hastalar
klinigimize epistaksis nedeniyle en stk mart aymnda (%13.2)
miiracaat etmislerdi (Sekil 1).

Kaygusuz ve Ark.

Hastalarin 24’line, mevcut genel tibbi durumlart ve eslik
eden hastaliklari nedeniyle alti farkli klinikten konsiiltasyon
istenmisti. Bunlar arsinda en sik konsiiltasyon (15 hasta)
kardiyoloji kliniginden istenmisti. Diger konsiiltasyonlarin ikisi
Intaniye, biri Dermatoloji, dérdii Hematoloji, biri Noroloji ve
biri Gogiis Hastaliklar1 Kliniklerinden istenmisti.

Hastalarin  16’sma  kan transflizyonu  gerekmisti.
Hastalarin tgiline bir iinite, 13’{ine ise 2-7 linite (ortalama
2.61+1.38 iinite) kan transfiizyonu yapilmisti. Hastalarin
47’sine  (%69,2)  konservatif, 21’ine  (%30,8) ise
cerrahi/girisimsel tedavi yapilmisti. Bir hastada, superior tiroid
arterin distalinden ve asendan farengeal arterin proksimalinden
olmak iizere eksternel karotid arter baglanmisti (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalara uygulanan tedavi yontemleri

Hasta sayis

Aylar

Hasta
Tedavi Yontemleri Say1st %
(n=68)
Konservatif Tedavi 47 69.1
Anterior tampon 27 39.7
Posterior tampon 3 4.4
Kimyasal koterizasyon 3 44
Elektrokoterizasyon 4 5.9
Takip ve eslik eden hastaligin tedavisi 10 14.7
Cerahi Tedavi 21 309
Septoplasti 14 20.6
Internal maksiler arter embolizasyonu 2 2.9
Internal maksiler arter ligasyonu 1 1.5
Eksternal karotis arter ligasyonu 1 1.5
Tiimér cerrahisi 3 4.4

Sekil 1. Hastalarin klinigimize miiracaat ettikleri aylar.

Hastalarda en sik epistaksis nedeni hipertansiyon
(%30.89), septal perforasyon(%20.6) ve nazal enflamasyondu
(%16.2) (Tablo 1). Ayrica hastalarin ikisinde diabetes mellitus
tip 2, ve birinde kronik obstriiksif akciger hastaligi (KOAH)
vardi.

Tablo 1. Hastalarda epistaksise neden olan etiyolojik faktorler

Etiyolojik Faktorler Hasta Sayis1 %
(n=68)

Hipertansiyon 21 30.9
Septal perforasyon 14 20.6
Nazal enflamasyon 11 16.2
Septal deviasyon 4 59
Gegirilmis nazal cerrahi 4 5.9
Idiyopatik 4 5.9
Nazofarengeal anjiofibrom 3 4.4
Travma 3 4.4
Aplastik anemi 2 2.9
Idyopatik trombositopenik purpura 1 1.4
Miyelodistrofik sendrom 1 1.4

Hastalarin hastanede kalma siireleri 1-20 giin (ortalama
5.9442.68 giin) arasinda degisiyordu. Hastalarin biri hastanede
bir giin kaldiktan sonra kendi istegiyle taburcu edilmisti.
Konservatif yontemlerle epistaksisi kontrol edilemeyen ve
intermaksiller arter ligasyonu yapilan bir hasta, 20 giin
hastanede yatirilmisti. Konservatif yontemlerle tedavi edilen
hastalarda ortalama hastanede kalma siiresi 4.82+1.20 giin
iken, cerrahi yontemlerle tedavi edilen hastalarda bu siire
ortalama 8.4243.37 giindii.

TARTISMA

Epistaksis kulak burun bogaz hekimlerinin sik karsilastig: acil
durumlardan biridir. Her yil toplumun yaklasik %5-10’unda
aktif burun kanamasi meydana gelmektedir (1, 9). Hastalarn
%10’undan az1 bu sorun i¢in hekime gelmekte ve bunlarin da
sadece onda biri hastaneye yatirilarak tedavi edilmektedir (3).
Bununla birlikte literatiirde, epistaksis prevalansinin toplumda
%10-12 arasinda oldugunu, bu hastalarin %10’unun tibbi
tedavi i¢in bagvurdugunu ve bunlarin da %]1-2’sinde cerrahi
tedavi gerektigini bildiren ¢alismalar da vardir (10,11).

Epistaksisin erkeklerde (%58), kadinlara (%42) gore
daha sik goriildiigii ve hastalarin %71.4’tinlin 50 yasin lizerinde
oldugu bildirilmistir (12). Ayn1 sekilde Pollice ve arkadaglari
(2) epistaksisli hastalarmin %70’inin 50 yas iizerinde oldugunu
ve cogunlugunu erkeklerin olusturdugunu bildirmislerdir.
Huang ve arkadaslart (13) ise erkek, kadm oranini 3/1 olarak
rapor etmiglerdir. Buna karsin Shaw ve arkadaglarinin (3),
caligmalarinda epistaksisin %47 erkeklerde, %53 kadinlarda
goriildiigii ve hastalarin %70’inin 50 yasinin iizerinde oldugu
rapor edilmistir. Literatiirle uyumlu olarak bizim hastalarimizin
22’s1 (%32,3) kadin, 46°s1 (%67,7) erkekti ve %55.9°u 50 yasin
iizerindeydi.
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Etiyolojik nedenler gevresel faktorler, lokal ve sistemik
nedenler olmak iizere {i¢ grupta incelenebilir (5). Sonbahar ve
kis aylarinda epistaksisin siklig1 artmaktadir. Bunun nedeni bu
donemlerde iist solunum yolu enfeksiyonlarinin daha sik
goriilmesi, kapali mekanlarin daha fazla isitilmast ve nem
oraninin diisiikliigii olarak bildirilmistir (9). Literatiirle uyumlu
olarak hastalarimizin %13.2’si, bolgemizde kisin yogun gectigi
mart aymda klinigimize miiracaat etmisti (Sekil 1). Bununla
birlikte sicak ve kuru iklimin hakim oldugu az nemli yerlerde
de epistaksisin sik goriildiigii rapor edilmistir (5). Pollice ve
arkadaslart (2), epistaksis nedeniyle hastalarin en sik nisan
ayinda bas vurduklarmi rapor etmislerdir. Lokal nedenler
arasindaki travma, epistaksisin en sik nedenlerinden biridir.
Siklikla burun karistrma ve kazalar sonucunda olmaktadir
(4,5). Lokal nedenler arasinda travmanin haricinde septal
patolojiler (septal deviasyon, septal spin, septal perforasyon),
enflamatuar hastaliklar (siniizit, alerjik rinit, viral iist solunum
yolu enfeksiyonlar), tiimorler (hemanjiom, inverted papillom
vb.) ve anevrizmalar sayilabilir. Sistemik nedenler arasinda
koagiilasyon = bozukluklar1 (von  Willebrand hastaligi,
trombositopeniler,  tromboasteni,  kalittmsal =~ hemorajik
telenjiektazi, vb.), hormonal nedenler (hamilelik, nazal
endometriozis) ve kardiovaskiiler nedenler (hipertansiyon, kalp
yetmezligi, mitral stenoz, aort koarktasyonu, vb) sayilabilir
(2,12,14). Neto ve arkadaglar1 (15), hipertansiyonun siiresi ve
ventrikiiler hipertrofinin bulunmasi ile epistaksis arasinda bir
iliski oldugunu ve epistaksisin uzun siire devam eden bir
hipertansiyonun sonucu olabilecegini bildirmislerdir. Bizim
hastalarimizda, epistaksis nedeni olarak en sik hipertansiyon
(%30.9), septal perforasyon (%20.6) ve nazal enflamasyon
(%16.2) karsimiza ¢ikmaktadir.

Epistaksis burnun anterior veya posterior bolgelerinden
olabilmektedir (16). Anterior epistaksisler geng eriskinlerde ve
cocuklarda; posterior epistaksisler ise genellikle yash
bireylerde daha sik goriilmektedir. Anterior epistaksisler
siklikla kendini sinirlamakta ve anterior inferior septumdaki
Kisselbach  pleksusundan  kaynaklanmaktadir.  Posterior
epistaksisler ise primer olarak sfenopalatin arterin dallar
tarafindan beslenen Woodruff’un nazofarengeal pleksusundan
kaynaklanmaktadir (2). Anterior epistaksiste genellikle anterior
rinoskopi ile kanama noktasi goriilebilmektedir. Anterior
rinoskopide kanama noktast goriilemiyorsa ve farenkste
kanama  mevcutsa, kanamanmn  posteriordan  geldigi
diistiniilmelidir. Tim yas gruplarinda goézlenen kanamalarin
%82’sinin anterior kaynakli ve lokal tedaviye uygun oldugu
bildirilmistir (9).

Epistaksisli hastalarda kan kaybi miktarma bagli olarak
kan transfiizyonu gerekebilir. Schaitkin (17) epistaksisli
hastalarinin  %41’ine, Nair (18) %67’sine, Shaw (3) ise
%78’ine kan transfiizyonu uygulandigini bildirmislerdir. Bizim
hastalarimizin da %23.5’ine kan transfiizyonu yapilmisti.

Epistaksise tedavi yaklasimi karmasik ve altta yatan
nedene gore farklilik gosterebilmektedir. Genellikle anterior
epistaksisler burun kanatlarinin septuma dogru ii¢-bes dakika
stiresince sikilmastyla durmaktadir. Epistaksiste uygulanan
tedaviler konservatif (Kimyasal koterizasyon,

KAYNAKLAR

1. Ozcan C. Epistaksis. Iginde: Kog C, editdr. Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Ve Bas Boyun Cerrahisi. Birinci Baski, Ankara,
Giines Kitabevi, 2004; 479-493.

Kaygusuz ve Ark.

elektrokoterizasyon, anterior tampon, posterior tampon,
medikal tedavi) ve cerrahi tedavi (arteriyel embolizasyon ve
ligasyon, septoplasti, posterior endoskopik koterizasyon, timdor
cerrahisi) olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir (5,12,19-21).
Literatiirde epistaksisin tedavisinde daha ¢ok konservatif
yontemlerin kullanildig1 gortilmektedir (13,22,23). Huang ve
arkadaslart (13), konservatif yontemlerle tedavi edilen
hastalarda komplikasyon ve mortalite oraninin disiik,
hospitalizasyon siiresinin kisa oldugunu rapor etmistir. Bizim
hastalarimizin  %69.1’ine  konservatif tedavi uygulanmisti.
Konservatif tedavi yontemleri icerisinde ise en sik uygulanan
nazal tampondu (%39.7 anterior, %4.4 posterior tampon).
Cerrahi tedavi olarak en sik (%20.6) septoplasti ameliyat
yapilmusti.

Burunun kolay ulasilabilen bolgelerinde meydana gelen
ve kanamanin bol olmadigi durumlarda epistaksisin
kontroliinde en sik uygulanan yontem lokal koterizasyondur
(24). Aktif bir kanama varsa, kimyasal koterizasyon etkili
olmaz. Trombositopeni, trombasteni ve koagiilasyon faktorleri
eksikliginde koterizasyon etkili degildir (9). Bizim hastalarimiz
genellikle 50 yasin iizerinde ve burunun posterior bolgesinden
kaynaklanan epistaksisli vakalar olduklari i¢in ancak %4.4’tine
kimyasal  koterizasyon,  %5.9’una elektrokoterizasyon
uygulanmist1.

Vazokonstriiktorler ve hemostatik tamponlar, klasik
tamponlarin  veya koterizasyonun travmasindan dolay1
kullanilamadigr  koagiilopatili ~ hastalarda  kullanilabilir.
Mikrofibriller kollajen, gelfoam veya okside selilloz bu amagla
tercih edilebilir (5,25). Walshe ve arkadaslart (26),
koterizasyon ve tamponlama ile kanamanin kontrol edilemedigi
pihtilasma bozuklugu olan 10 hastada, doku yapistirici
kullanimi ile epistaksisi basarili bir sekilde tedavi ettiklerini
bildirmislerdir. Bununla birlikte literatiirde epistaksis
tedavisinde fibrin glue ve diger doku yapistiricilart ile basarili
sonuglar rapor edilmistir (27). Klinigimizde de kanama diatezli
epistaksisli hastalarin tedavisinde hemostatik tamponlar
kullanilmaktadir.

Epistaksis nedeniyle hospitalizasyon siiresi degisik
caligmalarda farkli olarak bildirilmigtir. Vaamonde ve
arkadaglart (22), bu siireyi ortalama 9.2 giin; Pollice ve
arkadagslar1 (2) dort giin; Huang ve arkadaslari (13) ise cerrahi
yontemlerle tedavi ettikleri hastalarda ortalama 11.8,
konservatif yontemlerle tedavi ettiklerinde ise 8.1 giin olarak
bildirmislerdir. Bizim hastalarimizda ise bu oranlar cerrahi
yontemlerle tedavi edilenlerde ortalama 8.42+3.37, konservatif
yontemlerle tedavi edilenlerde ise 4.82+1.20 giindii.

Huang ve arkadaslart (13), epistaksisli hastalarda
mortalite oranin1 %7,8; Juselius (12), %0.6; Pollice (2) ise %0
olarak bildirmislerdir. Bizim hastalarimizda da bu oran Pollice
ve arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumluydu (%0).

Sonug olarak epistaksisin bir hastalik degil bir semptom
oldugu unutulmamali ve gelisebilecek komplikasyonlar
diisiiniilerek hastalar onemsenmelidir. Ozellikle yash hastalar
yatirilarak tedavi edilmelidir.
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