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OZET

Kontrol Edilemeyen Epistaksisli Hastalarda Transarteriyel Embolizasyon
Tedavisinin Etkinligi: Tek Merkezli Retrospektif Gozlemsel Caliyma

Epistaksis toplumda yaklasik %60 siklikta goriilen, ¢cogunlukla asemptomatik
seyreden hatta hastaneye bagvuru gerektirmeyen bir durumdur. Etiyolojisinde travmalar,
tiimorler, vaskiiler malformasyon, ila¢ kullanimi, inflamatuar olaylar, kanama ve
pihtilasma bozukluklar1 bulunan epistaksis olgular1 en sik olarak idiopatiktir. Epistaksis
tedavisinde burun kanatlarina basi, medikal tedaviler, koterizasyon, anterior ve posterior
nazal tampon gibi yontemler kullanilabilmekte ve c¢ogunlukla yanit vermektedir.
Tedavilere yanit alinamadig1 durumlarda ise embolizasyon tedavisi alternatif bir tedavi
olarak giindeme gelmektedir.

Bu calismada, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Egitim ve Arastirma
Hastanesi Girisimsel Radyoloji Bilim Dalinda Ocak 2014 ve Ocak 2020 tarihleri
arasinda epistaksis nedeniyle endovaskiiler tedavi yapilan olgulara ait etiyolojik
faktorler, girisimsel tedaviye ait Ozellikler ve sonuclari incelenmistir. Calismamiz
kapsaminda verilerine tam olarak ulasilan 12 hastaya ait 14 prosediiriin verileri
irdelenmistir. Calismamiz dahilindeki hastalarin %33,3’si (n=4) kadin, %66,6’i (n=8)
erkek hastalardan olusmaktadir. Hastalarimizin yas dagilimmnin 20-74 yil arasinda
degistigi, yas ortalamasinin ise 56,6+17,8 yil oldugu saptandi. Hastalarin tanilarina gore
dagilimlarina bakildiginda %16,6’liniin (n=2) nazal angiofibrom, %8,3’inin (n=1)
larinks karsinomu, %8,3’inin (n=1) nazofarinks karsinomu, %8,3’inin (n=1) anevrizma
rlptiiri, %8,3’inin (n=1) antikoagulan kullanimina bagl epistaksis, %66,6’inin (n=8)
ise idiopatik epistaksis tanilarindan olustugu saptandi. Yapilan toplam 14 prosediiriin
hepsinde embolizasyon gergeklestirilmistir. Embolizasyon uygulanan 12 hastanin
hepsinde de islem %100 basari ile sonlanmis, komplikasyon gelismemistir. iki islemde
tekrarlayan epistaksis nedenli ikinci kez endovaskiiler embolizasyon tedavisi
uygulanmis ve basari ile sonuglanmistir. Higbir tedavide komplikasyon saptanmamustir.

Calismamizda elde ettigimiz veriler de literatiir ile uyumlu sekilde, 6zellikle
direngli ve tekrarlayan epistaksis olgularinda endovaskiiler embolizasyonun, cerrahi
yontemlere alternatif olusturacak sekilde diisiik riskli ve yiiksek basar1 oranina sahip bir
yontem oldugu sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler: Epistaksis, Endovaskiiler Tedavi, Embolizasyon, Girisimsel
Radyoloji

vii



ABSTRACT

Efficacy of Transarterial Embolization Therapy in Patients with Uncontrollable
Epistaxis: A Single Center Retrospective Observational Study

Epistaxis is a condition that is seen with a frequency of approximately 60% in
the society, and is mostly asymptomatic and does not require hospital admission. The
etiology of epistaxis includes traumas, tumors, vascular malformation, drug use,
inflammatory events, bleeding and coagulation disorders, and it is frequently idiopathic.
In the treatment of epistaxis, methods such as compression on the nasal wings, medical
treatments, cauterization, anterior and posterior nasal packing can be used, and in cases
where there is no response to these treatments, embolization treatment comes to the fore
as an alternative treatment.

In this study, the etiological factors, characteristics of the invasive procedure,
complications and the results of the procedures belonging to the patients who underwent
endovascular treatment due to epistaxis between January 2014 and January 2020 in the
Interventional Radiology Department of Cukurova University Balcali Training and
Research Hospital were examined. In our study, the data of 14 procedures belonging to
12 patients whose data were fully accessed were examined. 33,3% of the patients
included in our study were female and 66,6% were male. It was found that the age
distribution of our patients varied between 20 and 74 years, and the average age was
56,6+17,8 years. Considering the distribution of patients according to their diagnosis,
16.6% (n=2) had nasal angiofibroma, 8.3% (n=1) larynx carcinoma, 8.3% (n=1)
nasopharyngeal carcinoma, 8.3% was determined that 1 (n=1) had aneurysm rupture,
8.3% (n=1) had epistaxis due to anticoagulant use, 66.6% (n=8) were idiopathic
epistaxis. Embolization was performed in all 14 procedures. In all 12 patients who
underwent embolization, the procedure was completed with 100% success, and no
complications developed. Endovascular embolization was applied for the second time
due to recurrent epistaxis in two procedures and it was successful. In addition, no
complications were found in any procedure.

When the literature is reviewed, the high success rate and low complication rate
of endovascular therapy, whose use has gradually increased in recent years. According
to the data we obtained in our study, it was concluded that endovascular embolization is
a low-risk and high success rate in resistant and recurrent epistaxis cases as an
alternative to surgical methods.

Key Words: Epistaxis, Endovascular Treatment, Embolization, Interventional
Radiology
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1. GIRIS ve AMAC

Epistaksis, kisilerin tim yasamlari boyunca yaklasik %60 oraninda karsilastigi,
klinik pratikte ve acil servis basvurularinda en sik rastlanan acil durumlardandir™.
Bununla birlikte kanama hastalarin ¢ogunda kendiliginden durur veya basit tibbi
miidahale ile giderilebilir’. Bir grup hastada ise, direngli ve birden cok kanama
goriilebilir. Bunun sonucunda ise hipotansiyon, aspirasyon riski, hipoksi gelisimi ve
oliimciil komplikasyonlara kadar degisen ve yasami tehdit edici komplikasyonlar
goriilebilir’.

Epistaksis her yas grubunda goriilebilmekle birlikte, 20 yas alt1 ve 50 yas iistiinde
belirgin artmustir®. Erkek ¢ocuklarda ve yashi kadmlarda daha sik gdriilmektedir”.
Etiyolojide yer alan faktorler lokal ve sistemik faktorler olarak siniflandirilabilir. Bu
faktorler ¢ogunlukla saptanabilir olmasa da, saptanabilen lokal faktorler arasinda
travma, yabanci cisim, nazal cerrahi iglemler, maligniteler, nazal septum anatomik
deformiteleri, anevrizmalar, nazal papillomlar, adenokarsinomlar sayilabilir. Sistemik
faktorler ise hipertansiyon, herediter hemorajik telenjicktazi, kanama bozukluklaridir ®
" Etiyolojiyi saptamaya yonelik calismalar, uygulanacak tedavinin se¢iminde 6nemli
rol oynar.

Epistaksisli olgularin 6nemli bir kismi1 Kisselbach pleksusu veya Little alani
olarak adlandirilan anterior bolgede meydana gelmektedir®. Posterior burun kanamalar
ise Woodruff pleksusu alaninda goriiliir'®. Kisselbach pleksusu major palatin arter,
sphenopalatin arter, anterior ethmoidal arter (AEA) ve superior labial arterlerin
birlesiminden olusurken, Woodruff alan1 sphenopalatin arterin nazal kaviteye girdigi
yerde meatus medianin arka ucunda yer alir ve internal maksiler arter (IMA) dallari
aras1 anastomozlardan meydana gelirg. Sistemik hastaliklarda ve yaslilarda burun
kanamasi en sik Woodruff alanindan kaynaklanir. Anterior burun kanamalarinin
yonetimi posterior kanamalara gore daha kolay ve daha iyi prognozludur®.

Epistaksise yaklasimda ¢ok cesitli yontemler mevcuttur. Oncelikle hastanin genel
durumu, hava yolu agiklig1, nabiz ve kan basinci gibi vital bulgular1 degerlendirilerek
stabilizasyonu saglanmalidir’. Tedavi yontemlerini cerrahi ve cerrahi digi yontemler

olarak ikiye ayirmak miimkiindiir. Cerrahi dis1 yontemler direkt basing uygulamasi,



gazli bez, cesitli tamponlar, lokal vazokonstruktor ajanlar, cerrahi yontemler ise
embolizasyon, kriyocerrahi, arter ligasyonu veya septoplasti gibi islemlerdir™®.

Endovaskiiler tedavi, son yillarda teknolojik gelismelere paralel olarak islem
basaris1 ve hasta konforu yliksek, sonuglar1 yiiz giildiiriicii bir yontem olarak 6n plana
cikmaktadir®. ilk kez 1974 yilinda Sokoloff J ve arkadaslari tarafindan uygulanan
embolizasyon yontemi, giiniimiizde yaygin bi¢imde uygulanmaktadir™. Ozellikle IMA
ve internal karotid arter (IKA) kaynakli hayat: tehdit eden abondan ve diger tedavi
yontemlerine direngli kanamalarda etkili, hayat kurtarici bir tedavi y&')ntemidirlz' 13

Bu c¢alismada, merkezimize epistaksis tanisi ile refere edilen, endovaskiiler
embolizasyon uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmis; bu olgulardaki

etiyoloji, girisimsel islem Ozellikleri ve tedavinin basarisi ile gelisebilecek olasi

komplikasyonlari ele alinmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Burun ve Nazal Kavitenin Anatomisi

Epistaksisin lokalizasyonunun anlagilmasi ve etiyolojisinin saptanmasi agisindan
burun anatomisinin bilinmesi énem tasir. Solunum sisteminin ilk boliimiinii olusturan
burun, oral ve kraniyal bosluklarin ortasinda yer alir. Kemik ve kikirdaktan olusur, tizeri
ise deri ve kasla ortiliidir. Burun; anterior nares aracilifiyla yiize, posterior nares
araciligi ile nazofarinkse ag¢ilir. Burnun anatomisini eksternal ve internal olarak ele

almak miimkiindiir'® *°,
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Sekil 1. Nazal Yapilarin Anterior-Posterior Goriiniimii



Sekil 2. Nazal Yapilarin Lateral Goriiniimii*®

2.1.1. Eksternal Burun Anatomisi

Eksternal burun, kemik ve kikirdak piramidal bir ¢atidan olusur. Kikirdak yapidan
meydana gelen kaudal kisim; kikirdak ¢at1 adini alirken, sefalik kisim kemik yapidan
meydana gelir'’. Yan duvarlar ise os nazale ve kikirdaklar meydana getirir. iki yan
duvar ortada birlestiginde ise nazal dorsum meydana gelir. Burun ucu ise tip olarak
adlandirilir. Yan yiizlerin nares olarak adlandirilan burun deliklerini kusatan alt ¢ikintil
kisimlar1 alae nasi adini alir. Burun deliklerini ortada birbirlerinden ayiran kisma ise

pars mobilis septi adi verilir'®,

2.1.1.1. Kemik Yap1

Burun iskeletinin yaklagik 1/3” {inli olusturan yapidir. Kemik piramit yapinin
ortasinda iki tane nazal kemik, lateralde frontal kemigin processus maksillarisi ve
maksiler kemigin processus frontalisi, tabaninda ise maksillanin spina nasalis
anteriorundan olusan burun iskeletinin ist kismini olusturur. Nazal kemikler ile
premaksilla her iki tarafta da birleserek spina nasalis anteriora ulasarak apertura
piriformis adi verilen yapiy1 olusturur™. Kemik ¢atmm en dar yeri ise nazal kemigin iist

sinir1 olan nazofrotnal siiturun 1 ¢cm altinda bulunan interkantal hattir'®,



2.1.1.2. Kartilaj Yap

Kartilaj yapi; alar, septal, st lateral ve aksesuar Kkartilajlarin birlesiminden
meydana gelir.

Ust lateral kartilaj, fibroz dokular vasitasi ile 0os nazalenin medialine ve maksiler
kemigin frontal progesinin medial kismina tutunur. Sefalik kisim ise 0s nazalenin altina
uzanir ve septum dorsalisine yapisir, kaudalde kartilajlarin kranial kisimlarmin altina
yerlesmistirzo.

Burnun alt 1/3’ likk kisminda alar kikirdaklar bulunur. 3 kisimda incelenir:
Medial, intermediate, lateral krus. Alt lateral kartilajlarin medial kruslari kolummella
denilen yapiyr meydana getirir’. Lateral ve medial kruslar arasmdaki bdlge dom ve
lobiil olarak iki boliimde incelenir. Burun ucundaki kavisli sekli ve destegi bu
kikirdaklar saglar. Lateral krus, burun deliginin dis sinirim1 olusturarak burun kanadi
icin iskelet vazifesi goriir. Lobiil olarak adlandirilan kisim ise, burun kanatlarini,
vestibiiler bolgeyi, kolumellay:, nasal tipi iceren hareketli parcadir™. Aksesuar
kikirdaklar, tst ve alt lateral kikirdaklarin arasinda bulunup, lobiil igin destek vazifesi

gén'irler22 .

Pirfanm
apartura

Sesampd
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Sekil 3. Burun Kartilajlari ve Yapisi®®

2.1.2. internal Burun Anatomisi
Internal burun veya diger bir deyisle nazal kavite, diizensiz sinirlar1 olan, dnde

nostrillerden arka bolgede koanalara kadar uzanan, orta hatta ise septum nasale ile sag



ve sol olarak iki kisma ayrilan bir yapidir®®. Taban, tavan, lateral nazal duvar ve septal

duvar olmak iizere dort béliimde incelenebilir®.

2.1.2.1. Nazal Septum

Nazal septum; ethmoid kemigin lamina perpendikularisi, vomer, septal kartilaj,
maksiler ve palatin kemiklerden olusan kristadan meydana gelir. Membrandz septum ve
kolumella, kemik septum ve septal kikirdak nazal septumun yapisina katilir. Nazal
septum, hava akiminin diizenlenmesinde, burnun sekil ve destek fonksiyonunun
saglanmasinda gorev alir®.

Nazal septumun en kaudaldeki kismina membrandz septum adi verilir. Bu yap,
kolumellaya dek uzanir. Kolumella ise, ligament baglardan, medial kruslardan,
subkutan6z yag dokudan ve ciltten olusur. Membrandz septal kikirdak, kolumella ile
alar kikirdaklarin medial krusu arasinda yer alir. Membrandz kisimda kikirdak
bulunmaz. Burun ucunun esnekligini saglayan, bu yapisidir®.

Kikirdak septum, dértgen ve yassi yapida bir kikirdaktir. On tarafta membrandz
septumdan arkada vomere ve ethmoid kemigin lamina perpendikiilarise kadar uzanan
bir yapidadir. Septal kikirdagin bir gorevi de dorsum nazaleye sekil verme ve destek
gorevi gormesidir. Inferior ve iist kismi1 kalm, santral ve anterior kisimlar ise ince
yapidadir. Ustte lateral kikirdakla devam ederken, altta ise ayrilma gosterir. Altta
maksillanin krista nazalisine fibréz baglarla tutunur, arka istte ise nazal kemiklerin
altina tutunur® %,

Kemik septumu olusturan iki yapi, vomer ve o0s ethmoidalenin lamina
perpendikularisidir. Vomer ile iist tarafta os ethmoidalenin lamina perpendikularisi,
onde septal kikirdak baglanti kurar. Arkada bulunan serbest kenar, koananin medial
duvarint meydana getirir. Maksiller ve palatin kemiklerden olusan ¢ikintili yap1 burun
tabaninda krista nasalisi meydana getirir. Vomer inferiorda krista nazalise dek uzanir ve
maksillar kemigin premaksiller kismi ile devamlilik gosterir. Kemik septumun arka
duvari, arka konkanin medial duvarint meydana getirir. Spina nasalis, septal kikirdagin
alt tutunma noktasi, Os maksillanin premaksiller kismimin 6n kismindan meydana

gelir®,
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Sekil 4. Nazal Septumun Yapisi®®

2.1.2.2. Lateral Nazal Duvarlar

Lateral nazal duvarlar, alt konka nazalis, maksillanin medial duvari, os
ethmoidalenin olusturdugu orta ve st konkadan meydana gelir. Kikirdak, kemik ve
membrandz kisimlar1 vardir. Medial yliziinde ii¢ adet burun bosluguna dogru uzanti
vererek ¢ikinti olusturan konka bulunur. Bazen dordiincii bir konka da bulunabilir ki bu
nadir bir durum degildir. Konkalarin dis alt kisimlarindaki bosluklara, meatus adi
verilir. Meatuslar iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ tanedir®” ?%.

Konkalardan en biiyiigii, alt konkadir. Diger tiim burun yapilarindan bagimsiz bir
kemik igerir. Lakrimal, ethmoidal ve palatin kemiklerle eklem yapar. Submukozasinda,
otonom sistemin kontroliinde olan genis bir kaverndz pleksus vardir. Alt konkanin
lateralinde kalan bosluga, alt meatus denir. Nazolakrimal kanallar, buraya agilir®.

Orta konka ve orta meatus, os ethmoidalenin bir parcasidir. Alt konka ile arasinda
kalan boliim ise, orta meatus adini alir. Orta meatusa agilan yapilar, siniis maksillaris,
sinus frontalis ve on ethmoidal hiicrelerdir. Orta konkanin altinda yer alan proccessus

uncinatus ile bulla ethmoidale arasi bosluga da hiatus semilunaris adi verilir®.



Ust konka ve iist meatus da, orta konka gibi ethmoid kemik iizerinde yer alan bir
bolimdiir. Bu bosluk, iist konka ile orta konka arasinda yer alir. Arka ethomidal

hiicreler ve sinus sfenoidalis de buraya acilan yapilardir®
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Sekil 6. Lateral Nazal Duvarin Yap1s128

2.1.3. Burun Kanlanmasi

Burnun kanlanmasi da internal ve eksternal olarak incelenir.

2.1.3.1. Burnun Eksternal Kanlanmasi

Burnun dis béliimiiniin arteriyel kanlanmasini internal karotid arter (IKA) ve
eksternal Kkarotid arterin (EKA) dallar1 saglar. EKA nin fasiyal arter dali, IKA’nin
oftalmik dali beslenmeden sorumludur. Oftalmik arterin anterior ve posterior ethmoidal
dallar1 burnun 6n dis 1/3’tnii besler. Fasiyal arter, superior labial dalin1 verip angular

arter olarak ayrilir. Burnun dorsali ve yan yiizeyleri angular arterin lateral dallar ile



beslenir. Fasiyal arterin superior labial dali kolumeller arter dalin1 vererek kolumella ve
lobiilii besler. Oftalmik arterin dorsal nazal arter dali ve maksiler arterin infraorbital
arter dali burun dorsumu ve lateralini besler®®,

Burun venleri de arterlerle ayni isimleri alir. Burun venleri, faysal ven ve pleksus

pterygoideus ile oftalmik vene, sonra da kavernoz siniise drene olurlar®!.

2.1.3.2. Burnun i¢ Kanlanmasi

Burnun i¢ kisminm kanlanmasmi IKA ve EKA saglar. IKA’nin oftalmik arter
dalindan anterior ve posterior ethmoidal arterler ayrilirak nazal septumun iist 6n kismi
ile regio olfaktoriay! kismen kanlandirir. EKA’nin internal maksiler arter (IMA) dali
fossa pterygopalatinada sfenopalatin arter dalimi vererek nazal septumun alt arka
kismimi kanlandirir. On alt kismi ise major palatin arter besler. Fasyal arterin labialis
superior dali da septumun 6n kisminin beslenmesinde rol oynar. Nazal septumun
oniinde yer alan Little Bolgesi de arteriyel yogun kanlanmanin oldugu bolgelerden
birisidir. Superior labial arter, sfenopalatin arter ve AEA bu boélgede bir pleksus
meydana getirir, buna Kisselbach pleksusu adi verilir. Bu yogun kanlanmanin bir
sonucu olarak da anterior burun kanamalarmimn en sik yeri bu bolgedir®.

Girisimsel epistaksis tedavisi icin &nemli olan bdlge, IMA’nin pterygopalatin
boliimiidiir ki bu bolim posterior epistaksisin gortldigi bolgeleri kanlandirir. Bu
bolgede verdigi dallar major palatin arter, SFA, posterior superior alveolar arter ve
faryngeal arter; mandibula ramusunun medialinde burun bolgesine dogru anteromedial
bir seyir izler. Siiperfisyal temporal arter, anterior derin temporal arterler ve middle
meningeal arter orijinlerinin distalinden koken alirlar. A. meningea media, IMA nin
anteriora yoneldigi yerin hemen distalinden ¢ikar. IMA anteromediale dogru yol alirken
a. meningea media yukari dogru yonelir. Mikrokateterin yerinden emin olunduktan
sonra kontrol anjiogrami alinir. Bu sayede intrakranial dolasimdaki olas1 kollaterallerin

varligi, yerlesimi ve hemodinamik durumu saptanabilmis olur®®34%
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Sekil 8. Bas Bolgesinin Vaskiiler Anatomisi'®

Fonksiyonel vaskiiler anatomi

Eksternal karotid arterin (EKA) anatomisinin anlagilmasi, bu bélgede bulunan

bir¢cok anatomik varyasyonun, bolgesel anastomozun ve kollateraller nedeniyle bas ve

boyundaki vaskiiler tiimorlerin giivenli ve etkili embolizasyonunun gergeklestirilmesi

icin esastir. Bag ve boyun tiimoérlerinin kanlanmasi ¢evre bolgenin damar yapisindan ve

vertebral arter (VA), IKA ve tiroservikal veya kostoservikal gdvde ile birlikte EKA
dallarindan saglanir®*.

Herhangi bir ciddi komplikasyonun Onlenmesi, bdlgesel anastomozlarin

taninmasini gerektirir. Embriyolojik kalintilar olan EKA, IKA, VA, oftalmik arter,

11



asendan servikal arter, derin servikal arter ve spinal arterler arasinda anastomoz yollari
vardir. En yaygin tehlikeli anastomoz, EKA'nin birinci veya ikinci derece dallarinin,
yani ¢ikan faringeal (APA), oksipital (OA), orta meningeal (MMA), aksesuar meningeal
(AMA) ve IMA’y1 icerir™. Ayrica MMA, IMA, yiizeyel temporal ve fasiyal arterlerin
timii oftalmik arter ile anastomoz yapabilir*®. Embolik materyalin retinaya veya
merkezi sinir sistemine yanlislikla gecisini Onlemek i¢in bu vaskiiler bolgelerden
herhangi biri igindeki tlimdrleri embolize ederken bu baglantilar1 dikkate almalari
gerekir33. EKA ayrica IKA igin kollateral dolasim ve vasa nervozuma giden dallarinm
uygunsuz embolizasyonu nedeniyle V, VII, IX, X, XI ve XII kraniyal sinirlerin

34, 35 < o - .
. Bu nedenle, dogru embolik ajanin se¢imi ve gerekirse

felglerine neden olabilir
embolizasyondan once vaskiiler bolgenin anjiyografisi bu yapilarin zarar gérmesini

onlemeye yardimci olabilir.
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2.2. Epistaksis ve Epidemiyolojisi

Epistaksis yasam boyunca yaklasik %60 civarinda herhangi bir zamanda
gozlenebilen ve klinik pratikte sik goriilen bir semptomdurl. Cogunlukla kendiliginden
durur, nadiren tibbi yardim gerektirir ancak ciddi ve diren¢li kanamalarda hayati tehdit
edici boyutlara ulasabilir®’. Tedavi yaklasiminda da éncelikle akut kanama kontrol
altina alinmali, sonrasinda kanamanin olasi nedenleri arastirilarak ortadan kaldirilmaya
calisiimalidir.

Epistaksis ¢ogunlukla kendiliginden veya kiiciik miidahalelerle durdugundan,
toplumdaki sikligin1 tam olarak saptayabilmek miimkiin degildir. Ancak yapilan bir
calismada, ancak %6 dolayinda hastanin hastaneye bagvurdugunu belirtmektedir®®. 10
yas alt1 ve 50 yas {istlindeki kisilerde daha sik goriilmekle birlikte, siit ¢cocuklugu
déneminde ve puberte sonrasi da sikhiginin azaldigi belirtilmektedir®. Toplamda da
cocukluk yas grubunda eriskinlere gore iki kat fazla goriilmektedir®’. 5-15 yas arasi
cocuklarin %60’ 1n1n en az bir kez epistaksis gegirmis oldugunu ortaya koyan ¢aligmalar

vardir® ¥’

. Tibbi miidahale gerektirecek epistaksis olgulari da ¢ogunlukla 50 yas ve
tizeri erigkinlerde gérﬁlﬁr24. Anterior epistaksis olgular1 erken yas grubunda, posterior
epistaksis ise daha ¢ok eslik eden hastaligi olan, ileri yas hastalarda saptanmistir®®. Kis
aylarinda st solunum yolu enfeksiyonlarindaki artisla ve soguk havaya artmis
maruziyetle birlikte nazal kuruluk artisina bagli epistaksis olgu sikligi arttigi
gésterilmistir39. Deniz seviyesinden daha yiikseklere cikildik¢a da basing farkindaki

degisimlere bagh olarak epistaksis siklig1 artmaktadir®.

2.2.1. Etiyoloji

Epistaksis vakalarimin neredeyse %90°1 idiopatiktir ve nazal septumun
anteriorundaki Little Bslgesinden orijin alirlar®’. Bilinen nedenler ise lokal ve sistemik
faktorler olarak iki bashik altinda toplanabilir. Ozellikle tekrarlayan epistaksisli

olgularda, etiyolojik nedenin saptanabilmesi icin ileri aragtirmalara yonelmek gerekir®.

2.2.1.1. Lokal Faktorler
Travma sonrast burun mukozal hasarina bagli Little alaninda zedelenme ile
meydana gelen kanama, lokal faktorler i¢inde en sik gérﬁlenidir4o. Minor travmalardan

sonra meydana gelen tiirler genellikle kendini smirlar ve tibbi yardim gerektirmeyen
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tirden kanamalardir. Ancak agir bir kafa travmasini takiben gelisen [IKA
pseudoanevrizmasi veya paranazal siniislerde meydana gelebilecek bir fraktiire bagh
olarak hayat1 tehdit edecek boyutta kanamalar gérﬁlebilir“. Burun boélgesini ilgilendiren
septoplasti, rinoplasti, konka operasyonlari, endoskopik sinus cerrahisi gibi cerrahi
prosediirler esnasinda ve sonrasinda da epistaksis goriilmesi olasidir*'.  Agir
kraniyofasyal travmalari takiben siddetli burun kanamasi ile eslik eden beyin omurilik
s1visi rinoresi de eslik edebilmektedir*.

Pediatrik yas grubu hastalarda ve mental retardasyonlu hastalarda ¢ogunlukla
goriilen digital travma, septumun anteriorundan meydana gelen kanamanin olasi
nedenlerinden birisidir. Ozellikle nem oraninin diistiigii sonbahar ve kis aylarinda nazal
mukoza kurulugu arttigindan, bu tiir mindr travmalarda bile kanama goriilme olasilig

artmaktadir>” 4

. Inflamatuar hastaliklarda da burun kanamasi gériilebilir. Alerjik rinit
ve mukozada alerjik degisikliklere neden olan, burun mukozasinda inflamasyona yol
acan durumlarda, kanli ve mukuslu akint1 goriilebilir. Alerjik rinit toplumda alerjik
hastaliklarin en sik goriilenlerindendir ve semptomlar1 hapsirma, burun tikanikligi, bol
ve serdz vasifta burun akintisi, burun ve gozlerde kizariklik ve kasintidir. Alerjik rinitte
hastaliga bagli veya kullanilan intranazal kortikosteroid tedavisine bagli burun kanamasi
goriilebilir®®. Piiriilan akinti, burun kanamasi ve eslik eden mukozal graniilasyon
varliginda; tiiberkiiloz, sarkoidoz, sistemik lupus eritematozis, poliarteritis nodoza,
werener graniilomatozisi ve sfiliz gibi hastaliklar da akla gelmelidirgg’ “)

Bu faktorler disinda, nazogastrik sonda uygulamasi, nazotrakeal entiibasyon ve
ekstiibasyon, nazal oksijen tedavisi, obstruktif uyku apne sendromunda kullanilan
pozitif basingli hava yolu tedavisi; kronik kokain kullanimi; nazal dekonjestan tedavisi;
mental retarde kisilerde ve ¢ocuk hasta grubunda yabanci cisimler; nazal septumun
deviasyonu; nazal kavite ve paranazal sinuslerin neoplazileri de epistaksisle iliskili

diger lokal faktorler arasinda yer alir®" 38 40 41,4546
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Tablo 1. Epistaksisin Lokal Nedenleri

Travma Digital Travma
Cerrahi Uygulamalar
T1bbi Miidahaleler
Maksillofasiyal Travma
fatrojenik
Yabanci Cisim
Ilaglar Nazal Spreyler
Eroin, kokain gibi keyif vericiler
Yapisal Bozukluklar Nazal Septal Perforasyon
Nazal Septal Deviasyon
Inflamatuar Olaylar Enfeksiyonlar
Alerjik Rinit

Tiiberkiiloz, Sfiliz, Sarkoidoz
Wegener ve diger graniillomatoz
hastaliklar
Tiimdrler Benign;
Nazal polipler, anjiom-anjiofibrom,
papilloma
Malign;
Adenokarsinom, epidermoid karsinomlar

2.2.1.2. Sistemik Faktorler

Burun kanamasmma neden olabilecek sistemik nedenlerin  baslicalari,
hipertansiyon, koagulasyon bozukluklari, kanama diyatezi, kardiyovaskiiler hastaliklar
olarak say11abi1ir7. Ileri yas grubu hastalarda, aterosklerotik degisikliklere bagli olarak
endotel dejenerasyonu daha siddetli oldugundan, burun kanamasinin durdurulmasi daha
gii¢ olabilir. Hemostaz bozuklugu yapabilen tiim kanama diyatezleri burun kanamasina
yol agabilir. Bunlar; edinsel veya dogumsal pihtilasma bozukluklari, trombositopeniler
ve trombosit fonksiyon bozukluklari, ilaglar, vaskiiler patolojiler, sistemik hastaliklar,
hematolojik maligniteler gibi pek ¢ok hastalig i(;erir47'48.

Trombosit sayisinin mm®*te 150000’den az olmasina trombositopeni ad1 verilir.
Trombosit sayist 20000/mm®>ten az oldugunda spontan kanamalar gdriilebilir.
10000/mm?® oldugunda ise ciddi kanama riski olusur. Trombositopeni yapabilecek
olduk¢a fazla neden bulunur. Bunlar; azalmis trombosit {iretimi, hizlanmis trombosit

yikim, trombosit dagilim bozuklugu ve ilaglar olarak sayilabilir® *’. Kemoterapi ve
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radyoterapi alanlarda, sistemik enfeksiyonlarin seyrinde kemik iligindeki tretimin
baskilanmasina bagli olarak trombositopeni gozlenebilir. Aplastik anemide de kemik
iligi  yetmezligine bagli trombositopeni goriilebilir. Dissemine intravaskiiler
koagiilasyon, trombotik trombositopenik purpura, immiin trombositopenik purpura da
trombosit yitkimii artirmak suretiyle trombositopeni yapabilirler. Trombositopeniye
bagli mukokutandz mikro hemorajiler gozlenebilir®’.

Steroid olmayan antiinflamatuarlar, warfarin ve dipiridamol epistaksise neden
olabilir®®. Karaciger fonksiyon bozukluklar1 da trombosit fonksiyonlarinda bozulma ile
epistaksis insidansinda artisa neden olabilir’. Beslenme bozuklugu ve diyetle alim
azligina baglhi da K vitamini eksikliginin bir sonucu olarak epistaksis insidansi
artabilir>",

Kalp yetmezligi basta olmak fiizere epistaksisin kardiyovaskiiler nedenleri de
vardir. Artan vendz basincin etkisi ile nazal mukoza damarlarinda kanama goriilebilir.
Diyabetes mellitus ve hipertansiyon da epistaksis riskini artirir. Kronik sigara

iciciliginde de nazal mukoza irritasyonuna bagli epistaksis daha sik gérﬁlﬁr39’4g.

Tablo 2. Epistaksisin Sistemik Nedenleri

Koagiilasyon Bozukluklar Antikoagulan laclar

Konjenital ve Edinilmis Bozukluklar

A, C, D, E VE K Vitaminleri
Eksiklikleri

Karaciger Bozukluklari

Bobrek Hastaliklari

Kronik Alkol Kullanimi

Beslenme Diizensiz ve Dengesizlikleri

Kardiyovaskiiler Nedenler Anevrizmalar

Kalp Yetmezligi

Herediter Hemorajik Telenjiektazi

Venoz Doniis Artist

Mitral Stenoz

Aort Koarktasyonu

Hipertansiyon

Hormonal Nedenler

Cevresel Etmenler Is1, Nem, Basing gibi etmenler
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2.2.2. Klinik ve Tedavi

Epistaksis, kulak burun bogaz pratiginde siklikla karsilasilan 6nemli bir acildir.
Epistaksisli hastalar, kendiliginden duran az miktarda sinirli kanamadan, hayati tehdit
edecek ciddi kanamalara dek farkli tablolarla bagvurabilirler. Bu iki u¢ durum arasinda
nazal tampon uygulanmasi, nazal koterizasyon gibi acil servis sartlarinda veya klinik
pratikte uygulanabilmesi miimkiin yaklasimlar mevcuttur. Ozellikle uzun siiren ciddi
kanamalarda, hastalarda voliim kaybina bagli hipotansiyon, biling bulanikligi, bas

dénmesi gibi bulgular goriilebilir®®.

2.2.2.1. Epistaksise Yaklasim Yontemleri

Hastaya ilk yaklasimda oncelikle vital bulgular1 agisindan degerlendirilmeli, hava
yolu acikligr saglanmalidir. Hasta vital bulgular1 kontrol altina alindiktan sonra,
oncelikle hastaya dik pozisyon verme, hafif sedasyon, burun kanatlarina basi, burun
sirtina buz uygulanmasi, gerekirse damar yolu agilmasi, hasta stabilize edildikten sonra
da tetkik edilmesi ilk yaklasimi olusturur. Genellikle Kisselbach pleksusundan orijin
alan epistaksise neden olan veya durumu kétiilestiren nedenlerin ortadan kaldirilmasi

tedavinin 6nemli bir parcasidir*®>?

. Hastanin genel durumu goz 6niinde bulundurularak,
miimkiin olan en az risk ve tedavi maliyeti, minimal girisimsel yontemler tercih
edilmelidir. Oncelikle hastanin burun temizligi yapilir. Hastadan alinacak detayli bir
anamnez etiyolojiye yénelik oldukca faydali bilgiler verir. Oncelikle sik burun silme,
digital travma, nazal hidrasyonun saglanarak kurulugun 6nlenmesi gibi yaklasimlar yer
alir. Hastanin yasi, tek tarafli mi, c¢ift tarafli m1 kanama oldugu; eslik eden olasi
hastaliklari, ilk kanama mui tekrarlayan kanama Oykiisii mii oldugu, kanamanin ne
siredir devam ettigi; anterior veya posterior epistaksis ayriminda da fayda saglar.
Anterior epistaksis genclerde, posterior epistaksis ise yaslilarda daha siktir. Tek tarafli
burun kanamas: genellikle anterior kanama lehine oldugunu disiindiirir->>>>*,
Antikoagulan kullanimi olan bir hastada kanama parametreleri ve tam kan sayimi ile

degerlendirilerek gerekli replasman tedavilerinin planlanmasi Snemlidir>,
2.2.2.1.1. Anterior Epistaksis Tedavi Yaklasimi

Anterior epistaksis ¢cogunlukla Kisselbach pleksusu olarak adlandirilan bolgeden

orijin alir. Bu bolge yogun kanlanir ve travmalara da agiktir. Ayrica kullanilan nazal
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preparatlar, digital travmalar da etiyolojide yer alir. Bu bolge dis ortama yakin olmasi
nedeniyle, burun kanatlarina yapilan basi ve uygulanan vazokonstruktor ajanlardan iyi
fayda goriir. Hastanin ilk miidahalesi yapildiktan sonra, tampon ve koterizasyon gerekli

ise uygulanabilir®.

2.2.2.1.1.1. Tampon Uygulamasi

Lokal anestezi uygulanmasmi takiben, lidokain (%0,5, %1, %2’lik
konsantrasyonda) + adrenalin (1/200000) veya lidokain (%5) + fenilefrin (%0,5) gibi
soliisyonlarin emdirildigi pamuk seritler nazal pasajin anterioruna konulur. 5 dakika
beklendikten sonra seritler ¢ikartilabilir. Bu ila¢ formlari, sprey olarak da uygulanabilir.
Yalnizca dekonjestan burun spreyleri ile bile burun kanamalarinin %65 oraninda
durdugu bildirilmistir®. Anterior nazal tamponlar, anterior nazal bolgeden kaynaklanan
kanamalari, odak noktasinda tamponize edebilmek amaciyla kullanilir. Ayrica kanama
bolgesinde bir koruyucu ortli gorevi gorerek lokal travmalara ve nazal kuruluga karsi da
koruyarak primer yara iyilesme evrelerinin gecirilmesini saglar40. Anterior tamponlarin
absorbe olabilen ve olmayan farkli sekilleri mevcuttur.

Anterior tampon ile kanama kontroliiniin saglandigi durumlarda, hasta olasi tekrar
kanamalar agisindan ve gelisebilecek komplikasyonlara kars: yakin takip edilmelidir®.
Tampon uygulanan hastaya uygun analjezik tedavi ve toksik sok sendromuna gidisi
onlemek adina antibiyoterapi diizenlenmeli, kanamanin altta yatan nedenine yonelik
olas1 ek hastaliklar agisindan ilgili branslara y6n1endiri1melidir4o.

Ayn1 yerden ikincil bir kanamanin olmamasi i¢in bu 6nlemlere ragmen kanama

gegmez ise koterizasyon tedavisi diisiiniilmelidir>.

2.2.2.1.1.2. Koterizasyon Uygulamasi

Nazal koterizasyon tedavisi, akut epistaksislerde kanama kontroliinii saglar ve
tekrarlayan durumlarda sonraki olasi kanamalar i¢in proflaksi saglar. Koterizasyon
anteriorda Kisselbach pleksusuna veya posteriorda SFA veya PEA arterlere

uygulanabilir®“.

Anterior uygulamalar ¢ogunlukla klinikte ve acil serviste
uygulanabilirken, posterior uygulamalar icin ameliyathane kosullari gerekir®.
Koterizasyon, kimyasal veya termal yontem ile uygulanabilir. Minor kanamalarda ilk

uygulanacak koterizasyon ¢esidi kimyasal koterizasyondur. Cogunlukla glimiis nitrat ile
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yapilir. Nazal tampon ile birlikte kullanilarak basari orani artirilabilir. Hasta ve islem
konforunu artirmasi agisindan lokal anestezikler Onerilir. Kanamanin tam yeri tespit
edildikten sonra koterize edilir®.

Elektrokoter cihazi ile damar vazokonstruksiyonu, lokal doku hasari, kan
koagulasyonu amaciyla yapilan bir diger islem ise termal koterizasyondur. Oncelikle
yapilan ilk miidahalelere ve daha az girisimsel islemlere yanit alinamadigi durumlarda
tercih edilir. Lokal veya genel anestezi altinda yapilir. Anterior tamponla birlikte
uygulanmasi yine islem basarisini artiracaktir. islemi takiben rekiirren kanama riskini

azaltmak i¢in nazal hidrasyon da gereklidir®.

2.2.2.1.2. Posterior Epistaksis Tedavi Yaklasim

Epistaksis olgularinin yaklasik %10’unu posterior epistaksis olgular1 olusturur.
Anterior kanamalara gore daha uzun siireli, daha direngli kanamalar olarak goriiliirler.
Bilateral kanama varliginda, anteriorda kanama odagi saptanamadiginda, hastanin

postnazal akint tarifliyor olmasi posterior kanamay diisiindiiren bulgulardir™,

2.2.2.1.2.1. Tampon Uygulamasi

Posterior tamponlar, ¢ift balonlu kateter, 6zel hazirlanmis gazli bezler veya foley
sondalar ile uygulanabilir. Uygulamay1 takiben genellikle 3-5 giin kadar yerinde
tutulurlar. Her iki burun pasajindan orofarinkse dek kateter ilerletilip uglarina gazli bez
tamponlar1 baglanip geri ¢ekilir. Sonrasinda anterior tampon yerlestirilir. Bu anlamda
posterior tamponlar aslinda bir anteroposterior tampon olarak da adlandirilabilir.
Yerlestirilen foley sonda, nazal kaviteden nazofarenkse itilerek kafi sisirilip anteriora
cekilir. Boylelikle sfenopalatin artere basi yapilmig olur. Posterior tampon 72 saat
boyunca tutulur, hasta monitdrize edilir. Siniizit veya toksik sok sendromu gelismesini

6nlemek icin proflaktik antibiyoterapi baslanmalidir™***’

. Posterior epistaksisler icin
posterior tampon en uygun yontemdir. Ancak Oncesinde geg¢irilmis kardiyovaskiiler
veya pulmoner hastalik Oykiisii olanlarda posterior tampon yerine olast diger tedavi

secenekleri diisiiniilmelidir®.
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2.2.2.1.2.2. Cerrahi Tedavi

Tampon ve koterizasyon ile sonu¢ alinamayan, tekrarlayan epistaksis olgularinda
cerrahi tedaviler veya arteriyel embolizasyon bir tedavi alternatifi olarak giindeme gelir.
Cerrahi yontemler, endoskopik veya acik yontemle yapilan arter ligasyonlar (EKA,
internal, anterior (AEA) ve posterior ethmoidal arterler (PEA)), nazal septumda
submukozal rezeksiyon veya septoplasti gibi yontemler, ablasyon tedavileri

uygulanabilir®”®

. Baz1 goriislere gore de; posterior tampon yiiksek basarisizlik orant,
uzun hastanede kalis stiresi, yiiksek komplikasyon oram1 gibi dezavantajlar

barindirdigindan, cerrahi ligasyonun daha én planda tercih edilmesi daha yararlidir®.

2.2.2.1.2.3. Endovaskiiler Tedavi

Endovaskiiler tedavinin epistaksiste kullanimi, digital anjiografi yontemlerinin
gelismesi, kateterizasyon tekniklerindeki gelisim ve digital yontemlerin de artan
kullanimu ile birlikte son 30-40 yil igerisinde giderek on plana ¢ikmaktadir. Ozellikle
diger tedavi yontemlerine cevap vermeyen direngli ve kotii seyirli epistaksis
olgularinda, endovaskiiler tedavi yonteminin anjiografi iinitelerinde kullanimi giderek
artmaktadir. Baz1 ¢alismalarda endovaskiiler tedavinin uygun hastalarda cerrahi tedavi

oncesinde uygulanmasi gerektigi ile ilgili veriler sunulmaktadir 332,

2.2.2.1.2.3.1. Giris ve Tarihce

Epistaksiste embolizasyon tedavisi ilk kez 1974 yilinda Sokoloff ve arkadaslar
tarafindan, IMA embolizasyonu ile uygulanmistir®. Teknik daha sonrasinda ise
Lasjaunias ve ark. tarafindan standart anjiografik tedavi yaklasimi ile degerlendirilerek
gelistirilmistir. Boylelikle teknik daha kabul gormiis ve genis olgu serilerinde
uygulanmaya baglanmistir®®. Endovaskiiler tedavi anlamindaki ilk olgu serisi 1980
yilinda bildirilmis, sfenopalatin arter embolizasyonlarinda %94’¢ varan yiiksek basari
oranlari bildirilmistir®. Sonrasinda giderek anjiografik ydntemlerin kullanimi artmis,
kateterizasyon yontemleri ve embolizan ajan teknolojileri gelismis, yapilan farklh
calismalarda basari oranlari %60-94 arasinda bildirilmistir®>®>%. Lasjaunias ve ark,
internal ve eksternal karotid arterlerin tanisal pre embolizasyon anjiograminin
yapilmasinin =~ 0nemini  vurgulamistir.  Kontrastin  ekstravazasyonu, vaskiiler

malformasyonlar, travmatik pseudoanevrizma veya olagan dis1 diger durumlar bu
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sekilde saptanabilir. Ayrica anjiografi veya embolizasyon sirasinda stroke, korliik gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabilecek eksternal ve internal karotid arter ile oftalmik
arter arasindaki vaskiiler anomaliler, anastomozlar saptanmis olur. Boylesi bir durumda,
embolizasyon protokolii degisebilir veya cerrahi yontemlerin kullanilmasi tercih
edilebilir®.

Epistaksiste temel prensip kanama bolgesinde iskemiye neden olmadan kanamayi
durdurmaktir. Bu anlamda oncelikle burun vaskiiler anatomisi degerlendirilmelidir.
Epistaksis ¢ogunlukla anteriordan kaynaklandigindan kanama odagini tahmin etmek ve
saptamak kolaydir ancak anjiografi isleminde hasta anterior ve posterior tamponize
edilmis oldugundan aktif kanamay1 gostermek miimkiin olmayabilir. Tekrarlayan burun
kanamalarinda ise hasta islem esnasinda aktif kanamali olmasa bile vaskiiler yapilarda
dilate ve kivrimli goriiniim gozlenebilir. Mukozal yapilarda da normalden yogun ve
asimetrik boyanma gozlenebilir. Timor nedeniyle meydana gelen kanamalarda ise
ekstravazasyon daha sik goriilebilir®®. Eger kanama cerrahi sonrasi kanama, anomaliye
sekonder kanama veya tiimor nedenli gelisen bir kanama degilse tedavi amaci o bolgeye
giden kan akimii azaltarak doku iyilesmesine imkan tanimaktir. Bu ydntemde
proksimal arteriollerin genisligine uygun mikron degerlerinde partikiiller yardimiyla
embolizasyon yapilir. Selektif olarak kanama boélgesinin perfiizyonu elektif olarak
azaltilarak doku iyilesmesini saglamak amaglamr®*®, Tiimér nedeniyle meydana gelen
epistaksis olgularinda ise, tedavide ilgili bolgedeki kapiller yatak tamamen devre dist
birakilmaya calisilir ¢iinkii kanamanin esas kaynagini burasi olusturur. Bu amagcla distal

mikroembolizasyon tercih edilebilir®.
2.2.2.1.2.3.2. Endovaskiiler Tedavide Kullanilan Embolizan Ajanlar

Embolik malzemeler temel olarak ii¢ farkli kategoride smiflandirilir; Partikiil

ajanlar, Sivi maddeler ve Koiller®.
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2.2.2.1.2.3.2.1. Partikiil Ajanlar

1.Polivinil Alkol

Polivinil alkol partikiilleri, 45 pm ila 1000 pm arasinda degisen cesitli
boyutlarda embolizan ajanlardir®®®’. 45-150 ym ve ardindan 150-250 pm PVA
partikiillerinin kullanilmas1 tiimdr embolizasyonunda basarili olabilir. 45-150 um olan
daha kiiciik partikiiller kapiller damar yatagina niifuz eder ve devaskiilarizasyona
yardime1 olur. 150-250 um daha biiyiik partikiiller, daha kiigiik arteriyolleri embolize
eder. Tehlikeli bir anastomoz varliginda ise anastomoz dallarinin istenmeyen

embolizasyonunu énlemek igin daha bityiik partikiil boyutlari kullanilabilir®’.

2.Mikrokiireler

Mikrokiireler, trisakril jelatin mikrokiireleri (Embosferler) ve polimer kaplamali
(Embozene) bir hidrojel mikrokiirelerdir. Bu ajanlar emilemeyen, yuvarlak, uniform
boyutta embolik ajanlardir. Bu ajanlar distal penetrasyonu iyilestiren tek tip boyut ve
sekilleri nedeniyle PVA partikiillerinden farklidir. Embosphere'in  hidrofilik
kaplamasinin agregasyonu azaltmasi ve mikrokateterler yoluyla enjeksiyonun
kolaylastirmast amaglanmistir. 40 pum ila 1300 pm arasinda degisen boyutlarda
olabilirler. Degisen boyutlardaki embolizanlarin se¢imi, damar boyutuyla iliskili oldugu

gésterilmistir%’ 37,38

3. Gelfoam (Jel kopiik ajanlar)

Gelfoam, 4-6 hafta icinde tamamen emilen, suda ¢oziinmeyen, gbzenekli ve
esnek bir aj andir®®. Embolizasyon, jel kopiigiin trombiis olusumunu kolaylastirmasindan
sonra meydana gelir. Bu ajan ¢ogunlukla vaskiiler bas ve boyun tiimdrlerinin
embolizasyonu i¢in kullanilabilir®, Gelfoam seritleri silindir sekline getirilir ve bir
kateter vasitasiyla istenilen yere ilerletilir. Toz partikiil formunda ise partikiil embolisi

ile benzer bir teknik kullanilarak bir mikrokateter yoluyla uygulan1r37’39.
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2.2.2.1.2.3.2.2. Sivi Embolizan Ajanlar

1. N-biitilsiyanoakrilat (n-BCA)
N-butil siyanoakrilat yiiksek pH ortaminda polimerize olan bir stvidir®. 0,5 mm
veya daha biiyiik dallar1 embolize etmek i¢in iyi bir embolik ajandir. Kanla temas

ettiginde gerceklesen hizli polimerizasyon nedeniyle uygun bir seyreltme gereklidir®®.

2. Etil vinil alkol polimeri (EVOH)
EVOH, dimetil siilfoksit (DMSO) i¢inde ¢oziilmiis sivi bir embolik ajandir.
Kanla temas ettiginde DMSO difiize olur ve EVOH polimerize olur. Bu polimer dig
yiizeyde sertlesir birka¢ dakika icinde polimerlesir. Bu sivi embolik ajan, iyi

penetrasyon ile tiimor vaskiiler yataginin kontrollii embolizasyonunu saglayabilir6’38’39.

2.2.2.1.2.3.2.3. Kaoll

Biiyiik (>1.5mm) ¢apli hedefleri embolize etmek i¢in itilebilir ve elektrolizle
ayrilabilir Koiller kullanilabilir. Drene edici venlerin embolize olma olasiligi en
diisiiktiir. Intratiimoral santli timorler icin ideal bir embolizasyon c¢oziimiidiirler.
elektrolizle ayrilabilir koiller daha iyi kontrol saglar ve yerlestirme sirasinda
ayarlanabilir. n-BCA embolizasyonunda oldugu gibi, sarmallar timor besleyici damar
yapilarinin embolizasyonu olmaksizin tiimor yatagina giden kan akiminin proksimal
okliizyonunu saglar. Bu nedenle, kollateral gelisimini en aza indirmek i¢in cerrahi
rezeksiyon koil embolizasyonunu takip etmelidir. Trombojenisiteyi daha da iyilestirmek

i¢in gesitli stratejiler kullamlmlstlr?’g:

e Kaplamalar: trombin, jelatin ve poliiiretan.
o Lifler: tipik olarak tekli lifler veya 5-100 lif demetleri kullanilir. Uygun lifler
arasinda sentetik malzemeler Dakron, polyesterler, poliamidler ve ipek ve

pamuk gibi dogal lifler bulunur.
2.2.2.1.2.3.3. Endovaskiiler Tedavi Teknigi

Standart sekilde, uygun sterilizasyonda masa ve kasik giris yeri hazirhig

yapildiktan sonra standart diyagnostik serebral anjiografi yapilarak baglanir. Arter girisi

23



icin kontrendike durum yok ise Oncelikle sag ana femoral artere seldinger teknigi ile SF
kisa intraduser yerlestirilir. Tanisal anjiografide hastanin arkus aortasina uygun tanisal
kateterler segilir. Her iki EKA ve IKA standart olarak kateterize edilerek epistaksise yol
acabilecek patolojiler saptanmaya calisihr ™",

Embolizasyon yapilacak arter selektif olarak 5 veya 6 F uzun intraduser veya
kilavuz kateterler ile kateterize edilir. Bu kateterlerin basingli serum ile yikanmasi,
katetere bagli tromboemboli riskini dnlemek i¢in dnemlidir. Ozellikle IKA’dan ve
tercthen EKA’dan yapilacak embolizasyonlarda hastada kontrendikasyon yoksa
kilogram hesabina uygun bolus diisiik dozda intravendz heparin verilmesi de uzun
siirebilecek tedavilerde tromboemboliyi 6nlemesi agisindan hayatidir®.

Stiperselektif kateterizasyon standart projeksiyonda alinan DSA goriintiileri
yeterli olmaz ise cone-beam CT veya 3D goriintiilerden faydalanilir. Kataterizasyon igin
secilecek mikrokateter, kullanilacak embolizan materyale uygunlukta segilir. Genellikle
i¢ capt 1,7 ile 2,3 F olan mikrokateterler ve 0,014-18 hidofilik mikroteller kullanilir.
Embolizan materyalin se¢imi; embolizasyon yapilacak arterin genisligine, intrakraniyal
anastomoz varligina ve lezyona bagli olarak degiskenlik gésterir73 .

IMA’dan yapilacak embolizasyonlarda middle meningeal arter ile aksesuar
meningeal arterlerin ¢ikist olan 1. segment mutlaka mikrokateter ile gegilmelidir.
Varyasyonel olarak 2.segment ¢ikigh aksesuar meningeal arter olabilecegi de akilda
tutulmali ve embolizasyona baslamadan hemen 6nce goriintiilleme mutlaka yapilmalidir.
Sfenopalatin halka distali ile oftalmik arter arasinda olan ince anastomozlarin da
mutlaka bilinmesi ve ¢ok kiiciikk capli partikiillerden kaginilmasi gereklidir. Aksi
durumda santral retinal arter okluzyonuna bagh kalic1 korliik gelisebilir™"™ .

Bilindigi gibi anterior ve posterior etmoidal arterlerin oftalmik arterden orjin
almas1 sebebiyle bu arterlerden kaynakli patolojilerin embolizasyonu goérme kaybi
agisindan ¢ok daha risklidir® "3,

Embolizasyona bagli kraniyal sinir hasarindan kaginmak amaciyla partikiil ile
embolizasyonda 100 mikrondan biiyiik partikiillerin se¢ilmesi gereklidir. Partikiil
boyutu arttik¢a kraniyal sinir hasar1 riski azalacaktir. Proksimalden yapilan
embolizasyonlarda bu risk yok denilecek kadar azdir.

Stiperselektif kateterizasyon sirasinda olusabilecek vazospazm sebebiyle yetersiz veya

hedef dis1 embolizasyon gergeklesebilir. Bu sebeple embolizan materyal verilmeden
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mutlaka son kez goriintii alarak spazm dislanmalidir. Vazospazm durumunda
intraarteryel  gliseril trinitrat veya nimedipin gibi vazodilatator  ajanlar
kullanilmalidir®*,

Lezyon bulunmadiginda hedef damari belirlemek amaciyla hastanin burun tamponlari
ve balonu ¢ikartilarak goriintiileme yapilabilir. Ayrica embolizasyon tamamlandiktan
sonra kanama kontrolii i¢in de hasta daha masada iken tamponlar ¢ikartilmalidir. Ayrica

hastanin bazal nérolojik muayenesi de yapilarak islem sonlandiriimalidir™ ™,

2.2.2.1.2.3.4. Endovaskiiler Tedavinin Komplikasyonlari

Epistaksisin endovaskiiler tedavisinde gelisebilecek major komplikasyon
inmedir®’®™ Gerek kateter igerisinden gerekse hedef dis1 embolizasyon sebebiyle
intrakraniyal arteryel yapilarda okluzyon gelisebilir. Inme durumunda mekanik

72,73

trombektomi, Iv tromboliz gibi tedaviler uygulanmalidir Partikiile baglh

gelisebilecek inmelerde bu tedaviler genellikle faydasizdir. Bu durumlarda antikoagulan
tedavi veya hiperbarik oksijen tedavisi faydali olabilir®® ",

Gelisebilecek diger bir ciddi komplikasyon ise kraniyal sinir hasaridir®®. Bu
durumdan kagmmmak amaciyla Ozellikle partikiil embolizasyonunda 100 mikronun
altinda kullanmamak gereklidir. Glue ile yapilacak embolizasyonlarda ise ¢ok diisiik
konsantrasyonlardan kag¢inilmasi gereklidir. Kraniyal sinir hasari durumunda steroid
tedavisi baglanmalidir. Tedaviye yanit siiresi uzundur®>®7,

Ozellikle ¢ift tarafli EKA’dan yapilan embolizasyonlardan sonra doku iskemisi
goriilebilir. Miimkiin oldugunca tek tarafli embolizasyon yapilmalidir’.
Bunlarin disinda genellikle semptomatik tedavilere yanit veren agri, ates gibi mindr

komplikasyonlar da gérﬁlebilir73‘74.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma, retrospektif bir ¢alisma olup Ocak 2013 ve Ocak 2020 tarihleri
arasinda, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji boliimiinde
epistaksise yonelik yapilmis endovaskiiler tedavilerin degerlendirilmesi amaciyla
yapilmistir. Calisma 6ncesinde Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi bilimsel
arastirmalar etik kurulundan 07 Agustos 2020 tarihli ve 102 toplant1 sayili etik kurul
onay1 alinmaistir.

Calismamizda klinigimizin bu konudaki deneyimi ve islem yapilan hastalara ait
ozellikler ele alinarak endovaskiiler tedavideki basar1 oranimiz, komplikasyon gelisme
durumu, endovaskiiler tedavi edilen hastalara ait demografik veriler, uygulanan
prosediire ait veriler, hastalarin tibbi 6z gegmisleri incelendi. Hastanemiz arsivinde
bilgilerine tam olarak ulasilamayan, dosyasinda ve verilerinde calismada ele alinan
verilerde eksiklik olan hastalar ¢alisma disinda birakildi. Hastalardan ¢alisma oncesinde
yazili olarak onamlar1 alindi.

Hastalara ait demografik veriler olan cinsiyet, yas yani sira, klinik tani, eslik eden
hastalik, uygulanan tedavinin tiirii, anjiografide kullanilan kateter capi, kanamanin
neden oldugu arter, tedavide kullanilan embolizan ajan, islem basarisi, komplikasyon
gelisip gelismedigi verileri bakimindan SPSS 13.0 paket programi kullanilarak
karsilagtirildi. Caligmadaki sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistiksel verilerin
ortalama + standart sapma ve frekans (%) seklinde belirtildi. Normal dagilima uyan
parametreler icin Student’s T testi ve uymayan parametreler i¢in Mann Whitney U testi,
kategorize verilerin analizinde ki-kare testi, coklu gruplarin karsilastirilmasinda Anova

testi uygulandu. Istatistiksel analizler igin p < 0,05 degerinin istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda, epistaksis nedeniyle Cukurova Universitesi Balcali Egitim ve
Arastirma Hastanesi Radyoloji klinigimize Ocak 2014 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda
yonlendirilmis olan 12 hastaya iliskin yapilan 14 prosediir, hastane kayitlarindan
retrospektif olarak elde edilerek incelenmistir.

Calismamiz dahilindeki hastalarin %33,3’si (n=4) kadin, %66,6’li (n=8) erkek
hastalardan olusmakta idi. Hastalarin genel yas ortalamasi 56,6+17,8 yil olup, 20 ile 74
yil arasinda degisim gosterdikleri saptandi. Yas ortalamasi kadinlarda 35,5+20,4 yil,
erkeklerde 65,1+6,3 yil olarak saptandi.

Calismamiz dahilindeki tiim hastalar, ilk miidahale ve tarafimiza sevki
bakimindan Cukurova Universitesi Balcali Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim dali, Acil Servis Anabilim Dali ve Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dallar1 tarafindan degerlendirilerek, tarafimiza epistaksis nedeniyle refere edilen
hastalardan olugmustur. Tiim hastalar epistaksis nedeniyle refere edilmis olup ek ve
eslik eden semptomlar1 agisindan degerlendirildiklerinde, hastalarin %16,7’sinde (n=2)
bas agrisi, %16,7’sinde (n=2) tinnitus, %8,3’tinde (n=1) bas donmesi, %16,7’sinde
(n=2) sero-hemorajik akinti mevcutken, %66,7’sinde (n=8) epistaksis disinda ek bir
sikdyeti yoktu. Calismamizdaki hastalar ek semptomlar1 agisindan sekil-10’da
gosterilmistir (Sekil-10).
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M Bas Agrisi

B Tinnitus

W Bas DOnmesi

M Sero-Hemorajik Akinti

m Yok

Sekil 10. Hastalarin Epistaksise Eslik Eden Semptomlari

Calismamiza alinan 12 hastanin tamami epistaksis nedeniyle endovaskiiler
tedavi amaciyla yonlendirilmis olmakla birlikte, ilk yaklagim olarak yapilan tedavilerin
oncesinde %42,9’una (n=6) anterior ve posterior tampon, %14,3’iine (n=2) cerrahi
tedavi, %7,1’ine (n=1) embolizasyon, %35,7°sine (n=5) ise Oncesinde tedavi
uygulanmamustir. Toplamda iki hastaya ise tekrarlayan epistaksis nedeniyle ikinci kez
islem yapilmistir. Hastalar, merkezimize refere edilmeden once uygulanan tedaviler

bakimindan sekil-11’de gosterilmistir (Sekil-11).
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B Tampon
W Embolizasyon
m Cerrahi

H Uygulanmamis

Sekil 11. Merkezimize yonlendirilen hastalara uygulanan ilk tedavi yontemleri

Hastalara ait ilk degerlendirmede, c¢aligma dahilindeki hastalarin %16,6’iiniin
(n=2) nazal angiofibroma tanis1 oldugu, %8,3’inin (n=1) larinks karsinomu tanisi
oldugu, %8,3’inin (n=1) nazofarinks karsinomu tanist oldugu, %8,3’inin (n=1)
anevrizma riptiirii tanis1 oldugu, %8,3’inin (n=1) antikoagulan kullanimma bagl
epistaksis, %50’inin (n=6) ise idiopatik epistaksis olgularindan olustugu saptandi.
Calismamiza alinan hastalarin primer tanilarina iliskin veriler sekil-12°de gosterilmistir

(Sekil-12).
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M nazal anjiofibroma

M Larinks ca

m idiopatik epistaksis

M antikoagulan kullanimi
B Nazofarinks ca

H anevrizma riptari

Sekil 12. Calismamizdaki olgularin etiyolojik dagilimi

Caligmadaki hastalara uygulanan anjiografi ve embolizasyon iglemleri girisimsel
radyoloji departmaninda bulunan digital substraksiyon (DSA) cihazi (Siemens Autizzce,
General Electric Healthcare, USA) ile, hasta hazirligi gerceklestirildikten sonra lokal
anestezi uygulanmasi ile yapilmistir. Seldinger yontemi ile hastalarin tiimiine femoral
giris yapilarak giris yerine uygun kalinlikta kisa intraducer yerlestirildi. Sonrasinda
0,035 kilavuz tel iizerinden 5-6 F tanisal Kateterler yerlestirilerek anjiografi ile
diagnostik inceleme yapilmistir.

Embolizasyon uygulanan 14 islemin tamami basari ile sonuglanmig, herhangi bir
komplikasyon gézlenmemistir. Bu hastalardan ikisinde, tedaviyi takiben ilk 1 hafta
icinde tekrarlayan epistaksis nedeniyle ikinci kez endovaskiiler tedavi yapilmigtir. Bu
hastalardan ilki 65 yasinda erkek hasta olup, idiopatik epistaksis nedenli uygulanan ilk
endovaskiiler tedavisinde 500 mikron beadblock partikiiller ile sol IMA’ya
embolizasyon uygulanmig bir hasta olup, epistaksisin tekrarlamasi nedeniyle ikinci kez
tedaviye alinmis ve 200 mikron beadblock embolizan ile bilateral IMA’lara
embolizasyon uygulanmistir. Diger hasta ise 72 yasinda bir erkek hasta olup, idiopatik
epistaksis nedeniyle 400 mikron beadblock embolizan madde ile bilateral IMA

embolizasyonu yapilmis olup, li¢ giin sonrasinda hastaya tekrarlayan epistaksis
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nedeniyle sol IMA’ya 500 mikron beadblock embolizan madde ile endovaskiiler tedavi
uygulanmuistir.

Endovaskiiler tedavi ile embolizasyon yapilan 14 prosediirde kullanilan
embolizan maddeler agisindan bakildiginda, tedavilerin %14,3’tinde (n=2) polivinil
alkol, %78,5’sinde (n=11) embozene %7,14’linde Koil kullanildigi belirlenmistir.

Calismamiz dahilinde epistaksis nedeniyle endovaskiiler embolizasyon
uygulanan 14 islemde, embolize edilen damar yapilarin %28,6’s1 (n=4) bilateral IMA,
%21,4’i (n=1) IMA ve fasiyal arter, %14,3’i (n=2) sol IMA, %7,1’inde (n=1)
IMA’nin sfenopalatin dali, %7,1’inde (n=1) sag IKA petrdz segmenti, %7,1’i (n=1) sag
IMA, %14,3’ii (n=2) EKA, IMA olarak saptandu.

Olgu Ornekleri
Calismamiza dahil edilen olgulara yapilan girisimsel islemlere ait goriintiiler

asagida verilmistir.

Sekil 13. A-B: Epistaksis etyolojisi, nazal anjiofibrom embolizasyonu islem oncesi ve sonrasi

kitlenin vaskiiler yataginin koronal goriiniimii

31



Sekil 14. A-B: Epistaksis etyolojisi, nazal anjiofibrom embolizasyonu islem oncesi ve sonrasi

kitlenin vaskiiler yatagimin sagital goriiniimii

Sekil 15. A-B: Kontrast enjeksiyon sonrasi sol nazal kavite icerisinde izlenen displastik vaskiiler

yapilar ve embolizasyon islemi sonrasi goriintiisii
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Sekil 16. A-B: Tekrarlayan direncli epistaksis nedeniyle embolizasyon amach yapilan anjiografide
Sag IMA distal dallarinda ekstavazasyon izlenen hasta ve embolizasyon sonrasi

goriintiisii

Sekil 17. A-B: Anevrizma embolizasyon nedeniyle anjio iinitesine alinan hastada sag nazal
mukozay1 besleyen IMA ve fasiyal artede ektravazasyon izlenen hastanin koronal

goriintiisii ve embolizasyon sonrasi koronal goriintiisii



Sekil 18. A-B: Anevrizma embolizasyon nedeniyle anjio iinitesine alinan hastada sag nazal
mukozayr besleyen IMA ve fasiyal artede ektravazasyon izlenen hastammn sagital

goriintiisii ve embolizasyon sonrasi koronal goriintiisii
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Tablo 3. Hastalarin Endovaskiiler Tedavilerine Ait Ozellikler ve Sonuclar

Hasta Yas Cinsiyet | Onceki uygulanan | Primer lezyon Embolizasyon uygulanan | Embolizasyonda Tekrarlayan Tekrar kanama
No tedavi yer kullanilan malzeme | tedavi uygulandi | varlig
mi
1 57 Erkek Tampon Larinks karsinomu Sag IMA Polivinil alkol Hayir Hayir
2 74 Erkek Tampon Epistaksis IMA ait sfenopalatin Embozene Hayir Hayir
3 Erkek Tampon Nazofarinks karsinomu, Hayir Hayir
bilateral EKA anastomozlari ile
dolus gdsteren sag IKA petroz
55 segmentinde pseudoanevrizma | Sag IKA petroz segment Koil

4 33 Kadin Tampon Epistaksis iMA Embozene Hayir Hayir

5 72 Erkek Tampon Epistaksis IMA+fasiyal arter Embozene Evet Evet
6 72 Erkek Embolizasyon Epistaksis IMA+fasiyal arter Embozene Hayir Hayir
7 64 Erkek Tampon Anevrizma+epistaksis Sag IMA+fasiyal arter Embozene Hayir Hayir

8 65 Kadin Tampon Epistaksis Bilateral IMA Embozene Evet Evet
9 65 Erkek Embolizasyon Epistaksis Bilateral IMA Embozene Hayir Hayir
10 |65 Erkek Tampon Epistaksis + mesane karsinomu | Sol EKA, IMA Embozene Hay1r Hay1r
11 Erkek Tampon Epistaksis + antikoagulan ilag Embozene Hayir Hayir

66 kullanimi Sol IMA

12 20 Kadin Tampon Nazal anjiofibrom Sol IMA Embozene Hayir Hayir

13 61 Erkek Tampon Epistaksis Sol EKA, IMA distali Embozene Evet Evet
14 24 Kadin Embolizasyon Nazal anjiofibrom IMA Polivinil alkol Hayir Hayir
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5. TARTISMA

Epistaksis, giinliik klinik pratikte 6zellikle kulak burun bogaz ve acil hekimleri
tarafindan oldukca sik karsilasilan akut bir sorundur™ 2. Kisiler yaklasik %60 oraninda
tiim hayatlar1 boyunca epistaksis ile karsilasmaktadir ve bu kanama ¢ogunlukla kendini
sinirlar ya da burun kanatlarina basi, anterior tampon gibi basit tibbi miidahale ile
giderilebilir. Baz1 hastalarda direngli ve tekrarlayan epistaksis goriilebilmektedir. Bu tiir
vakalarda hizli ve uygun tedavi ile olasi hayati tehdit edici durumlarin Gnlenmesi
miimkiin olabilmektedir®>. Bu sekilde ilk tercih tedavi yontemleri ile kontrol altina
almamayan olgularda, cerrahi ve/veya endovaskiiler tedavi yontemleri gerekli
olmaktadir™® .

Ik kez 1974 yilinda Sokoloff ve arkadaslari tarafindan tekrarlayan ve direngli
epistaksis olgularinda endovaskiiler girisim ile internal maksiller arterin embolizasyonu
kullanilmaya basglanmistir. Sonrasinda anjiografinin ve endovaskiiler tedavilerin yillar
icerisinde gelismesi ile birlikte giiniimiizde endovaskiiler epistaksis tedavisi oldukca

giivenli ve etkili sekilde kullanilmaktadir® ™.

Embolizasyon yonteminin artan
kullanima ile birlikte hizli ve basarili tedavi olanagi dogmus, cerrahi arter ligasyonuna
daha yiiksek hasta konforuna sahip ve daha az risk tasiyan bir alternatif olanagi
saglamlst1r75.

Epistaksis oldukga yiiksek oranda goriilen hatta gogunlukla hastaneye basvuruya
bile gerek duyulmayan veya basit ilk miidahaleler ile birlikte kendini siirlayan bir
durum olmakla birlikte, cerrahi sonrasi, travmaya bagli kanamalar gibi durumlarda ani
ve hayati tehdit edici boyutlara ulasabilmekte, bu durum hastalarda gerekli tedavi ile
birlikte, ileri degerlendirme ve arastirmay1 da gerekli kilmaktadir**#8"®,

Literatiir incelendiginde epistaksiste ilk yaklasim tedavi olarak hastanin hava yolu
ve vital bulgular1 agisindan giivenligi saglanir. Sonrasinda en ¢ok kullanilan ydntem,
nazal pasaja adrenalintlidokain veya epinefrintlidokain pamuga emdirilerek
yerlestirilmek suretiyle kanama kontrolii saglanabilir77. Calismamiz dahilindeki
hastalarin tamami tarafimiza endovaskiiler tedavi gereksinimi i¢in yonlendirilen hastalar
olmakla birlikte, hastalara uygulanan ilk tedaviler bakimindan degerlendirildiklerinde,

hastalarin ilk yaklasim olarak yapilan tedavilerin 6ncesinde %42,9’una (n=6) anterior ve

posterior tampon, %14,3’line (n=2) cerrahi tedavi, %7,1’ine (n=1) embolizasyon
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uygulanmis, %35,7 sine (n=5) ise Oncesinde tedavi uygulanmamaistir. Literatiir verisi ile
uyumlu sekilde tarafimizca degerlendirilen hastalarda da en sik tampon ile miidahale
yapildig1 saptandi.

Epistaksis etiyolojisinde yer alan nedenler lokal ve sistemik nedenler olarak
simiflandirilmakla birlikte, lokal faktorler daha c¢ok erken yas grubu hastalarda
goriilebilen travma, yabanci cisim, inflamasyon, tiimor, anevrizma gibi nedenler,
sistemik faktorler ise daha ileri yas grubunda goriilen kronik hipertansiyon, koagiilasyon
bozukluklari, karaciger yetmezligi gibi nedenlerdir’®. Ancak yapilan pek ¢ok calismada
epistaksis olgularmin yalnizca %210-15"inde etiyolojik nedenin tespit edilebildigi,
digerlerinin ise idiopatik epistaksis olarak adlandirildig belirtilmistir’™> """,
Calismamizda da literatiirdeki verileri ile uyumlu sekilde olgularin %57,1°1 idiopatik
epistaksis olgularindan olusmaktadir. Calismamizdaki hastalarda saptanan diger
nedenler ise nazal anjiofibrom, anevrizma, larinks karsinomu olmustur.

Epistaksis genellikle 10-50 yas arasinda daha az goriilmektedir®. Pallin ve ark.
2005 yilinda yayinlanan 10 yillik verileri igeren calismasinda epistaksis olgularinin 10
yas altinda ve 50 yasin iistiindeki bireylerde pik yaptigmi belirtmislerdir®. Cocukluk
cagindaki epistaksis olgulart eriskin yas grubuna gore iki kat daha sik olup, ¢ocuk yas
grubu ele alindiginda kisilerin yaridan fazlast en az bir kes epistaksis yasarlar24’ o
Ancak cocukluk yas grubu epistaksis olgular1 genellikle tibbi miidahale gerektirmez,
genellikle 50 yas ve lizeri olgular tibbi yardim ihtiyaci duyarak saglik kurulusuna
bagvurmaktadirlar®. Cahsmamizda ise, olgularin genel yas ortalamasi 56,6+17,8 yil
olup, 20 ile 74 yil arasinda degisim gosterdikleri, medyan degerin ise 64 yil oldugu
saptand1. Yas ortalamasi kadinlarda 35,5+20,4 yil, erkeklerde 65,1+6,3 yil olarak
saptand1. Calismamizda ¢ocukluk caginda goriilen epistaksis olgularma iligkin bir olgu
bulunmamaktaydi. Literatiir verisi ile uyumlu sekilde, ¢alismamizdaki olgularin yas
ortalamasi ve ortanca degeri de 50 yas ve iizeri olgulardan olugmaktadir. 18 yas alt1
vaka bulunmamasinin ise, ¢alismamizin tek merkezli ve kisitli bir olgu grubunda
retrospektif olarak yapilan bir ¢aligma olmast ile iliskili oldugu diisiiniilm{istiir.

Ozellikle son 30 yilda anjiografi ve kateterizasyon islemlerinde gelisen teknikler,
islemin giderek yayginlagsmasint ve konservatif bazi yontemlerin yerini almasini
saglam1$t1r77. Epistaksis olgularinin en sik kaynaklandigi iki kisim anteriorda

Kisselbach pleksusu (SFA, palatin arter, superior labial ve anterior ethmoidal arter
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anastomozu), posteriorda Woodruff pleksusu (SFA’nin nazal bosluga giris yeri ile
meatus medius posterioru) olarak tanimlanmistir’. Calismamuz dahilinde epistaksis
nedeniyle endovaskiiler embolizasyon uygulanan 14 islemde, embolize edilen damar
yapilarm %28,6’s1 (n=4) bilateral IMA, %21,4’ii (n=1) IMA ve fasiyal arter, %14,3’ii
(n=2) sol IMA, %7,1’inde (n=1) IMA’nin sfenopalatin dal1, %7,1’inde (n=1) sag IKA
petrdz segmenti, %7,1°i (n=1) sag IMA, %14,3’ii (n=2) EKA, IMA olarak saptanmustir.
Bu farklilik temel olarak ¢alismamizda ele alinan hasta grubunun oldukc¢a kisith bir
grubu igermesi, c¢esitli merkezlerden klinigimize endovaskiiler tedavi amaciyla refere
edilen hastalardan olusmasi ile agiklanabilir.

Epistaksis i¢in uygulanan endovaskiiler tedavinin esas hedefi, kanama odagi
kapiller yataginin etkin penetrasyonu ile uygun boyutta cesitli embolizan ajanlar
yardimi ile embolize ederek kanamay1 sonlandirmak, tekrarlamasini engellemektirso.
Embolizan ajanlar, temel olarak sklerozan ajanlar, siv1 ajanlar, partikiil embolizanlar ve
mekanik okliizan cihazlar olarak smiflandirilabilir®’. Sklerozan ajanlarin prototipi
ethanoldiir. Endotelyal hasar ve tromboza egilim olusturmaktadirlar. S1v1 embolizanlar,
genellikle kompleks vaskiiler patolojilerde yararlidir. Partikiil embolizan ajanlar ise,
prekapiller yapilar olan arteriol ve kiiciik kapiller damarlar1 hedef alan yapilardir.
Radyoopak yapida olmadiklarindan, kontrast madde ile karisim olusturularak verilir ve
gortiniiliirliikleri artirllmaya c¢alisilir. Bu grubun prototipi de gelfoam ve polivinil
alkoldiir (PVA). Mekanik okliizan cihazlar, hizli akim olan yerlerde kullanilan, vaskiiler
yapilarin Olgiilerine gore boyutlandirilmig, radyoopak cihazlardir. Vaskiiler tikaglar,
ayrilabilir balonlar ve koiller bu kapsamda degerlendirilebilir. Koiller metal yapilari ile
okliizan, fiber yapilar: ile trombojenik egilimi artirici etki gosterirler. Mikropartikiiller,
polivinil alkol (PVA) veya akrilik polimer igerikli degisik mikron boyutlarinda olan
partikiil yapilaridir. Ozellikle tiimdr yapilarida etkin iskemi ve nekroz saglarlar81.
Calismamiz dahilinde ele alinan 12 hastaya yapilan 14 islemin %14,3’iinde (n=2)
polivinil alkol, %78,6’sinde (n=12) embozene kullanilmistir. Kullanilan partikiil ¢aplari
acisindan ise, %7,6’sinda 200 mikron, %15,6’sinda 250 mikron, %22,8’inde 400
mikron, %38’inde 500 mikron, %15,6’sinda ise 300 ve 500 mikron partikiiller birlikte
kullanilmistir. Kullanilan partikiil capi, prosediir Oncesi saptanan kanama odagini
ilgilendiren vaskiiler yapilara uygun olacak sekilde segilmistir. Epistaksis

embolizasyonu yapilan olgularda genel olarak 150-250 mikron boyutlarinda degisen
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PVA en siklikla kullanilmakla birlikte, literatiirde gerekli durumlarda daha biiylik veya
daha kiiciik boyutlu ajanlar kullanildig1 bildirilmistir™> ®. Ozellikle primerinde gesitli
tiimoral olusumlar bulunan vakalarda, farkli boylarda PVA ajanlar bir kapta
karistirilarak kullanilabilir. Bu olgularda en sik tiimorii besleyebilen internal maksiller
arterin distal dallari, faringeal asenden arter (AFA) dallari ve fasiyal arter dallari
embolize edilmektedir®. Calismamizda farkli boyutlarda PVA kullanilarak yapilan iki
embolizasyon isleminden birisi primeri larinks karsinomu tanisi ile takipli olan 57
yasinda bir erkek hasta idi. Bu hastada sag IMA embolize edilmistir. Diger hastamiz ise
24 yasinda nazal angiofibroma nedenli takip edilen kadin hasta olup IMA embolize
edilmis ve her iki hastada da komplikasyon gelismemis, tekrar epistaksis
gbzlenmemistir.

Epistaksis embolizasyonu ile ilgili literatiirdeki yayinlara bakildiginda, isleme
bagli basari oranmnin %70 - %100 arasinda degisiklik gostermekte oldugu goriiliir®*>,
Seidel ve ark. Calismasinda da 12 hastada yapilan embolizasyon tedavisinde mikrokoil
kullanima ile islem gerceklestirilmis ve basar1 oran1 %75 olarak saptanmistir. Ayrica bu
hastalarda stroke, gorme kaybi, doku nekrozu veya diger major patolojilerin geligimi
gdzlenmemistir™. Hayes ve arkadaslarinin ¢alismasinda da, n-butil siyalunorat (nBCA)
kullanilan 46 hasta ele alinmis, %89 basart oranm1 saptanmis ve komplikasyon
gozlenmemistir™.  Calismamiz ~ dahilinde  yapilan  prosediirlerin  higbirisinde
komplikasyon gozlenmemis olup, iki hastada tekrarlayan embolizasyon ihtiyaci olmasi
nedeniyle tekrarlayan tedavi gerekliligi dogmustur. Her iki prosediirde de basarili tedavi
saglanmis, tekrar epistaksis gozlenmemistir. Bu anlamda calismamiz dahilinde ele
alinan tedavilerde, ilk embolizasyonda basari oran1 %87,5 iken, tiim prosediirler ele
alindiginda basar1 oran1 %100 olarak bulunmustur. Calismamizda epistaksis i¢in yapilan
embolizasyon tedavisinin bagar1 orani literatiir verisi ile de uyumlu bulunmustur. Daha
once de bahsedildigi sekilde, epistaksis tedavisinde endovaskiiler yontemler, artan
klinik kullanimlari, cerrahi yontemlere gore az komplikasyon riski ve yiiksek islem

konforu ile, konservatif yontemlere iyi bir alternatif olusturmustur.
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6. SONUC

Calismamizda, klinigimiz biinyesinde epistaksis nedeniyle refere edilerek
endovaskiiler tedavi uygulanan hastalar, uygulanan endovaskiiler tedavinin etkinligi ve
basar1 oran1 degerlendirilmistir. Ocak 2014 ve Ocak 2020 tarihleri aras1 endovaskiiler
embolizasyon yapilan 12 hasta ve 14 islem ele alindi. Hastalarin %87,5’inde ilk islem
sonrast kiir saglanmais, iki hastada ise ikinci embolizasyon islemi sonrasi tedavi basarili
olmustur. Ayrica hicbir hastada komplikasyon gelismemistir. Bu anlamda,
calismamizda elde etti§imiz veriler 1s18inda, literatiirle de uyumlu sekilde oOzellikle
direngli ve tekrarlayan epistaksis tedavisinde endovaskiiler embolizasyonun cerrahi
yontemlerin yerini alabilecek daha diisiik riskli ve daha yiiksek basar1 oranina sahip bir

tedavi yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.
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