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OZET

Giris: Burun kanamasi acil servise onemli basvuru nedenlerinden birisidir.
Cogu burun kanamasi, burun 6n boéliimiinde bulunan kilcal bir damarin catlamasi
nedeniyle tek tarafli olur. Burun kanamalarinin biiyliik boliimii anterior burun
kanamasidir ve birgok kanama durdurucu tedavi metodu uygulanmaktadir. Bu
metodlar arasinda basi uygulamasi, nazal tampon uygulamasi, epinefrin uygulamasi,

kanama durdurucu ajanlar, koterizasyon ve ligasyon gibi yontemler yer almaktadir.

Amagc: Biz bu calisma ile acil servislere burun kanamasi nedeniyle bagvuran
hastalarda diger tedavi yontemleri ne gore traneksamik asidin tampon
uygulanmaksizin sadece piiskiirtme sonrasi dis basi uygulamasinin kanama kontrolii
saglama, 24 saat icinde tekrar kanama orarim1 azaltma ve hasta konforunu artirma

acisindan daha etkin olup olmadigini arastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kecidren
Saglik ve Uygulama Merkezi Acil Tip Klinigine 01.12.2017-01.08.2018 tarihleri
arasinda epistaksis nedeni ile bagvuran hastalara ¢alisma boyunca ii¢ farkli tedavi
protokolii uygulandi. Ilk yéntem klasik olarak normal salinin atomizer sprey ile her
iki burun deligine piiskiirtiilmesi sonrasi basi uygulamasi seklinde iken ikinci yontem
traneksamik asitin (500mg) buruna sprey seklinde piskiirtiildiikten sonra basi
uygulanmasi olarak planlandi. Ugiincii ydntem olarak da anterior tampon uygulamasi
yapildi ve birbirlerine olan iistiinliikleri karsilastirildi. Calisma boyunca elde edilen
ve c¢alisma formuna kayit edilen tiim veriler IBM SPSS 20.0 istatistik programi

kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Dahil edilme kriterlerine uyan 135 hasta ¢alismaya alindi.Klasik
bast grubundaki hastalarin 32'sinde (%71.1), traneksamik asit grubundaki hastalarin
41'inde (%91.1), anterior tampon grubundaki hastalarin 42'sinde (%93.3) tedavi
basarili bulundu. Hastalarin 24 saat igerisindeki tekrar kanama oranlarina
bakildiginda klasik basi grubundaki hastalarin 18'inde (%40), traneksamik asit
grubundaki hastalarin 4'tiinde (%13.3), merocel grubundaki hastalarin 12'sinde (26.7)

tekrar kanama saptanmadi.

viii



Sonug¢: Bizim ¢alismamizin ana bulgulart gézden gecirildiginde traneksamik
asidin sadece buruna piiskiirtme ve dis bast uygulamasinin hasta konforunu artirarak

en az merocel grubu kadar kanama durdurma agisindan etkin oldugu gortilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Acil Tip, Epistaksis, Traneksamik asit



ABSTRACT

Introduction: Epistaxis, is one of the major cause of emergency department
visits. Most of them are unilateral and originating from the capillaries present in the
anterior part of the nose. Many different treatment methods are applied to arrest
epistaxis. Among these methods; several of them such as pressure application, nasal
packing applications, epinephrine administration, agents for arrest the bleeding,

cauterization and ligation are used.

Objective: In this study, we aimed to investigate whether perform external
pressure after tranexamic acid administration through automization device without
packing, is more effective in terms of bleeding control, re-bleeding within 24 hours
and increasing patient comfort compared to other treatment methods in patients

presenting with epistaxis in emergency departments.

Material and Method: In this study, three different treatment protocols were
applied to the patients with epistaxis admitted to the Emergency Department of
Ankara Kecioren Health and Practice Center of Health Sciences University, during
the study period between 01.12.2017 - 01.08.2018. The first treatment protocol was
classically performing external pressure after administration of normal salin into the
both nostrils through automization device. The second treatment protocol was
performing external pressure after tranexamic acid (500mg) administration into the
both nostrils through automization device. The third treatment protocol was applying
anterior packing device. And treatment protocols were compared in terms of their
superiority to each other. All data, recorded in the study form and obtained during

the study period, were evaluated using the IBM SPSS 20.0 statistical program.

Results: 135 patients with epistaxis, who met the inclusion criteria, were
included in the study. The treatment was found successful in 32 (71.1%) patients in
the classical compression group, 41 (91.1%) patients in the tranexamic acid group
and 42 (93.3%) patients in the anterior packing group. In terms of re-bleeding
frequency within 24 hours; 18 (40%) patients in the classical compression group, 4
patients (13.3%) in the tranexamic acid group, and 12 (26.7) patients in the anterior

packing group had re-bleeding.



Conclusion: When the main findings of our study were reviewed, it was seen
that perfoming external pressure after administration of tranexamic acid via
automization device, increased the patient comfort and also was effective at least as

anterior packing in stop bleeding.

Key words: Emergency medicine, Epistaxis, Tranexamic acid
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1. GIRIS VE AMAC

Burun kanamasi acil servis basvurulari igerisinde yonetimi ve tedavisi yapilan
en sik kanama nedenlerindendir. Burun kanamalar1 burun i¢ini déseyen mukozanin
her hangi bir yerinden kaynaklanan kanamalardir. Kanama; yerine bagli olarak 6nden
burun deliklerinden veya burun arkasindan genizden gelebilir. Buna gore kanamalar
onden ve arkadan burun kanamalar1 seklinde siniflandirilabilir. Kanamanin sebebine
bagli olarak burun kokenli (primer) ve sistemik sebeplere bagli (sekonder) burun

kanamalar1 seklinde de siniflandirilabilir.

Burun kanamasinin etiyolojisinde bircok neden olmakla birlikte ¢ogu
kanamanin nedeni bilinmemektedir. Bilinen nedenler lokal ve sistemik nedenler
olarak gruplandirilabilir. Lokal nedenler arasinda 6zellikle travmalar 6n planda olup
alerjik rinit, nazal septal deformite, septal perforasyonlar, dijital travma,
antihistaminik ve steroid nazal spreyler, nazal yabanci cisimler, anevrizma, nazal
papillom, adenokarsinom gibi nedenler yer alir. Sistemik nedenlerden hipertansiyon,
pihtilasma bozukluklari, kanama diyatezleri, vaskiiler ve kardiyovaskiiler hastaliklar

cogunlugu olustururlar (1).

Burun kanamasi olgularinin %90°1 anterior burun kanamasi olup hemen her
zaman anterior septumda Little alani olarakta bilinen Kiesselbach alanindan
kaynaklanan kanamadir. Posterior burun kanamasi ise Woodruff pleksusu olarak
bilinen alandan kaynaklanmaktadir. Kisselbach pleksusu; sfenopalatin arter, major
palatin arter, siiperior labial ve anterior etmoid arterin anastomozu ile olusan, burun
septumun 6n tarafinda, kolumelladan 1 cm kadar geride ve 1-1.5 cm*’lik bir alandir.
Woodruff pleksusu sfenopalatin arterin burun bosluguna girdigi yerde ve orta meatus
arka ucu komsulugunda lokalizedir. Internal maksiler arter dallar1 arasindaki
anastomozlarla olusur (posterior nazal arter, sfenopalatin arter, asendan farengeal
arter). Yaslhlarda ve bazi sistemik hastaliklarda kanama en ¢ok bu noktadan

olmaktadir. Anterior burun kanamasi tedavisi posteriora gore daha kolaydir (2,3).

Cogu burun kanamasi, burun 6n boliimiinde bulunan kilcal bir damarin

catlamasi nedeniyle tek tarafli olur. Kanamalarin ¢ogunlugunu bu tip kanamalar



olusturur. Siklikla kuru iklimlerde veya kig aylarinda kuru ve sicak oda havasi
nedeniyle burun i¢ini kaplayan mukozanin kurumasi sonucunda olusan
kabuklanmalar ile olur. Bu bolgedeki damarlar olduk¢a ince ve yiizeyde
olduklarindan burun stimkiiriilmesi, ¢ocuklarda burun ile oynama ve hatta ufak
dokunusla dahi kanayabilir. Bu tip kanamalar genellikle tek tarafli bazen iki tarafli da
olabilir. Bu tip kanamalarda kanamanin kontrolii kolaydir, kendiliginden bile
durabilir. Arka burun kanamalar, siklikla orta ve ileri yaslarda ve ozellikle
hipertansiyon hastalig1 olanlarda veya burun ve yiiz yaralanmalarinda goriiliir.
Burnun arka iist bolgelerinden de kanama olur ve siddeti burun 6n kanamalarina gore
daha fazladir ve siklikla geniz ve burundan ayni anda kan gelir. Kanamanin kontrolii

zordur, hastaneyi yatigi ve ekstra tedbirleri gerektirir (2,3).

Kanama derecesine gore klinik degisebileceginden hastalarda oncelikle genel
durum, hava yolu agikligiyla birlikte kan basinci ve nabiz gibi hemodinamik durum
degerlendirilmelidir (3). Burun kanamasini durdurmak i¢in ¢esitli yontemler vardir.
Bu yontemleri cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler seklinde ikiye ayrilabilir.
Anterior epistaksisin bir ¢ok epizodunda burna direkt basing uygulanabilir. Burun
bas ve orta parmaklarla isaret parmaklari arasina alinmasiyla elastik bolgeye
kompresyon uygulanir. Basing devamli olarak 10-15dk. siirdiiriilmelidir. Parmak
birakilinca kanama durmamissa devamli kanama sonucu pihti formasyonu
olusmamustir,bu tiir vakalarda vasokonstriiktor ajanlar, hemostatik ajanlar, nazal
tampon ve koterizasyon uygulanabilir. Embolizasyon, kriyocerrahi, septoplasti veya
arter baglanmasi gibi yoOntemlerle kanamayir durdurmak ise cerrahi girisimler

arasinda yer alir.

Traneksamik asit (TXA) major travmalarda ve cerrahi girisimlerde hemostazi
arttirmak amaciyla kullanilan bir anti-fibrinolitiktir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda
epistaksis tedavisinde lokal uygulanmasiyla ilgili smirli sayida ¢alisma

bulunmaktadir.

Traneksamik asit; lizin amino asidinin sentetik analogudur, plazminojen
aktivasyonunun kompetitif, yiiksek dozlarda da plazminin nonkompetitif bir
inhibitoriidiir. Plazminojen ve plazmine lizin reseptorleri lizerinden baglanarak

antifibrinolitik etki gosterir. Bu etkisiyle plazminin fibrine baglanmasini engeller ve



fibrin matriksinin yapisini korur. Etkisi aminokaproik aside benzer olmakla birlikte,
10 kez daha aktiftir.

Biz yaptigimiz ¢alismada; acil servisimize spontan epistaksisle bagvuran
hastalarda klasik basi uygulamasi, nazal tampon uygulamasi ile traneksamik asitin
lokal uygulanmasin1 igeren gruplarda tedavi protokollerinin birbirine karsi

istlinliiglinii ve tekrar kanama sikligini kiyaslamay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim ve Epidemiyoloji
2.1. Tanim

Burun kanamasi acil serviste yonetimi ve tedavisi yapilan en sik kanama
nedenlerinden biridir. Burun kanamasi bir hastalik degil semptomdur. Burun
mukozasi hasar1 sonucunda olusan damar patolojisi veya pihtilasma bozukluklari
nedeniyle, burun boslugunda meydana gelen kanamalara burun kanamasi veya
epistaksis denir (4). Bu boliimde burun embriyolojisi, anatomisi, fizyolojisi, burun
kanamasi nedenleri, tedavisi, komplikasyonlari ve yeni tedavi yaklasimlari hakkinda

kisaca bilgi verilecektir.
2.1.1. Burun Anatomisi

Burun solunum ve koku organidir. Kemik ve kikirdaktan yapilmig olup tizeri

kas ve deri ile ortiiliidiir. Iki kisimda incelenir:
- Nasus eksternus (dis burun )
- Cavitas nasi (burun boslugu)
2.1.1.1.Nasus Eksternus (D1s Burun)

Uggen piramit seklinde olan burun; tabanmi burun delikleri, tepesini burun
kokii, arka yiizlinti alt konkalarin onilinden gegen diizlem ve yan yiizlerini de burun
kanatlar1 olusturur (5,6). Iki adet nazal kemik, maksillanin frontal progesi, frontal
kemigin maksiller progesi ve tabanda bulunan maksillanin spina nasalis anterioru
birleserek kemik catiy1 olugturur. Bu kemik yapilarin disariya agilan kismina apertura
piriformis denir. Piramidin simetrik olan yan yiizleri 6nde birleserek dorsum nasi
(burun sirt1)' yi yapar. Burun sirtinin yukarida alin ile devam eden kismina radiks
nasi (burun kokii) denir. Serbest olarak sonlanan on-alt ucuna ise apeks nasi ismi
verilir. Piramidin asagiya bakan yliziinde nares (burun delikleri) bulunur. Yan
yiizlerin burun deliklerini ¢evreleyen c¢ikintili alt kisimlarina alae nasi (burun

kanatlar1) denir. Burun delikleri ortada, pars mobilis septi nasi ile birbirinden ayrilir



(6). Nasus eksternusun derisi ince olup gevsek olarak kemige tutunur. Buna karsilik
kikirdaklarin iizerini 6rten deri ise kalin ve perikondriuma sikica yapisiktir. Deride

cok sayida yag bezleri bulunur. Derinin altinda mimik kaslarindan m. nasalis, m.

procesus ve m. depresor septi yer alir.

Sekil 1. Nazal yapinin 6nden goriiniimii (Insan Anatomisi Atlasi, Frank H.

Netter, M.D.).

Sekil 2. Nazal yapinin yandan goriiniimii (Insan Anatomisi Atlasi, Frank H.

Netter, M.D.).




2.1.1.1.3. D1s burun vaskiiler yapisi

Eksternal karotis arter (EKA) ve internal karotis arterin (IKA) dallarindan
olusur (Sekil 4). EKA’nin a. fasiyalis dali, a. labialis siiperior dalin1 verdikten sonra a.
angularis olarak adladirilir. A. angularis lateral nazal dallar1 ile burun yanlar1 ve
dorsumu besler. IKA’nin dali olan a. oftalmika ise a. dorsalis nasi u¢ dali ile burnu
besler. Venleri; v. fasiyalis araciligi ile v. jugularis internaya baglanir (7).Lenfatik

drenaj1 ise submandibuler lenf nodlarina dokiiliir.

Sekil 3. Bas ve yiiziin eksternal vaskiiler yapisi (Insan Anatomisi Atlasi,

Frank H. Netter, M.D.).
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2.1.1.1.4. Burun sinirleri:

Deri duyusunu alan sinirler n. infratrochlearis (n. nasociliaris’in dali), r.
nasalis eksternus (n. ethmoidalis anterior’un dali), n. infraorbitalis (n. maksillaris’in

dal1)’ dir. Burun kaslarini innerve eden sinir fasiyal sinirdir.
2.1.1.2. Cavitas Nasi (Burun Boslugu)

Burun boslugu septum nasi ile iki kisima ayrilir. Burun boslugu 6nde burun
delikleri ile disartya, arkada choanae ile nazofarinkse agilir. Choanaenin smirlarini,
medialde vomer, lateralde proccessus pterygoideusunun lamina medialisi, altta
palatin kemigin lamina horizontalisinin arka kenari, listte ise sfenoid kemik yapar.

Her bir burun boslugunun dort duvari vardir.
2.1.1.2.1. Cavitas Nasi (Burun Boslugu) Sinirlar

1- Ust duvar (tavan): Onden arkaya dogru nazal kemik, frontal kemik,
ethmoid kemigin lamina cribrosas1 ve sfenoid kemigin korpusu yapar. Bu kemik

yapilarin 6n kisminda burun kikirdaklari yer alir.

2- Alt duvar (taban): Maksillanin processus palatinusu ile palatin kemigin
lamina horizontalisi olusturur. Alt duvara ayn1 zamanda palatum durum (palatum
osseum, sert damak) denir. Palatum durum, cavitas nasi ile cavitas oris propriay1
birbirinden ayirir. Tabanin 6n ucunun 2 cm. arkasinda hafif bir ¢okiintii goriiliir.

Buraya ductus incisivus agilir.

3- i¢ duvar: Nazal septum yapar. Nazal septum ethmoid kemigin lamina

perpendikularisi, vomer ve septal kartilajdan olusur.

4- D1s duvar: Onden arkaya dogru, maksillanin processus frontalisi, lakrimal
kemik, ethmoid kemige ait concha nasi superior ve media ile daha asagida concha
nasi inferior, palatin kemigin lamina perpendicularisi ve processus pterygoideusun

lamina medialisinden olusur.

Cavitas nasinin dis duvarinda yer alan concha nasalis superior, concha nasalis

media ve concha nasalis inferior ile burun dis duvar arasindaki agikliga meatus nasi



superior, meatus nasi medius ve meatus nasi inferior denir. Bu agikliklara paranazal

sintisler agilir.

Concha nasalis superiorun arka iist tarafindaki ¢ukurluga recessus
sphenoethmoidalis denir. Bazen concha nasalis superiorun iizerinde concha nasalis
suprema da bulunabilir. Concha nasalis media kaldirildiginda dis duvarda yuvarlak
bir kabarint1 goriiliir. Bu kabaritiya bulla ethmoidalis denir. Bulla ethmoidalisin alt
kisminda 6nden arkaya dogru uzanan ve ethmoid kemige ait olan ¢ikintiya processus
uncinatus adi1 verilir. Processus uncinatus ile bulla ethmoidalis arasindaki agikliga
hiatus semilunaris denir. Hiatus semilunaris yukariya ve 6ne dogru infundibulum
ethmoidale ad1 verilen egri bir kanal ile devam eder. Bazen bu kanal ile frontal siniis

arasinda duktus nasofrontalis bulunur (6).

Sekil 4. Nazal septum (Cingi, 1995).
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Sekil 5. Burun iskeleti (Cingi, 1995)
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2.1.1.2.1. Cavitas nasi vaskiiler yapisi

Burun i¢ kisminin kanlanmasi IKA ve EKA ile saglanmaktadir. IKA’> nin
oftalmik dalindan ayrilan anterior ve posterior etmoid arterler regio olfaktorya’nin
bir boliimii ve septumun On-iist kismim1 kanlandirir. Sfenopalatin arter eksternal
karotid arterden ¢ikip lateral posterior nazal arter ve septal posterior nazal arter
dallarin1 verir. Septal posterior nazal arter septumu besleyen dallar verir. Lateral
posterior nazal arter ise orta ve alt konkay1 besleyen dallar verir. Eksternal karotid
arterden ¢ikan internal maksiller arter, dessendan palatin arter dalin1 verir. Bu arter
de burun i¢inin alt kismmi ve yumusak damagi kanlandirir. Fasiyal arterden ayrilan

stiperior labiyal arter septal dal verir. Bu dal septum ve vestibuliimii kanlandirir (8).

Anterior etmoid arterin dallari, sfenopalatin arterin septal dali, dessendan
palatin arterin terminal dali, major palatin arter ve siiperior labiyal arterin septal dali,
septumun 6n kisminda anastomoz yaparak Kisselbach bolgesini (Little bolgesi)

olustururlar. Burun kanamalarinin en sik gozlendigi alan bu bolgedir (8-11).

Sekil 6. Burunun mukoza ve lateral duvar kanlanmasi ( Surgical Anatomy of

the Head and Neck. Lippincott Williams&Wilkins, 2001°den alinmaistir).
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2.1.2. Burun Fizyolojisi

Burnun baglica fonksiyonlari,

1- Solunum fonksiyonu

2- Havanin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi
3- Mukosiliyer fonksiyon

4- Ses rezonansina katkisi

5- Koku alma

2.1.2.1. Solunum Fonksiyonu

Solunum sisteminin baslangic organidir. Solunan havanin alt solunum
yollarina iletilmesini saglar. Buruna giren hava 3 bolgeden alt solunum yollarina
iletilir. Havanin biiyiik cogunlugu orta meatustan gecerken az bir kismi ise alt meatus
ve olfaktor bolgeden gegerek alt solunum yollarina iletilir (12). Normal solunum
sirasinda hava en cok orta konka bolgesinden gecer. Hava akimi inspirasyon,
ekspirasyon, egzersiz ve istirahat halinde farkliliklar gostermektedir. Nazal hava
akiminda nazal valv bdlgesi en 6nemli bolgedir ¢linkii nazal pasajin en dar bolgesi
olup direncin en fazla oldugu kisimdir. Alt konkada daha fazla bulunan kan
damarlar1 sayesinde nazal hava akimi ve nazal rezistans kontrol alinda tutulur.
Sempatik aktivasyonda bu damarlarda vazokonstriksiyon ve bunun sonucunda
dekonjesyon olusurken, parasempatik aktivasyonda vendz dilatasyon ve buna bagh
konjesyon olusur. Parasempatik aktivasyon ayni zamanda glandiiler sekresyona
neden olmaktadir. Normalde burundaki kan damarlar1 sempatik etki altindadir (13,

14).
2.1.2.2. Havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

Burun, solunan havayzi 1sitir, nemlendirir ve siizer. Burun mukozasi damardan
oldukga zengindir. Ozellikle alt konkalardaki pleksuslar solunan havay 1sitir. Burun

-5 1ile +55 derece arasindaki havayr farinkse kadar 31-37°C’ye c¢evirebilme
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yetenegine sahiptir. Ayrica serdz bezlerin sekresyonu, ekspirasyon havasindaki buhar
ve gozyasi kanalindan gelen sekresyon sayesinde solunum havast %100’ e yakin

nemlendirilir (13).
2.1.2.3. Mukosiliyer Fonksiyon

Biiyiik partikiillerin tutulmasini nazal valv ve killar saglarken kiiciik
partikiillerin gecisinin engellenmesini mukus tabaka saglar. Burun yiizeyinde
bulunan mukus tabaka koruma islevinin major sorumlusudur. Mukus hemen hemen
tim nazal mukozayr kaplar. Mukusun yapisinda su, iyonlar, enzimler ve
immiinglobiilinler bulunmaktadir. Mukus tabaka, yapisinda immiinglobiilin
icerdiginden dolayr enfeksiyonlarin engellenmesinde biiyilkk rol oynar. Miik6z
Ortiiniin list tabakas1 koyu ve elastik kivamli olup silyumlarin iist kisminda yerlesim
gosterir. Ayrica jel tabakasi olarak adlandirilip buruna giren parcalar1 tutarak
solunum sistemini korur. Alttaki tabaka ise ser6z ve az kivamli bir tabakadir. Bu
tabaka, sol tabakasi olarak adlandirilip silyumlarin i¢inde hareket edebildigi boliimii
olusturur. Miikéz Ortii silya hareketi ile nazofarenkse taginir oradan da mideye
gonderilir (14).

2.1.2.4. Ses Rezonansima Katkisi

Burun, sesleri ¢ikarma islevinde sekonder olarak gorev yapar. Konusma

b

sirasinda burun sesin tinis1 tizerine etkilidir, ‘m’, ‘n’ ve ‘ng’ gibi rezonanslarin
olusumunda hava nazal pasajdan ge¢mektedir. Hiponazal ses adenoid vejetasyon,
burun tiimdrleri gibi nazal pasajdan hava gecisini engelleyen durumlarda ortaya cikar.
Hipernazal ses ise asir1 havanin nazal kaviteye gectigi goriilen velofaringeal

yetmezlik gibi durumlarda goriiliir.
2.1.2.5. Koku Alma

Burun koku almada rol oynayan organdir. Koku bolgesi burnun sadece 1/3
ist bolgesini isgal eder. Burnun iist kismindaki bipolar hiicrelerin uyarilmasi sonucu
olfaktor sinir yoluyla koku duyusu gergeklestirilir. Olfaktor hiicreler kuruluga hassas

oldugundan, nemlilik oran1 koku alma mekanizmasina da etkilidir Koku alamama
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haline anosmi, kokularin asir1 hissedilmesine hiperosmi, koku duyusunun azalmasina

hiposmi, mevcut kokuyu yanlis algilamaya ise parosmi denir.
2.2. BURUN KANAMASI

Burun kanamasi en sik acil servise basvurulan kanama nedenlerinden biridir
hastalik degil bir semptomdur. Burun mukozasi hasar1 sonucunda olusan damar
patolojisi veya pihtilasma bozukluklari nedeniyle burun boslugunda meydana gelen
kanamalara burun kanamasi veya epistaksis denir (4). Hastalarin ¢ogunda epistaksis
epizotlar1 hafif olup kendiliginden durmakta veya basit miidahale ile kolaylikla
tedavi edilebilmektedir (15). Tedavi, oncelikle kanamanin durdurulmasina yonelik
olmali ve daha sonra kanamaya neden olan patolojinin bulunup tedavi edilmesine

calisilmalidir (15, 16).
2.2.1. Epidemiyoloji

Cogu burun kanamasi kendiliginden veya kisinin kendi yaptig1 basit
miidahalelerle sonlandigindan sikligi tam olarak bilinmemekte. Bununla birlikte
popiilasyonun %7-60’1nda goriildiigii ve hastalarin ancak %6’sinin hekime miiracaat
ettigi rapor edilmistir. Ayrica erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriilmekte
(17,18). Siklig1 yasa gore degismektedir. 10 yas altinda ve 35 yas iistiinde daha sik
gorilmektedir (19). Burun kanamasi c¢ocuklarda erigkinlerden 2 kat daha fazla
goriiliir. 0-5 yas arasindaki ¢ocuklarin %30’u, 6-10 yas arasindakilerin %56’s1 ve 11-
15 yas arasindakilerin %64’1 hayatlarinda en az bir defa epistaksis atagi ge¢irmistir
(20,21). Anterior epistaksis daha ¢ok ¢ocuklarda ve genglerde izlenirken, posterior
epistaksis aterosklerozu veya hipertansiyonu olan yash kisilerde daha sik

goriilmektedir (4).
2.2.2. Etiyoloji

Burun kanamasi etiyolojisinde bilinen nedenler yerel ve sistemik olarak
ayrilirlar ve bu nedenler vakalarin %10’unu olusturur. Geri kalanlar ise idiyopatik
nedenler olarak adlandirilir (22). ilk defa gelisen hafif epistaksisli bir olguda, ykii
ve fizik muayene normal ise, genis arastirma ve incelemeye ihtiya¢ yoktur. Fakat

siddetli ve tekrarlayan epistaksis Oykiisii olan bir hastada, etiyolojik nedeni saptamak
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icin ileri aragtirma yapmaya ihtiya¢ vardir. Etiyolojide bilinen nedenler lokal ve

sistemik olmak {izere iki grup altinda toplanabilir (Tablo 1,2).

Tablol. Burun kanamasinin lokal nedenleri

Travma

* Dijital travma

* Maksillofasiyal travma
* Cerrahi girisimler

* Tibbi uygulamalar

» Iyatrojenik

Yabanci cisimler

Mlaclar ve keyif verici maddeler

* Nazal spreyler

» Kokain, eroin

Yapisal bozukluklar

* Septal deviasyon

* Septal perforasyon

Enflamatuvar olaylar

* Enfeksiyonlar

* Alerjik rinit

* Graniilomatdz hastaliklar

* Tiiberkiiloz, sifiliz, sarkoidoz

* Wegener graniilomatozu

Tiimorler

* Benign tiimorler
* Anjiofibrom, anjiom, nazal polip, papillom, ensefalosel/meningosel
* Malign tiimdrler

* Epidermoid karsinom, adenokarsinom, olfaktor ndroblastom
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Tablo2. Burun Kanamasi Sistemik Nedenleri

Koagiilasyon bozukluklari

» Konjenital ve kazanilmis bozukluklar
* Antikoagiilan ilaglar

* Vitamin eksikligi ( A,D,C,E veya K)
» Karaciger hastaligi

» Bobrek hastaligi

* Alkol alim1

* Beslenme bozuklugu

Kardiyovaskiiler Hastahklar

* Herediter hemorajik telanjektazi
* Anevrizmalar

* Vendz basinci artiran hastaliklar
* Kalp yetmezligi

* Mitral stenozu

* Aort koarktasyonu

* Hipertansiyon

Hormonal nedenler

Cevresel etkenler

* [s1, nem, basing

2.2.2.1. Lokal Nedenler
2.2.2.1.1. Travmalar

Burun kurcalama veya karistirma yolu ile burundaki Little alam1 olarak
bilinen Kisselbach bolgesindeki mukozay1 zedeleyerek burun kanamasina neden
olmaktadirlar. Ozellikle ¢ocuklarda ve psikiyatrik hastaligi olanlarda bu durum daha
stk goriilmekte (15,20). Siddetli bir 6ksiiriik, hapsirma, kuvvetli burun silme veya
benzeri travmalar kanamaya neden olabilmektedir. Travma direkt veya dolayh
olarak; kirik kemik pargasinin mukozay1 zedelemesi ile kanamaya neden olmaktadir.

Ozellikle motorlu ara¢ kazalarinda travmatik burun kanamasi sik goriilmektedir.
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Ciddi maksilofasiyal travmalar disinda sadece nazal fraktiiriin eslik ettigi burun
kanamasi genellikle anterior kanamadir ve kolaylikla tedavi edilebilir (23,24). Fakat
agir kraniyofasiyal travmalar sonucunda siddetli ve persistan burun kanamalarinin
yaninda beyin omurilik sivisi rinoresi de eslik edebilmektedir (25). Agir kafa
travmasindan haftalar sonra IKA’de psddopanevrizma ve sfenoid siniis gibi
paranazal siniislerdeki riiptiir nedeniyle agir ve yasami tehdit eden kanamalar ortaya
cikabilir (26, 27). Septoplasti, septorinoplasti, konka ameliyatlari, endoskopik siniis
cerrahisi gibi ameliyatlar sirasinda ve ameliyat sonrasi burun kanamasi goriilmesi
nadir degildir. Burun cerrahisinde siklikla mukozal insizyonlara bagli kanama olur.
Endoskopik siniis cerrahisinde ameliyat sirasinda gelisebilen kanama septum ve
konka operasyonlarina gore daha ciddi olabilir (28). Ayrica nazogastrik sonda
takilmas1 ve nazotrakeal entiibasyon gibi iyatrojenik girisimler sonrasinda da
epistaksis olusabilir. Burun yoluyla oksijen verilmesi ve uyku apnesi i¢in pozitif

basingli havayolu tedavisinin de epistaksise neden olabilecegi bildirilmistir (4).
2.2.2.1.2. Yabanci Cisimler

Burundaki yabanci cisimler, mukozal laserasyon, iritasyon, inflamasyon ve
graniilasyon dokusu ile kanamaya yol agar (29). Ozellikle ¢ocukluk caginda ve
mental retarde kisilerde sik izlenir (30, 31).

2.2.2.1.3. ilaclar

Kronik ila¢ kullanimi veya allerjik mukoza degisikliklerine bagli gelisen
inflamasyon, mukuslu ve kanli bir akintiya yol agar ve bazen de akut epistaksis
olusturur. Ozellikle nazal dekonjestanlar ve steroidli spreyler burun mukozasinda
kuruma ve kanamaya neden olabilirler (4,20). Bu hastalarda epistaksis genellikle
siddetli degildir ve sprey kullaniminin birakilmas: ile kanama durur. Uzun siire

kokain kullanimi1 mukozada irritasyon ve kanamaya sebep olur (24, 32).
2.2.2.1.4. Yapisal Nedenler

Septal deviyasyon, burunda tiirbiilan hava akimina neden olarak mukozada
kuruluk meydana getirerek epistaksise yol agar (16,24,32). Septal perforasyonlar her

iki nazal kavite arasinda direkt bir baglanti olusturmakta ve burunda kabuklanma,
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burun kanamasi, burundan 1slik sesi gelmesi, koku almada bozukluk ve burundan
rahat nefes alamama gibi semptomlarla yol agmaktadir (33). Septal perforasyonlar da
tirbiilan hava akimi olusturarak ve kabuklanmaya neden olarak epistaksise yol
acarlar (4,32). Perforasyon kenarindaki kabuklanmalar zorlanarak kaldirildiginda

burun kanamalarina neden olurlar (34).
2.2.2.1.5. Enflamasyon

Burun kanamasinin enflamatuvar bir hastaligin sonucu olarak ortaya ¢ikmasi
sik rastlanan bir durum olup bu hastalarin %50’ sinde burun akintisi, %63’ iinde
burun tikaniklig1 ve %22’ sinde hapsirma sikayetlerinin eslik ettigi tespit edilmistir
(35). USYE, rinosiniizit ve alerjik rinit gibi hastaliklar mukozada hasar meydana
getirerek epistaksise neden olurlar (29). Allerjik rinitin burun mukozasinda ve
hemostaz mekanizmasinda meydana getirdigi hasarlanma ve bozukluk nedeniyle

epistaksis olusumunu kolaylastirdigi bildirilmistir (36).

Burun kanamasina eslik eden piiriilan akintiyla birlikte yaygin kabuklanma ve
graniiler mukoza goriildiiglinde sifiliz, tiiberkiiloz, sarkoidoz, rinoskleroma, sistemik
lupus eritematoz, poliarteritis nodoza ve Wegener graniillomatozu gibi birgok

graniilomatdz hastalik akilda tutulmalidir (4,29).
2.2.2.1.6. Tiimorler

Paranazal ve burun tiimorlerinde burun tikanikli§i, burun akintisi, burun
kanamasi, burunda kitle gibi nazal semptomlar hastalarin %50’ sinde gozlenir. Ust
cene dislerinde hassasiyet, agri, trismus, damakta dolgunluk, iilserasyon, orbitanin
yukart dogru itilmesi, tek tarafli gbzyasinda artma, ¢ift gérme, ekzoftalmus diger
semptomlardir. Ileri evre hastalikta sinonazal kanserlerde yiizde asimetri, agiz
boslugunda gozle goriilebilir veya palpe edilebilir tiimoral kitle ve anterior
rinoskopide burun boslugunda kitle gozlenmesi tipik bulgulardandir (37). Jivenil
nazofarengeal anjiyofibrom basta olmak {iizere papillom, polip, meningosel ve
ensefalosel gibi baz1 bag boyun tiimorleri, adelosan ve ¢ocuklarda burun kanamasi ile

birlikte diger bulgularla ortaya ¢ikabilir (23). Tekrarlayan epistaksislerde baska bir
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neden bulunamadiginda bilgisayarli tomografi ve fiberoptik endoskop tiimor

arastirtlmasinda kullanilmalidir (7).
2.2.2.2.Sistemik Nedenler
2.2.2.2.1. Koagiilasyon Bozukluklari

Primer ve sekonder hemostaz bozuklugu olusturan her tiirlii kanama diatezi
burun kanamasina yol agabilir. Bu duruma yol acan nedenler arasinda kazanilmis ve
dogumsal pihtilasma bozukluklari, trombositopeniler, trombosit fonksiyon
bozukluklari, vaskiiler patolojiler, ilaclar, sistemik hastaliklar, hematolojik
malignensiler gibi birgok hastalik yer alir (38,39). Mindr bir travmadan sonra ciltte
morarma veya kiiclik cerrahi girisim, dis ¢ekimi ve mindr kesi sonrast uzun siiren

kanamalardan sonra kanama bozukluklarindan stiphelenilmelidir (24).

Trombositopeni, trombosit sayisinin 150.000/mm3’den az olmasi olarak
tanimlanir. Trombosit sayist 10.000-20.000/mm3 arasinda oldugunda spontan
kanamalar goriiliirken, 10.000/mm3’ den az oldugunda siddetli kanamalar meydana
gelir. Trombositlerin azalmis liretimine, hizlanmis trombosit yikimina, trombosit
dagilimindaki bozukluklara ve ilaglara bagli olarak trombositopeni meydana gelebilir
(40). Von Willebrand hastaligi ( vWh), von Willebrand faktoriiniin (vW{) eksikligi
veya fonksiyon bozukluklarina bagli, otozomal gegisli bir kalitsal kanama diyatezidir.
vWT{, plateletlerin endotel alti dokuya adezyonununu ve trombus olusturmasini
saglayan, ayrica faktdr VIII i¢in tagiyict gorevi yapan bir proteindir. vWh da yara
yerinde trombus olusamadigindan, deride ve mukozal yiizeylerde minor travmalarla
kanamalar olur. (41,42). Bu hastaliktaki epistaksisler sik tekrarlar ve lokal
yontemlerle kolay kontrol altina alinamaz (24). Kalitimsal pihtilagma faktor
eksiklikleri iginde en sik goriilenler faktor VIII ve IX olup genel populasyonda
yaklasik olarak her ikisi de 1/10000 ile 1/50000 oraninda bildirilmektedir. Hemofili
A faktor VIII deki defekt nedeniyle olusurken, Hemofili B Faktor IX eksikligine

bagli olusur. Bu iki hastalik parsiyel tromboplastin zamaninda uzamaya yol agar (43).

Non Steroid Antienflamatuvar Ilaglar (NSAII), antikoagulanlar ve

dipiridamol pihtilagma mekanizmasini etkileyerek epistaksise neden olan ilaglardir
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(4,20). Bu ilaglar aragidonik asit metabolizmasindaki siklooksijenaz yolunu inhibe
ederek ve trombosit fonksiyonunu etkileyerek kanama diyatezine yol agarlar (44).
Kronik hastaliklar, ila¢ kullanimi ve yetersiz diyet sonucu beliren K vitamini
eksikligi epistaksise neden olabilir (29). Karaciger; koagiilasyonda rol oynayan
bir¢ok faktoriin ve fibrinolitik aktivitede rol olan proteinlerin sentezlendigi ve ayrica
da trombopoeitinin, liretildigi bir organdir. Karacigerin yap1 ve fonksiyonlarini bozan
hastaliklar, primer ve sekonder hemostazi etkileyebilir. Karaciger hastaliklarinda
koagiilasyon bozukluklarinin en biiyiik nedeni, sentezlenen hemostatik proteinlerin
plazma diizeylerinde azalma olmasidir (45). Hemodiyalize giden kronik bdbrek
hastaliklarinda yiiksek prostasiklin seviyesi ve diisiik molekiil agirlikli heparin
kullanilmast nedeniyle epistaksis goriilebilir. Asir1 alkol kullanimi epistaksis olugma
riskini arttirir. McGarry ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada; asir1 alkol tiiketenlerde
kontrol grubuna gore daha fazla burun kanamasi goériilmiistiir (29). Bu bulgular
alkoliin kanama zamanini uzatma ve trombosit agregasyonunu azaltma etkisine

baglanmustir (46).
2.2.2.2.2. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Osler Weber Rendu Sendromu (herediter hemorajik telanjektazi), deri ve
mukozalarda vaskiiler telanjektazilerin bulunusu ile karakterize, otozomal dominant
karakterli bir hastaliktir. Histopatolojisinde, siiperfisiyel yerlesimli, ince duvarl
vaskiiler yapilar izlenir. Tekrarlayan burun kanamalari, mukokutandz telanjiektaziler
ve i¢ organlarda arteriyovendz malformasyonlarla (AVM) seyreden otozomal
dominant kalitilan bir damar displazisidir (47). Hastaligin goriilme sikligi ilk
tanimlandigi yillarda nadir olarak belirtilse de son zamanlarda 1/5000-1/10000
sikliginda oldugu bildirilmektedir (47,48). Pihtilasma faktorleri seviyesi, trombosit
sayist ve fonksiyonlari normaldir (32). Bu hastalarda spontan burun kanamasi sik

gorilmektedir.

Kafa travmasi Oykiisii olan ve travmadan haftalar sonra gelisen burun
kanamalarinda internal karotis arterin intrakaverndz anevrizmalar akla gelmelidir
(29). AVM’lar her hangi bir klinik belirti vermeden sfenoid siniis igerisine dogru
bliyliyebilecekleri gibi géorme kaybi ve komsu kraniyal sinirlerde disfonksiyon

sonucu norolojik defisitlere de neden olabilirler. Travma 6ykiisii bulunan olgularda
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orbita kirigi, tek tarafli korliik ve siddetli burun kanamasindan olusan tablo bir arada

goriilebilir (49). Travmaya bagli olmayan AVM’larda burun kanamasi nadirdir (29).

Mitral stenoz, aort koarktasyonu ve kalp yetmezligi gibi hastaliklar vendz
basinci arttirip mukozal konjesyonu arttirarak epistaksis olusumuna zemin hazirlarlar.
Literatlirde hipertansiyonla burun kanamasi arasinda anlamli iligki kuran ¢aligmalar
mevcuttur (50). Ancak anterior burun kanamasi i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak
kabul edilmemektedir (51). Burun kanamasi bazen hipertansiyonlu hastalarda ilk
semptom olabilmektedir. Bir calismada, hipertansif atak ile acil servise gelen
hastalarin %17’sinde ilk semptomun burun kanamasi oldugunu bildirmislerdir (52).
Herkner ve ark’ nin yaptig1 bir calismada 213 epistaksisli hasta grubu ile kontrol
grubunu karsilastirilmasinda, epistaksisli hasta grubunda kan basinci belirgin olarak
yiiksek bulunmustur. Epistaksisli 33 hastada kan basinci yiiksek bulunmus ve

bunlarin 9 tanesinin ise hipertansif olduklarini bilmedikleri saptanmistir (53).
2.2.2.2.3. Hormonal Nedenler

Hamilelerde de kan hacmindeki artmaya bagli olarak epistaksis riski artar.
Menstrilasyonla ayni zamanda gorillen burun kanamalarinda endometriozis

diistiniilmelidir (29,32).
2.2.2.2.4. Cevresel Faktorler

Soguk ve sicak havayla olusan 1s1 degisiklikleri, barotravmaya yol agan
basing degisiklikleri, sigara gibi kimyasal irritanlar burun kanamasi etyolojisinde
cevresel faktorler olarak rol alirlar (54). Epistaksis goriilme sikligi kis aylarinda
soguk ve kuru hava nedeniyle artmaktadir (20). Yiizme ve dalma gibi aktivitelerde
barotravma sonucu burun boslugunda veya paranazal siniislerde kanamalar olusabilir
(32). Atmosfer basincindaki ani diigmelerden kaynaklanan Caisson hastaliginda da
baska semptomlarla birlikte epistaksis goriilebilir (4). Baz1 ugucu ve toksik kimyasal
maddeler nazal mukozaya zarar vererek epistaksise yol acabilir. Wantke ve ark’ nin
yaptig1t bir calismada 45 Ogrencinin anatomi disseksiyon kursunda fenol ve

formaldehide maruz kaldiginda 2 kiside epistaksis olustugunu belirtmistir (55).
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2.2.2.3. idiyopatik Epistaksisler

Bazi burun kanamali hastalar ayrintili incelenmelerine ragmen etiyolojik

neden bulunamaz. Bu kanamalarin nedeni idiyopatik olarak adlandirilir.
2.2.3. Tedavi
2.2.3.1. Burun Kanamasi Olan Hastaya Klinik Yaklasim

Burun kanamasi acil serviste yonetimi ve tedavisi yapilan en ¢ok karsilasilan
kulak burun bogaz (KBB) acillerinden biridir. Siklig1 tam olarak bilinmemekle
birlikte popiilasyonun %7-60’1nda goriildiigli ve hastalarin ancak %6’sinin hekime
miiracaat ettigi rapor edilmistir. Ayrica kanama erkeklerde kadinlara oranla daha
fazla goriilmektedir (17,18). Yasa gore kanama orani degismektedir. 10 yas altinda
ve 35 yas listiinde daha yaygin goriilmektedir (19). Hasta i¢in endise veren bir durum

olan burun kanamasi acil hekimi tarafindan klinik yaklagimi iyi bilinmelidir.

Epistaksis tedavisi higbir girisimin yapilmadigt konservatif tedavi
tavsiyelerinden, invazif cerrahi ve anjiografi prosediirlerine kadar uzanan genis bir
spektrumdan olusur. Bu iki ug¢ arasinda, nazal tampon ve nazal koterizasyon gibi acil
serviste ya da klinikte yapilabilen teknik olarak invazif olup konservatif tedaviler
arasinda goriilen ara prosediirler bulunur. Hasta icin risk ve tedavi maliyeti
spektrumun iki ucu arasinda artis gosterdigi i¢in ilk olarak en az invazif tedavi
secenekleri degerlendirilir. Genel olarak daha az invazif yontemler ile anterior
epistaksisin tedavisi basarili olurken daha invazif yontemler posterior epistaksis igin
gerekli olur (24). Asagida epistaksisli bir hastaya miidahale basamaklar

gosterilmistir.
Ik Basamak
Dik oturtma
Sakinlestirme (minimal sedasyon )

Burnun siimkiirtiilmesi ve vazokonstriktor sprey sikilmasi
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Burun kanatlaria 10 dakika basi
Burun sirtina buz uygulamasi
Kan basinci ve nabiz 6l¢iimii
* Yiiksek kan basinci
Antihipertansif
» Diisiik kan basinc1 ve tagikardi
Damar yolu agilmasi
Kan replasmani i¢in kan sayimi
Anamnez alinmast
» Kanama diyatezi veya antikoagiilan kullanimi
Trombosit sayimi, PZ, PTZ bakilmasi
Hemostatik ve absorbabl materyallerle anterior tampon
Hipertansiyon
* Hospitalizasyon
Kardiyoloji konsiiltasyonu
Ikinci Basamak
Tanisal yaklagimlar
* Anterior rinoskopi
Etiyoloji ve predispozan faktorlerin belirlenmesi
Lokal anestezik + vazokonstriktorlii pamuk serit konmasi ve basi

Aspirasyon ve kanama odaginin belirlenmesi
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Anterior-posterior epistaksis ayirimi
Tedavi
Anterior Epistaksis
» Kanama durmus, odak belli
Glimis nitratla koterizasyon
» Kanama durmamis ama odak belli
Elektrokoterizasyon
» Kanama durmamis veya odak belirsiz
Anterior tamponlama
Posterior Epistaksis
» Klasik posterior + anterior tampon
* Foley katater veya diger balonlu tamponlar
* Endoskopik elektrokoterizasyon
Uciincii Basamak
Inatc1 kanamalar
* Arteryel ligasyon yontemleri
* Embolizasyon
2.2.3.2. Malzeme ve Ekipman Hazirh@

Burun kanamasiyla gelen hastaya miidahale etmek igin gerekli ekipmanlar ve
malzemeler hazir olmalidir. Koltugun bas kisminin ayarlanabilir olmas1 miidahale
kolaylig1 saglamasi agisindan onemlidir. Aspiratdr, aspirator ucu burun spekulumu,

151k kaynagi, endoskop, pamuk seritler, adrenalin+lidokain kombinasyonlu tamponlar,
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vazokonstriiktor sprey, giimiis nitrat ¢ubuklari, anterior tampon ¢esitleri, posterior
tampon ¢esitleri ve bayonet penset diger gerekli malzemeler arasinda yer almalidir.
Doktorun kendini korumasi icin eldiven, cerrahi maske, 6nliikk ve koruyucu gozliikk

gibi malzemelerin de hazir olmasi oldukga 6nemlidir (34).

(Management of Epistaxis - American Family Physician).
2.2.3.3. Hastaya Yaklasim

Burun kanamasi olan hastalar ve yakinlar1 genellikle endiseli olduklari igin
hasta muayene odasina alindiktan sonra hasta ve yakinlarina sakinlestirici ciimleler
sOyleyerek endigeleri ortadan kaldirilmaya calisilir. Hasta yakinlarindan bir kisinin
miidahale esnasinda hasta yaninda bulundurulmasi anamnez alma konusunda hekime
yardimcr olacaktir. Degerlendirmeye hava yolunun stabil oldugundan ve
hemodinamik stabiliteden emin olunarak baglanmalidir. Hipertansiyonu varsa kontrol
altina alinmaya ¢aligilir. S1vi ve kan replasmanina ihtiya¢ duyuluyorsa, damar yolu
acilir tam kan sayimi ve gerekli olabilecek replasman i¢in kan grubu tayini yapilir ve
miidahaleye baglanir. Hasta vakit kaybedilmeden muayene koltuguna dik oturtulmali
ve bas bir miktar 6ne egilerek kanin farenkste birikerek hava yolu obstriiksiyonu ve
bulant1 yapmas1 engellenmelidir, hasta {izerine ortii serilmeli ve bobrek kiiveti iki eli

ile ¢enesinin altina tutmasi séylenmelidir (20).
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2.2.3.4. ilk Miidahale

Hastaya stimkiirmesi sOylenerek pihtilar temizlenmelidir. Boylelikle pihtinin
vazokonstriksiyona olan engeli ortadan kalkmis olur (56). Soguk su lavaji
yapildiktan sonra agiz ve bogazindaki pihtilar kiivete tiikiiriir. Burun pasajinda kalan
pihtilar aspiratorle temizlenir. Burun sirtina buz uygulamasi vazokonstriksiyona
yardimer olacaktir. ilk yapilacak islem burun Kanatlarma yapilan basidir (19,57).
Hasta burun kanatlarina parmaklariyla 5-10 dakika arasinda baski yapar. Basi ile
hemostaz saglanmaya c¢alisilir, ardindan uygulama metodu degismekle birlikte
pamuga emdirilerek veya sprey olarak lokal anestezik ideal olarak dekonjestanla
birlikte nazal mukozaya tatbik edilmelidir (22).

2.2.3.5. Hastanin Hikayesi

Hastadan veya hasta yakinindan alinacak detayli hikaye cogu etiyoloji ve
predispozan faktoriin ortaya konmasinda ¢ok Onemli ipuglar1 saglar (56).
Sorgulamada sunlara énem verilir: Kan kaybi miktari, rekiirren olup olmadigi, ne
zamandir kanadigi, hangi tarafin kanadigi, farenksten kan gelip gelmedigi ve travma
varlig1 veya gecirilmis operasyon Oykiisii, hipovolemi semptomlari, daha Onceki
epistaksis Oykiisii ve miidahaleleri, 6zgegmisteki hastaliklar, ilag kullanim1 (6zellikle
asprin, NSAII, kumadin), kanama y&niinden aile Oykiisii ilk sorulacak sorular
arasinda yer alir. Hastanin yasi, tek tarafli veya iki tarafli kanama olmas1 anterior
posterior epistaksis ayriminda yarar saglar. Ciinkili anterior epistaksis daha cok
genclerde, posterior epistaksis ise yaslilarda izlenir. Ayrica tek tarafli burun

kanamasi ¢ogu zaman anterior burun kanamasi lehine degerlendirilir (56-58).
2.2.3.6. Tamisal Yaklasimlar

Cogu burun kanamas: hafiftir ve genellikle spontan veya basit 6nlemlerle
durur. Anterior-posterior epistaksis ayrimimin yapilmasi tedavi planlamasinda biiyiik
Ooneme sahiptir. Burun kanatlarina basi sonrasi orofarenks inspeksiyonunda post
nazal kanama varsa posterior epistaksis olma olasiligi vardir. Anterior rinoskopi
hasta siimkiirtiilerek nazal kavite temizlendikten sonra aspiratér yardimi ile kan

pihtilar aspire edilerek yapilmasi kanama odagini belirlememize yardimci olacaktir.
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Pihtidan arindirilmis nazal kavitenin tam muayenesi kanama etiyolojisinde rol
oynayan patolojilerin taninmasina yardimci olur. Kanama odagi belirlenmeye
caligilir. Miidahale ederken dik ve O6ne meyilli oturma sekli (Trotter pozisyonu) en
uygun pozisyondur (56). Ideal kosullarda anterior rinoskopinin endoskopik nazal
muayene ile tamamlanmasi gerekir ancak bu her zaman miimkiin olmaz. Nazal
muayene yaparken septal deviyasyon, yabanci cisim, tiimoral olusumlar fark edilip
tan1 konulabilir. Kanama yeri taninmasi1 bu asamada zor veya hastaya aci veriyorsa
hem lokal anestezinin saglanmasi hem de hemostaz agisindan lidokaint+epinefrin
emdirilmis pamuk seritlerin burun kavitesine yerlestirilmesi uygun olur. On dakika
sonra pamuk seritler c¢ekildiginde lokal anestezi altindaki kavitede gerekli
incelemeler aspirator ucu ile yapilabilir. Cikartilan seritlerin {izerindeki kan
lekelerinin yeri de kanama odaginin lokalizasyonunda faydali olabilir. Her asamada
ve siklikla orofarinksin postnazal sizinti agisindan degerlendirilmesi, posterior
epistaksis kararmi vermemize yardimci olur. Tiim anterior miidahalelere ragmen,

orofarinkste kanamanin gézlenmesi posterior epistaksis tanisi lehinedir.
2.2.3.7. Anterior Epistaksis Tedavisi

Burun kanamasi gegirenlerin biiyiik kismi ¢ogu zaman kendi kendilerine
lokal baski veya kiigilk pamuktan tampon yaparak kanamayir durdurmaktadirlar.
Doktora gelme sebepleri ise genellikle kendi kendine duran kanamalarin tekrar
etmesi veya acil abondan kanamalardir (59). Epistaksislerin ¢ogu anteriorda
Kiesselbach pleksusu olarak bilinen bolgededir. Oldukca vaskiiler olan bu bdlge her
tirlii travma etkisine agiktir. Dig travmalar, burun karigtirma, nazal spreylerin
dogrudan veya farmdsetik etkileri bu siklig1 aciklar. Bu bolgenin disa bu kadar yakin
olmasi tedavide burun kanatlarina yapilan basinin ise yaramasini, vazokonstriktor
ajanlarin uygulamasimin basarisini da saglar. Epistaksis ile bagvuran hastaya ilk
yapilmas1 gerekenler uygulanir (oturma pozisyonu, buruna baski, soguk uygulama,
pthtilarin temizlenmesi). Daha sonra hekimin rahat calismasini saglayacak lokal
anestezi saglanir. Vazokonstriksiyon ve lokal anestezinin saglanmasi icin lidokain
(%0.5, %1, %2) + adrenalin (1/200000), topikal kokain soliisyonu (%2 veya %4),
lidokain (%5)+fenilefrin (9%0.5) gibi soliisyonlarla emdirilmis pamuk seritler anterior

nazal pasaja yerlestirilir (22). Bu 6n hazirliklar kanamanin gegici durmasini ve
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yerinin belirlenmesini saglar. Aynm1 yerden tekrar bir kanamanin olmamasi igin
yapilacaklar ile bu oOnlemlere ragmen ge¢cmeyen anterior kanamalarin tedavisi
birbirinden farklidir. Ilk miidahale sonucu durmayan kanamalar igin koterizasyon ve

anterior tampon diistiniilmelidir (23,60).
2.2.3.7.1. Koterizasyon

Nazal koterizasyon, kimyasal Kkoterizasyon ya da elektrokoterizasyon
teknikleri ile yapilabilir. Anterior nazal koterizasyon genellikle acil serviste veya
klinikte uygulanirken posterior koterizasyon ameliyathane sartlarinda uygulanir (24).
Koterizasyon prensibi nazal mukoza ve altindaki damarlarin hemen koagiile olmasi
ya da damarlarda vazokonstriksiyon olmast ve buna bagl olarak kanamanin hemen
durmasidir. Buna ek olarak mukozal hasar iyilesme siirecini baslatmakta ve gelecek
travmalarda kanama riskini azaltmaktadir. Kimyasal koterizasyon ucunda giimiis
nitrat (%75 giimiis nitrat, %25 potasyum nitrat) bulunan ¢ubuklarla uygulanabilir.
Ayn1 amagla %50 veya %75’ lik trikloroasetik asit, 595’ lik fenol soliisyonu ile de
koterizasyon yapilabilmektedir. Kimyasal yontem ilk uygulanacak koterizasyon
cesididir ve 6zellikle kanamanin vendz oldugu durumlarda c¢ok etkilidir. Mindr ve
anterior kanamalar i¢in uygun olup posterior kanamalar ve ciddi aktif kanamalar i¢in
uygun degildir. Tek basina ya da nazal tampon ile birlikte kullanilabilir. Topikal
anestezi hastanin toleransini ve kooperasyonunu artirdig i¢in tavsiye edilir. Hasta
muayene edilip ve kanama yeri lokalize edildikten sonra koterizasyon uygulanir
(38,61). Ama¢ kanama bolgesindeki damarlarin kimyasal destriiksiyonudur (56).
Glimiis nitrat cubugu kanamanin c¢evresinden merkezine dogru 3 mm’ lik bir alana
yaklasik 4-5 saniye gri renkte bir gériintii olusuncaya dek uygulanir (4). Daha sonra
kanama noktasi koterize edilir (32). En iyi sonuglar giimiis nitratin kanama odagina
uygulamadan once c¢evresine uygulanarak elde edilir (25). Koterizasyon sonrasi
kabuklanmayi, enfeksiyonu ve kurumayi 6nlemek amaci ile antibiyotikli pomadlar
uygulanmali veya koterize edilen sahanin iizerine antibiyotikli pomad siiriilmiis
surgicel veya jelatin foam yerlestirilmelidir (4,23,56). Septal perforasyon gelisme
riski nedeni ile septumun her iki tarafina birden uygulanmamalidir. Fakat iki tarafli

yapilmast gerekliyse de karsilikli bolgelere uygulanmamasina dikkat edilmelidir.
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Glimiis nitrat dokundugu her yeri koterize eder. Bu nedenle yiiz, alar bolgelere ve

diger nazal mukozal bolgelere dokundurmamaya dikkat edilmelidir (32).

Elektrokoter anterior burun kanamalarinin tedavisinde glimiis nitrat ile esit
oranda etkili bir tedavi seklidir. Kimyasal koterizasyona gore daha agrili bir islemdir
ve genellikle topikal anesteziklerden daha derin lokal anestezi gerektirir (62,63).
Elektrokoterizasyon aktif anterior kanamasi olup kimyasal koterizasyonun etkili
olmadigi durumlarda tercih edilir (56). Aspirator koter kullanimi kanama bolgesinin
temizlenmesine de imkan sagladigindan kanama bolgesi daha iyi belirlenir. Posterior
burun kanamalarinda kullanimi sinirlidir. Elektrokoterizasyon ile septal perforasyon
riski daha fazladir. Bilateral uygulamalarda koterize alanlarin karsiliklt gelmemesine
dikkat edilmesi gerekir. Koterizasyon sonrasinda hastalarda mukoza, perikondriyum,
kartilajin zarar gérmesi, kartilaj rezorbsiyonu, septal perforasyon, kartilaj destekte
azalma, burun i¢i sinesiler komplikasyon olarak  gozlenebilmektedir.
Koterizasyondan sonra kanama yerine antibiyotikli pomad emdirilmis gaz tamponlar
yerlestirilir ve 7-10 giin hastalara antibiyoterapi uygulanmalidir (63,64).
Koterizasyon basarisiz  olursa ve kanama lokalizasyonu tam  olarak

degerlendirilemezse nazal kaviteye tampon yerlestirmek gerekecektir.
2.2.3.7.2. Anterior Tampon

Koterizasyonunun kontrol edemedigi durumlarda anterior tamponlama
yapilmas1 gerekebilir. Anterior tamponlamanin yerlestirilme amaci burun lateral
duvar ile septum arasinda basi uygulamaktir. Eger Onceki operasyonlara bagl
septumda yeterli diren¢ yoksa kanama wunilateral de olsa tampon bilateral
konulmalidir. Boylece septum mukozasi her iki taraftan sikistirilmig olur (64).
Anterior nazal tampon primer ya da sekonder teknik olarak aktif kanamayi
durdurmak i¢in ya da koterizasyona ek olarak erken tekrarlayan kanamay1 onlemek
icin kullanilir. Tamponlama oncesinde lokal anestezi uygulamak vagal refleksi
azaltarak apne, bradikardi ve hipotansiyonu Onleyecek, beraberinde tamponun
verdigi rahatsizlik hissini azaltacaktir (65). Baslica anterior tamponlar arasinda
ekstrafor tampon, vazelinli serit tampon, gazli bez tampon, eldiven parmagi tampon,
seliiloz tamponlar, kopiikk tamponlar ve kollojen igeren malzemelerdir (66,67).

Absorbe olabilen ve absorbe olmayan farkli tampon gesitleri mevcuttur (24,26,38).
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Tamponlama i¢in olduk¢a uzun (yaklasik 60-70 cm uzunlugunda ve 1 cm
genisliginde) antibiyotikle nemlendirilmis ekstrafor kullanilmalidir. Tamponlamaya
burun tabanindan baslayip burun catisina kadar kademe kademe ilerlenmelidir.
Tamponlama yapilan hastada tamponun birka¢ giin birakilmasi1 gerekmektedir.
Ekstrafor yerine absorbe olabilen bir materyal olan Gelfoam, Surgicel, Oxycel,
Spongostan kullanilabilir. Bu hemostatik maddeler antibiotikli merhemlerle
kullanildiginda oldukga etkilidir. 2-3 haftada erirler. En onemli faydalar1 hemorajik
diyatezli, belli bir odaktan degil de mukozadan yaygin olarak kanayan vakalarda
kullanilabilmesidir. Boylece nazal gaz tamponlarin ¢ikartilirken yaptigi mukoza
hasar1 ve tekrar kanama kisir dongiisii de atlanmis olur. Zira bu hemostatik
maddelerin alinmasi1 gerekmez. Merocel tamponlar da kendi kitlesinin birka¢ kati

sisebildigi i¢in kanama kontroliinde olduk¢a yardimcidir.

Bu tamponlar, fibriler yapilari nedeniyle mikroorganizmalarin tutunup
tiremesi i¢in Uygun ortam saglayabilirler (68). Tampon yerlestirilen bu hastalarda
toksik sok sendromu gibi nadir fakat ciddi bir komplikasyonu engellemek igin
sefalosporin veya antistafilokokkal penisilin kullanilmalidir (7). Hekim ve hastanin

tercihine gore degismekle beraber bu tamponlar 24- 48 saat sonra ¢ikarilir.

Eldiven parmagi tampon, kesilmis eldiven parmagi igerisine siinger serit
yerlestirilerek kullanilir. Her iki pasaja yerlestirilip kolimella 6niinde birbirine siitiire
edilerek geriye kagmasi Onlenir. Bu tamponlar nazal mukozaya yapismamasi,

¢ikarilma kolayligi nedeniyle tercih edilebilirler (66).

Okside rejenere seliiloz (Surgicel®, Johnson&Johnson Medical, Arlington,
TX) ilk defa 1963 de epistaksiste kullanilmistir. Daha sonra burun tamponu olarak
rutin kullanilmay1p diffiiz kanamasi olan hastalarda hemostazi indiiklemesi nedeniyle

kullanilmistir (69). Emilebilir bitki kokenli bir materyaldir (24).

RapidRhino® tampon ise karboksimetilseliilozla kapl sisirilebilen balondan
olusur. Karboksimetilseliiloz trombosit agregasyonunu kolaylastirir ve hidrokolloid
bir yapidadir (22). Buruna yerlestirilmesi ve burundan ¢ikarilmasi kolay oldugundan

hastaya yeteri kadar konfor saglar (70).

28



Polivinilasetat (Merocel®, Medtronic Xomed, jacksonville, FL)
polivinilalkol (Rhinocell®, Boston medical Products, Westborough, MA) ve
HydroPore® (InHealth Technologies) baslica kopiik tamponlardir (67). Pihtilasmaya
olumlu katki saglar. Bu tamponlar sivi ile temas ettiklerinde hacimlerinin 6,
agirliklarinin ise yaklagik 10-20 misli siviy1r absorbe ederler. Farkli boyut ve sekilde

olurlar ve i¢lerinde hava akimina izin verecek tiip bulundururlar.

Kollojen igeren Gelfoam® (Mallinck-rodt Baker Inc, phillipsburg, NJ) domuz
derisinde yer alan jelatinden firetilir (67). Trombosit agregasyonunda etkilidir (16).
Kani absorbe edip birkag giin sonra eriyen bir burun tamponu materyalidir (69). Bu
nedenle tekrar cikarilmasina gerek yoktur. FloSeal® (Baxter), jel yapist i¢inde
kollojen parcgaciklar1 ve sigir trombini igerir (67). Enjektor ile uygulanir. Cogu KBB
hekimi rahat kullandig1 tamponu seger. Fakat her zaman istedigi tamponu bulamama

riski nedeniyle degisik tampon materyallerini tanimas1 gereklidir.
2.2.3.8. Nazal Tamponlara Bagh Gelisen Komplikasyonlar

Tampona ait lokal komplikasyonlar basit mukozal travmadan, alar nekroza
kadar degisebilir. Tamponlarin yerlestirilmesi ve c¢ikarilmasi esnasinda agr1 ve
mukozal hasar olur. Ozellikle balonlu kateter kullanilmasi ile diger tamponlara gére
daha fazla obstruksiyon ve %32 oraninda burun ig¢i yapisikliklarin goriildigi
bildirilmistir (44). Toksik sok sendromu (TSS)’ndan korunmak i¢in tamponlu biitiin
hastalar antibiyoterapi altinda olmahdirlar. TSS stafilokoklarin salgiladigi
endotoksinler vasitasiyla olusur. Erken belirtileri; ates, bulanti,kusma, hipotansiyon
ve ishaldir. TSS disliniilen hastanin tamponlari derhal ¢ikarilip buruna lavaj
uygulanip aspire edilir ve eger heniliz basglanilmamigsa penisilinaza direngli
antistafilokokkal antibiyotik baglanir (67). Ozellikle ileri yaslarda olmak iizere
tampona bagl bradikardi, hipotansiyon, hipoksi, apne ve hatta miyokart enfarktiisii
gibi sistemik problemler ortaya ¢ikabilir (71). Selimoglu ve ark. gesitli nazal
cerrahiler sonrasinda bilateral anterior nazal tampon koyulan 30 hasta {izeriden
yaptiklar1 calismada; Olgularin yarisina bilateral anterior normal nazal tampon (Grup
I), diger yarisina da igerisinden hava giris ¢ikisin1 saglayan kateteri olan anterior

nazal tampon (Grup II) yerlestirilmis. Grup I'de saptanan ortalama PO2 degeri
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preoperatif ortalama degerden daha diisiik (p<0.05) saptanirken, grup II’de ise higbir

parametre igin preoperatif ve tamponlu durumda fark bulunamamstir (p>0.05) (72).
2.3.TRANEKSAMIK ASIT.(C8H15NO2)

2.3.1. Traneksamik Asit (trans-4-aminomethylcylclohexane-1-karboksilik
asid); yaklasik 157 dalton molekiiler agirliga sahip sentetik bir lizin analogudur.
Traneksamik Asit, plazminojen molekiilii {izerinde lizin baglayan kismi bloke
ederek, fibrin ylizeyindeki lizin rezidiileriyle, plazminojen ve plazmin agir
zinciri arasindaki etkilesimi kompetetif olarak inhibe eder.  Fibrin pihtisini,
fibrinojeni, Faktor V, Faktor VIII’ide igine alan diger plazma proteinlerini azaltir.
Plazma yar1 Omrii  80-120 dakikadir. Intravendz uygulamadan sonra
sadece %3’l proteine baglanir ve biiyiikk kismi viicutta metabolize edilmeden
(yaklasik 9%90) bobrekler yoluyla 24 saat iginde atilir. Boylelikle, idrar
yollarinda iirokinaz veya doku plazminojen aktivatorleri tarafindan indiiklenen
bir  hiperfibrinoliz ~durumu s6z konusu oldugunda hemostatik etkisini

gosterebilir.

Activation of Fibrinolysis

D O 0iC acid
Fibnin-degradation . Fibrin-degradation Fibrin Amin Caproic ac i
products products ranexamic ac

Sekil 8. Traneksamik asit etki mekanizmasi
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2.3.2.1 Traneksamik asit kulanim alanlari

Traneksamik asit kanama nedeniyle basvuran hastalarda kullanilmak iizere
acil servislerde siirekli bulundurulan ama ¢ogu zaman klinisyenlerin varligini
unuttuklart  bir ilagtir. TXA kullanimi son yillarda yapilan c¢alismalarda
giivenilirligini bir kez daha ortaya koymustur. Yapilan caligmalarin sonuglarinda
TXA giivenilirligi ve etkinliginde saptanan artisa bagli olarak klinisyenlerce
kullanim1 da artmaya baslamistir. Son zamanlarda yapilan ve/veya devam eden
calismalarda traneksamik asidin post-travmatik kanamalar, post partum hemoraji,
spontan epistaksis, gastrointestinal sistem  kanamalari, izole travmatik beyin
hasarinda etkinligi arastirilmis ve tedavi etkinligi, hastane kalig siiresi, mortalite
tizerine olumlu etkileri oldugu raporlanmistir. Bunlara ek olarak yan etki profili
acisindan giivenilir olmasi nedeniyle gecmise gore hekimler tarafindan kanama ile

giden ¢esitli klinik durumlarda daha ¢ok tercih edilir hale gelmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma diizeni ve tasarim

Bu arastirmada; burun kanamali hastalarda Traneksamik Asit uygulama
sonrasi basi ile kanamayir durdurmanin normal basi uygulamasi ve Merocel
uygulamasina karsi olan tistiinliiglinli aragtirmak amaglanmistir. Bu ¢alisma i¢in T.C.
Saglhik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kecidren Egitim Arastirma
Hastanesi etik kurulunun 13.07.2017 tarih ve 2012-KAEK- 15/1511 sayili onay1
alind1. Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunun 13.11.2017 tarih E.223456 sayili
uygunluk yazis1 alinarak; caligmaya T.C. Saglik Bakanligi Saghk Bilimleri
Universitesi Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servisi'ne 01.12.2017—
01.08.2018 tarihleri arasinda spontan epistaksis nedeni ile basvuran hastalar dahil
edildi. Calisma boyunca“Diinya Tip Birligi Helsinki Deklarasyonu” son versiyonu ve
“lyi Klinik Uygulamalar Y®nergesine” uygun sekilde, ii¢ farkli tedavi protokolii
uygulandi.

Saglk Bilimleri Universitesi Ankara Kegiéren Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Acil Tip Klinigi'nde 01.12.2017—-01.08.2018 tarihleri arasida, tek
merkezli olarak yiiriitiilen, prospektif metodolojik arastirma olarak yapildi.
Calismaya dahil edilen tiim hastalardan veya yakinlarindan yazili bilgilendirilmis

onam alindi.

3.2. Hastalarin Secimi:

Acil Tip klinigine burun kanamasi nedeniyle basvuran 18 yas ve iizerindeki
dahil etme kriterlerine uyan, onam veren tiim hastalar ¢alismaya dahil edildi. Normal
epistaksis yonetiminde rutin herhangi bir tahlil ve tetkik gerekmemektedir. Bu
nedenle ¢alisma boyunca hastalardan tetkik istenmedi. Ancak hekimin tetkik gérmesi
gerektigini diisiindiigii hastalardan gerekli tetkikler istendi ve bu hastalar ¢alismaya

alinmadi.
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3.3 Calisma Protokolii ve Verilerin Toplanmasi:

Calismaya alinan hastalarin demografik bilgileri, fizik muayene bulgulari,
tibbi 6z gecmisleri, ates, oda havasindaki oksijen saturasyon diizeyi, nabiz/dk,
solunum sayis1/dk, kan basinci, biling durumu (AVPU, GKS), uygulanan medikal bir
tedavi ve ilaca alinan yanit, daha 6nceden hazirlanmig ¢alisma hasta kayit formuna
kaydedildi. Ancak c¢alismaya katilan goniilliilerin acik kimlik bilgilerinin sakli
kalmas1 amaciyla olgu rapor formunda katilimcinin adi soyadi yerine sorumlu
arastirmacilar tarafindan numara vermek suretiyle kodlama yapildi. Hangi numaranin
hangi hastaya ait oldugu ayr1 bir formda saklanarak sorumlu arastirmacinin kisisel

kilitli dolabinda muhafaza edildi.

Calisma boyunca ii¢ farkli tedavi protokolii uygulandi. ilk yontem klasik
olarak normal salinin atomizer sprey ile her iki burun deligine uygulanmasi sonrasi
bas1 uygulamasi seklinde iken ikinci yontem traneksamik asitin (500mg) buruna
sprey seklinde piiskiirtiilmesi sonra basi uygulanmasi olarak planlandi. Bahsedilen
ilk iki yontem arasinda uygulayici igerigini bilmedigi (normal salin veya traneksamik
asit) ayni gOrilinliste ve ayni miktardaki siviyr atomizer ile kor bir sekilde
uygulayarak ve sonuglar1 kayit etti. Dolayisiyla ¢ift korliik sadece bu ilk iki yontem
arasinda saglandi. Ugiincii yontem olarak da anterior tampon uygulamas1 yapildi ve
birbirlerine olan iistiinliikleri karsilastirildi. Uglincii ydntemin dogas1 geregi diger
yontemlere gore korliik saglanamadi. Hastanin hangi grupta yer alacagi; giris sirasina
gore, l¢lli permiitasyon yapilarak hazirlanmig, zarflar ile randomize edilerek
belirlendi. Calisma boyunca hastalarin rutin tan1 ve tedavi siireglerine higbir sekilde

karisilmay1p hastane kalis siirelerinde ek bir uzamaya neden olunmadi.
3.4. Calismanin Sonlanim Noktalari

Analize dahil edilen hastalarda, birincil sonlanim noktasi olan 15.dakika da
kanamanin durmasi ile ikincil sonlanim noktasi olan 24 saat igerisinde tekrar kanama

olup olmadig: degerlendirilerek ti¢ grup arasinda tedavi basaris1 hesaplandi.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Calisma boyunca elde edilen ve ¢alisma formuna kayit edilen tiim veriler IBM SPSS
20.0 (Chicago, IL, USA) istatistik programi kullanilarak degerlendirildi. Kategorik
verilerin gruplar aras1 karsilastirmasi i¢in Pearson Chi-Square testi uygulandi.
Siirekli verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
belirlendikten sonra parametrik siirekli veriler ortalamatstandart deviasyon seklinde
verilirken parametrik olmayan siirekli veriler ortanca deger ile birlikte siklik yiizdesi
verildi. Gruplar arasi siirekli degerlerin arasindaki istatistiksel farklar parametrik
degerler i¢in paired t-test ile degerlendirilerek parametrik olmayan testler i¢in
Kruskal-Wallis testi kullanildi. ikili grup karsilastirmalari icin post-hoc testler
uygulanarak non-parametrik degerler i¢in Bonferoni diizeltmesi yapildi. Calisma
oncesi alfa degeri 0.05 ve power giicli %80 olacak sekilde Orneklem biiytikliigii
hesaplanmis tedavi gruplari arasinda %15 lik bir basari fark: i¢in her bir grup ta 37
hasta hesaplanmis %20 lik bir bias faktorii eklenmis olup ¢alismaya her bir gruba 45
hasta olacak sekilde toplam 135 hasta c¢alismaya alindi. Tim istatistiksel
karsilastirmalarda alfa degeri 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

01.12.2017-01.08.2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Kecioren Saglik ve Uygulama Merkezi Acil Tip Klinigine burun kanamasi
ile bagvuran 157 hasta c¢alismaya dahil edildi. Antikoagiilan kullanan 13 (%8.2)
hasta, son donem kronik bobrek yetmezligi olan 5 (%3.1) hasta, karaciger yetmezligi
ve kanama bozuklugu olan 4 (%2.5) hasta ¢alismadan ¢ikarildi ve 135 (%85.9) hasta
analize alind1 (Sekil 9 - Akis Semasi).

Burun kanamasiolan hastalar
n=157

22 hasta diglandi.

* Antikoagiilan kullanan hastalar
(X))

* Son donem kronik bébrek
yetmezligi olan hastalar (n=5)
Karaciger yetmezligi ve kanama
bozuklugu olan hastalar (n=4)

Toplam 135 hastacalismaya
dahil edildi.

Klasik basi grubu Traneksamik asit grubu Merocel grubu
n=45 n=45 n=45

Sekil 9: Akis Semasi

Dahil edilen hastalardan 701 (%51.9) kadin 65’1 (%48.1) ise erkekti.
Hastalarin yas ortancasi 60 (IQR %25-75, 48-72) olarak hesaplandi. Calismaya dahil
edilen hastalardan 66'sinda (%48.9) ek hastalik olarak hipertansiyon, 11'inde (%8.1)
koroner arter hastaligi, 19'unda (%14.1) diyabetes mellitus, 4'inde (%3) kronik
obstriiktif akciger hastaligi, 3'linde (%2.2) konjestif kalp yetmezligi saptandi.
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Hastalarin gelis vital bulgularinin ortanca degerleri; sistolik kan basinct 147
mmHg (IQR %25-75, 130-165), diastolik kan basinct 80 mmHg (IQR %25-75, 71-
92), nabiz 86 atim/dk (IQR %25-75, 78-96), ates 36.3C° (IQR %25-75, 36-36.7),
oksijen satiirasyonu %96 (IQR %25-75, 94-97), ve solunum sayis1 14/dk (IQR %25-
75, 14-16) olarak hesaplandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ii¢ farkli tedavi grubuna gére demografik ve
klinik ozellikleri Tablo 3'deki gibidir. Tablo 3'de goriildiigi tizere, ii¢ tedavi

grubundaki hastalarin demografik 6zellikleri agisindan birbirleriyle benzerdir.

Tablo3. Hastalarm Gruplara Gére Demografik ve Klinik Ozellikleri

Klasik Bas1  Traneksamik Merocel P
Grubu Asit Grubu Grubu degeri
Cinsiyet n (%)
e Kadm 28 (%20.7) 21 (%15.6) 21 (%15.6) 0.2
o Erkek 17 (%12.6) 24 (%17.8) 24 (%17.8)
Yas ortancasi(IQR%25-75) 58 (47-68) 58 (48-73) 63 (48-73) 0.4
Mean ( std. deviasyon) 56.0 (16.2) 59.9 (16.4) 59.7 (18.1)
EKk hastaliklar n (%)
e Hipertansiyon 21 (%15.6) 24 (%17.8) 21(%15.6) 0.7
e Koroner Arter Hastaligi 1 (%07) 7 (%5.2) 3 (%2.2) 0.06
e Diyabetes Mellitus 5 (%3.7) 7(%5.2) 7 (%5.2) 0.7
e  Kronik Obstriiktif Akciger 2 (%1.5) 1 (%0.7) 1 (%0.7) 0.7
Hastaligi 1 (%0.7) 1 (%0.7) 1 (%0.7) 1
e  Konjestif Kalp Yetmezligi 2 (%1.5) 5 (%3.7) 3 (%2.2) 0.4
e Diger
Gelis vital bulgular1 ortanca (IQR %25-
75)
e Sistolik kan basinci (mmHg) 150 (131- 146 (130- 145 (126- 0.9
¢ Diastolik kan basinct (mmHg) 165) 162) 170) 0.9
° Nabiz (atlm/daklka) 80 (71'90) 83 (70'94) 80 (72-92) 09
86 (76-96) 88 (79-96) 86 (78-95)
o Ates (°C) 36.3 (36- 36.3 (36- 36.3 (36- 0.7
36.7) 36.6) 36.5) 0.1

e  Oksijen satiirasyonu (%)
97 (94-98) 96 (94-97) 96 (94-97) 0.4

e Solunum sayisi (/dakika)
15 (14-16) 14 (13-16) 14 (13-16)

Klasik bas1 grubundaki hastalarin 32'sinde (%71.1), traneksamik asit
grubundaki hastalarin 41'inde (%91.1), merocel grubundaki hastalarin 42'sinde

(%93.3) tedavi basarili bulunmustur. Bu ii¢ grup arasindaki basar1 farklar
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.005). ikili grup karsilastirmalar
sonrasinda ise bu istatistiksel farkin klasik basi grubundan kaynaklandigr gortiliirken
traneksamik asit ve merocel ile anterior nazal tampon gruplari arasinda kanama
durdurma basaris1 agisindan herhangi bir istatistiksel fark saptanmamustir (Tablo-4).
Hastalarin 24 saat icerisindeki tekrar kanama siklig1 oranlarma bakildiginda klasik
bast grubundaki hastalarin 18'inde (%40), traneksamik asit grubundaki hastalarin
4'tinde (%13.3), merocel grubundaki hastalarin 12'sinde (26.7) saptanmistir. Bu fark
temel olarak traneksamik asit grubundan kaynaklanmakta olup istatistiksel olarak
anlamlidir (0.001). Merocel ve klasik basi gruplari arasinda 24 saatlik tekrar kanama
acisindan fark bulunmamaktadir (p=0.17) (Tablo 4). Merocel grubundaki hastalarin
7'sinde (%15.5) tedavi uygulanma sirasinda veya sonrasinda agri ve hasta

memnuniyetsizligi saptanmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Calismanin Birincil ve Ikincil Sonlanim Noktalar1

Klasik Bas1  Traneksamik Merocel P
Grubu Asit Grubu Grubu degeri
(n=45) (n=45) (n=45)
Tedavi Basaris1 n (%)

e Etkin 32 (%71.1) 41 (%91.1) 42 (%93.3)  0.005*
Kurtarici Tedavi n (%) 13 (%28.9) 4 (%8.9) 3 (%6.7) 0.005
24 saat icerisindeki tekrar kanama
n(%) 18 (%40) 6 (%13.3) 12 (%26.7)

e Var 0.01**
Yan etki n(%) 0 0 7 (%15.5) 0.001

* istatistiksel fark klasik basi grubundan dolay1 kaynaklanmaktadir. Traneksamik asit ve merocel
gruplari arasinda ilk 15 dakikada kanamay1 durdurma basari agisindan fark yoktur.

*#* [statistiksel fark traneksamik asit grubundan dolay1 kaynaklanmaktadir. Merocel ve Klasik basi
gruplar arasinda 24 saat igindeki tekrar kanama agisindan fark bulunmamaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri, intention to treat esasina gore
analiz edilmistir. Merocel grubuna randomize edilen bir hasta da tedavi
uygulandiktan sonra agr1 gdzlendigi i¢cin merocel ¢ikartilmistir ve bu hasta birincil ve

ikincil caligma sonlanim noktalar1 a¢isindan tedavi basarisiz olarak kabul edilmistir.

37



5. TARTISMA VE SONUC

Acil servis bagvurularinin 6énemli bir kismin1 olusturan epistaksis hastalarinin
standart ama rahatsiz edici olan anterior tampon uygulamasina alternatif bir yaklasim
olarak topikal traneksamik asit uygulamasinin etkinligini degerlendirdigimiz
calismamizda {i¢ 6nemli sonucumuz oldugunu disiinmekteyiz. Birincisi ve en
Onemlisi olarak oldukea basit sekilde buruna piiskiirtme sonrasi digardan buruna basi
ile uygulanan traneksamik asit uygulamasinin kanamay1 durdurma basarisinin en az
standart anterior tampon uygulamasi kadar etkin oldugudur. Bununla birlikte topikal
tranecksamik asit uygulamast hastalar tarafindan standart anterior tampon
uygulamasina gore oldukca konforlu bulunmustur. Sonuglarimiz agik sekilde anterior
tampon uygulamasmin agri ve memnuniyetsizlik hissi yarattigin1 gostermektedir.
Ayrica sonuglarimiza gore diger dnemli bulgumuz ise, traneksamik asit uygulanan
grupta 24 saat igerisindeki tekrar kanama oranlar1 standart tampon uygulamasi ve
klasik bas1 tedavilerine gore daha diisiik bulunmustur. Sonug olarak traneksamik asit
uygulamasinin standart anterior tampon uygulamasina gore daha {istiin olmasa bile
rahatsizlik hissi ve 24 saatlik tekrar kanama oranlarinin daha diisiik olmasi nedeni ile
anterior burun kanamalarinin yonetiminde daha kullanigh oldugunu diisiinmekteyiz.
Benzer sekilde anterior tampon i¢in hazir {iriinlerinin kullanildig1 diisiiniildiigiinde
topikal traneksamik asit uygulamasinin maliyet etkinligi agisindan da etkin

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Traneksamik asitin klinik kullanimi ile ilgili pek ¢ok caligma literatiirde
bulunmakta ve her gecen giin yaymlanan calisma sayisi artmaktadir. Bu egilime
paralel olarak epistaksis hastalarinda da traneksamik asit uygulamasinin etkinligini
degerlendiren cesitli caligmalar literatiirde bulunmaktadir. Ancak bizim kanaatimize
gore literatiirdeki yayin sayisina karsin 6nemli bir sorun standardize edilmis bir TXA
uygulamasinin bulunmayisidir. Aslinda bilinen bir gercek epistaksis yonetiminde pek
cok farkli kanama durdurma yontemi bulunmaktadir ve bu yontemlerin 6nemli bir
kismu kanama durdurmada etkindir. Buna karsin devam eden yeni bir ajan deneme
ihtiyac1 sadece daha etkin bir kanama durdurma degil ayn1 zamanda daha konforlu

bir yontem bulma arayisidir. Gergekten de nazal tamponlar basta olmak iizere pek
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cok yontem hastalar icin rahatsiz edici miidahale yontemleridir. Literatiirde bulunan
TXA ile ilgili pek ¢ok yontemin uygulama sekline bakildiginda yine tampona
emdirilmis TXA seklinde uygulamalar oldugu goze c¢arpmaktadir. Bu anlamda
kanama durdurma 6zelligi agisindan etkin bulunsa da hastalara rahatsizlik vermeye
devam etmektedirler. Bu nedenle biz ¢calismamizda TXA uygulamasini en konforlu
sekilde uygulayabilmek icin sadece sprey seklinde buruna uyguladiktan sonra basit
dis bast uygulanmasi seklinde planladik. Calismamizin bu &zelliginin literatiir

acisindan katk1 saglayan en 6nemli 6zelligi oldugunu diisiinmekteyiz.

TXA uygulamasmin farkli bir uygulamasina ornek olarak 2013 yilinda
yayinlanan Zahed ve arkadaglarmin acil servis’e anterior burun kanamasi ile
bagvuran 216 hasta ile yaptiklari randomize kontrollii ¢alisma verilebilir (73).
Calismada yazarlar traneksamik asit emdirilmis tampon ile klasik anterior nazal
tamponu 10 dakika igerisinde kanamanin durma sikligi, hastanede kalig siiresi, 24
saat ve 7 giin igerisinde tekrarlayan kanama olup olmadigi ve hasta memnuniyeti
acisindan karsilastirmiglardir. Klasik anterior tampon uygulama epinefrin ve lidokain
emdirilmis tamponlar ile yapilmistir. Sonuglara bakildiginda traneksamik asit
grubunun %71°e %31.2 olacak sekilde anterior nazal tampon grubuna gore 10 dakika
icerisinde kanama durdurma acisindan daha basarili olduklar1 goriilmektedir
(OR=2.28; %95 GA 1.68-3.09). Benzer sekilde traneksamik asit grubunun %95.3'i,
anterior nazal tampon grubunun %6.4'i 2 saat i¢erisinde taburcu edilmistir (p<<0.001).
Tekrar kanama oranlarina bakildiginda ise hem 24 saatlik hem de 7 giinliikk
degerlendirmede traneksamik asit uygulamasinin daha basarili oldugu goriilmiistiir
(24 saat 1¢in %4.7'ye %12, 7 giin i¢in %2.8’e %]11). Yine beklenildigi gibi hasta
memnuniyeti traneksamik asit grubunda daha yiiksek oldugu yazarlar tarafindan
raporlanmistir (sirayla; 8.5+1.7, 4.4+1.8, p<0.001). Daha once belirtildigi gibi bu
calismada bizim calismamizdan farkli olarak TXA tampon seklinde kanama durana
kadar uygulanmistir. Her ne kadar hasta memnuniyeti klasik tampona gore daha
yiiksek ciksa da yine de burun igerisine uygulanan tamponun rahatsizlik yaratacagi
aciktir. Benzer sekilde retrospektif bir calismada Birmingham ve arkadaslari lokal
tranecksamik asidin burun kanamali hastalarda etkinligini incelemislerdir (74).
Calisma protokoliine bakildiginda, yazarlar tarafindan traneksamik asit grubu, tedavi

stirelerinin herhangi bir zamaninda traneksamik asit uygulanmig hastalar olarak tarif
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edilmistir. Bu grupta toplam 29 hastaya topikal traneksamik asit emdirilmis (500 mg)
tampon malzemesi ile birlikte uygulanan tampon uygulamasi yapilirken 1 hastaya
sprey seklinde burun deligine traneksamik asit uygulanmistir. Geriye kalan ve
herhangi bir standart tedavi uygulanan 92 hasta ise kontrol grubu olarak
belirlenmistir. Oksimetazolin, lidokain, ve epinefrin gibi standart ajanlarla bakim
alan hastalar ¢aligsma dis1 birakilmistir. Birincil sonlanimi hastanin acil serviste kalis
siiresi, ikincil sonlanimi hastaneye yatis, KBB konsiiltasyon ihtiyaci, nazal tampon
uygulanmasi, profilaktik antibiyotik kullanimi, ve acil servise tekrar kanama ile
basvuru insidansi olusturmaktadir. Traneksamit asit ile tedavi edilen hastalarin
yaklagik yarisina (%46.7) tek basina ya da standart tedaviyle kombine sekilde ilk
tedavi strateji olarak uygulanmistir. Acil serviste kalis siiresi olarak standart tedavi
grubu ile traneksamik asit uygulanan tedavi grubu arasinda farklilik gdzlenmemistir
(traneksamik asit uygulanan tedavi grubunda 272 dakika, standart tedavi grubunda
232 dakika, p=0.26). Ancak traneksamit asit uygulanan grupta KBB konsiiltasyonu
(%30'a kars1 %65.2, p=0.002) ve nazal tampon uygulanmasi (%16.7'a kars1 %23.9,
p=0.003) ihtiyacinda azalma gozlenmistir. Sonu¢ olarak bu caligmada, akut
epistaksis yonetiminde kullanilan topikal traneksamik asit tedavi grubu ile standart
tedavi grubu arasinda acil serviste kalis siiresinde anlamli bir fark izlenmemistir.
Bununla birlikte, epistaksis yonetiminde uygulanan traneksamik asitin, kaynak
kullaniminda bir azalma ile iligkili olabilecegi ve daha etkili kanama kontrolii
saglayabilecegi ¢aligmada yazarlar tarafindan belirtilmistir. Gortildiigii gibi her iki
calisma bizim g¢alismamizin sonuglar ile paralel yonde olacak sekilde TXA’nin
epistaksis tedavisinde daha etkin oldugunu gostermektedir. Ancak bu nokta da dikkat
edilmesi gereken bizim g¢alismamizla arasinda ki iki 6nemli fark; bu caligmalarda
traneksamik asidin yine tampon seklinde uygulanmis olmasi ve klasik anterior
tamponun hazir preparatlar ile degil de elle hazirlanan {riinler olmasidir. Oysa ki
burun kanamasinda giiniimiizde siklikla kullanilan uygulama standart bakim hazir
anterior tampon seklindedir. Dolayisiyla potansiyel yeni bir ajan olarak TXA’nin
etkinliginin degerlendirirken bu tip iriinlerin etkinligine karsi1 degerlendirilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Bu anlamda ¢alismamizin traneksamik asidin herhangi

bir tampon uygulanmaksizin sadece sprey seklinde uygulanmasi ile Merocel gibi
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etkinligi kanitlanmis bir iirliine karsi etkin oldugunu gdstermis olmasinin oldukca

o6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Clincard ve arkadaslarinin burun kanamali hastalar ile planladiklar1 tek
merkezli-randomize-kontrollii ¢alismada traneksamik asit kapli tampon ile tetrasiklin
kapli anterior nazal tamponunu karsilastirmiglardir (75). Calismada travmatik burun
kanamasi, posterior burun kanamasi, bilinen bir kanama bozuklugu olan hastalar,
International Normalized Ratio (INR) >1.5in iizerinde olan hastalar, sok ile
basvuran hastalar ve gozle goriiliir damardan kanamasi olan hastalar ¢alisma dis1
birakilmistir. Kidemli acil servis doktoru tarafindan kanamanin durma zamani
degerlendirilmistir. Calismanin birincil sonlanim noktasi olarak TXA grubundaki
kanamanin sonlanma zamani, ikincil sonlanim noktalar1 olarak ise komplikasyonlar,
taburcu edilme siiresi, 1. ve 7. giindeki tekrar kanama oranlar1 ve hasta memnuniyeti
olarak planlanmistir. Sonuglar intention-to-treat (hedeflenen tedavi) temelinde analiz
edilmistir. Takipte hi¢ bir hasta kayb1 olmamistir. Calismaya dahil edilen hastalardan
107'si TXA tedavi grubunda yer almistir ve bunlardan %71'inin (n=76) burun
kanamas1 10 dakika igerisinde durmustur. Buna ragmen anterior tampon uygulanan
109 hastadan sadece %31'inde (n=34) burun kanamasi 10 dakika igerisinde
durmustur (p<0,001). TXA grubunda yer alan hastalarin %95'i 2 saat veya daha kisa
stire icerisinde hastaneden taburcu edilirken, anterior tampon uygulanan gruptaki
hastalarin %7'si benzer siire icerisinde taburcu edilmistir. Herhangi bir yan etki
gozlenmemistir. Tekrar kanama TXA grubundaki hastalarin % 4.7'sinde gozlenirken,
standart tedavi grubundaki hastalarin %12.8'inde gézlenmistir. Yazarlar sonug olarak
bizim g¢alismamizla benzer sekilde TXA'nin idiyopatik anterior burun kanamasi

tedavisinde giivenli ve etkin oldugunu vurgulamiglardir.

Zahed ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir baska randomize kontrollii ¢aligmada
ise acil servise antiplatalet (Aspirin, Klopidogrel v.b.) kullanimi ile iliskili burun
kanamasiyla bagvuran hastalarda anterior nazal tampon ve parenteral TXA formunun
topikal uygulanmasi etkinliklerini karsilastirmayr amaglamiglardir (76). TXA
grubunda traneksamik asit (%10'luk 500 mg 5 ml) pamuk tampona emdirilmis
sekilde uygulanmis ve ilgili hekimin kanamanin durduguna karar vermesinden sonra

burundan pamuk tampon ¢ikarilmistir. Anterior nazal tampon grubunda ise 10 dakika
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boyunca epinefrin ve lidokain emdirilmis pamuk tampon etkilenen buruna
uygulanmistir. Toplam 124 hasta randomize edilmistir. Birincil sonlanim noktasi iki
tedavi grubu i¢in de, 10 dakika igerisinde burun kanamasinin durdurulma orani
olarak belirlenmistir. Ikincil sonlanim noktalar1, 24 saat ve bir hafta icerisinde tekrar
kanama orani, acil servis kalig siiresi ve hasta memnuniyeti olarak belirlenmistir. 10
dakikalik tedavi siiresi igerisinde, TXA tedavi grubundaki hastalarin %73"liniin burun
kanamasi1 dururken, anterior nazal tampon tedavi grubundaki hastalarin %29'unun
burun kanamasi durmustur (fark %44, %95 GA %26-57; p<0.001). Ek olarak, 24
saat icerisindeki tekrar kanama oranlar1 TXA tedavi grubunda %5 iken anterior nazal
tampon tedavi grubunda %10 olarak bulunmustur. Bir hafta icerisindeki tekrar
kanama oranlar1 TXA tedavi grubunda %5 iken, anterior nazal tampon
grubunda %21 olarak bulunmustur (p=0.007). TXA tedavi grubundaki hastalarin
memnuniyet skorunun ortanca degeri 9 (IQR 8-9.25) iken anterior nazal tampon
tedavi grubunda ortanca deger 4 (IQR 3-5) (p<0.001) olarak bulunmustur. Acil
servisten taburculuk siireleri 2 saat altinda olma hedefine TXA tedavi grubunda
hastalarin  %97'sinde ulasilirken, anterior nazal tampon tedavi grubunda
hastalarin %13"'inde ulasilmistir. Her iki grupta da bir yan etki gézlenmemistir.
Sonug¢ olarak, yazarlar ¢alisma popiilasyonundaki antiplatelet kullanimina bagl
epistaksis tedavisinde TXA'nin daha hizli kanamay1 durdurdugu, 1 hafta icerisinde
tekrarlayan kanama oranlarmin daha diisiik oldugunu, daha kisa acil serviste kalig
stirelerine ulasildigi ve daha yiiksek hasta memnuniyetine sahip oldugunu
vurgulamistir. Bu ¢alismada da ana sonuglar TXA lehine goriinmektedir. Ancak yine
benzer sekilde TXA tampon seklinde uygulanmis ve kontrol grubu olarak artik daha
az kullanilan hazir olmayan preparatlar kullanilmistir. Yine bizim g¢alismamizdan
farkli olarak bu calismada antiplatelet kullanim iliskili oldugu diisiiniilen epistaksis
hastalar1 caligmaya dahil edilmistir. Oysa ki bizim c¢alisgmamizda bu hasta grubu
dislama kriteri olarak belirlenmistir. Bu anlamda her iki ¢aligmanin temsil ettikleri

evren agisindan birbirini tamamlayan ¢alismalar oldugunu diisiinmekteyiz.

Bizim calismamizdaki TXA uygulamasina yakin bir uygulama ile yapilan Tibbelin
ve arkadaslarinin 68 komplike olmayan burun kanamali hasta ile yapilan randomize
kontrollii ¢aligmada ise traneksamik asit iceren jel ile plasebo amacli hazirlanan

glisin emdirilmis jel karsilastirilmistir (77). Calismanin sonlanim 6lgiitlerine
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bakildiginda 30 dakika igerisinde kanamanin durdurulmasi birincil amag¢ olarak
belirlenmisken, 8. ve 30. giin igerisinde tekrarlayan kanama olup olmadig: ikincil
amagc olarak belirlenmistir. Calismanin ana sonuglar1 birincil amag acisindan gézden
gecirildiginde traneksamik asit grubunun %60'1inda plasebo grubunun ise %76'sinda
kanamanin ilk 30 dakika igerisinde durdugu yazarlar tarafindan raporlanmistir.
Ancak aradaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir
(p=0.16). Benzer sekilde ikincil amaglar olan tekrar kanamalara bakildiginda 8. giin
icin traneksamik asit grubunun %]11'inde, plasebo grubunun %31'inde, 30. giin i¢cin
ise traneksamik asit grubunun %44'iinde, plasebo grubunun %66'sinda tekrarlayan
kanamalar saptanmis ancak aradaki farklar agisindan istatistiksel anlamli bir fark
saptanmamustir. Calismanin ana sonuglar1 aslinda literatiirdeki ana sonuglarin aksi
yoniinde olmasma karsin bu ¢alismanin 6nemli kisithliklar1 oldugu goze
carpmaktadir. Ozellikle traneksamik asit hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli
miktarda ciddi kanamali hasta varken plasebo grubunun biiyiik ¢ogunlugunu hafif

kanamal1 hastalar olusturmaktadir.

Bununla birlikte literatiirde burun kanamali hastalarin tedavisinde TXA’in sistemik
olarak kullanilmasinin etkinligini degerlendiren c¢aligmalar da bulunmaktadir.
Kamhieh ve arkadasinin traneksamik asitin burun kanamasindaki yeri ile ilgili
yapmis oldugu sistematik derlemede bir adet spontan epistaksisli hastalarda iki adet
ise herediter hemorajik telenjiektaziye bagli epistaksisli hastalarda olmak {izere
toplam ii¢ adet randomize kontrollii ¢alisma (RKC) incelenmistir (78). Sistemik
traneksamik asitin etkinligini degerlendiren bu ¢aligmalarda klasik yontemlere gore

herhangi bir Ustiinliik olmadig: belirtilmistir.

Hassen ve arkadaglarinin yayinladigi bir vaka raporunda, 63 yasinda koroner
arter hastaligi nedeniyle ikili antiplatelet ajan (asetil salisilik asit ve tikagrelor)
kullanan ve basi uygulamasina ragmen bes saattir devam eden non-travmatik bir
burun kanamasi oldugu sikayeti ile acil servise bagvuran bir erkek hastayi
sunmuglardir (79). Hastaya direk basi uygulanmasina ragmen kanamasi devam
etmistir. Hastaya, bir balon cihaziyla anterior tampon ve epinefrin, lidokain
kombinasyonu dahil olmak iizere cesitli terapotik miidahaleler uygulanmasina

ragmen kanamasi durmayan hastaya traneksamit asit (1000 mg, 10 ml) emdirilmis
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2x2 cm gazli bezi kanayan burun deliginin 6n 1/3 liik kismin1 kapayacak sekilde
tampon yapip hastadan 10 dakika boyunca basi uygulamasi istenmis ve burun
kanamasinin 10 dakika sonra durdugu gézlenmistir. Hasta bir saat takip edilmis ve
kanamanin tekrarlamadig gozlenmistir. Yazarlar, anterior epistaksisin tedavisinde
traneksamik asitin kullaniminin son yillarda etkili bir alternatif olarak kullanildigini
vurgulamigstir. Traneksamik asitin topikal uygulamasi, hem etkinlik hem de sistemik
yan etkilerin yoklugu acisindan ideal oldugu vurgulanmistir. Ayni zamanda
traneksamik asit nispeten ucuzdur ve kullanimi sayesinde acil serviste daha az kalig
stiresi, ve tampon cihazlarinin ve antibiyotiklerin kullaniminin azalmasina bagh
olarak genel maliyeti azaltmasi agisindan ¢ekici oldugu vurgulanmistir. Yazarlar
traneksamik asitin burun kanamali her hastada kullanilmasini degil, sadece
hematolojik rahatsizlig1 olan ve ya antikoagiilan ve/ve ya antitrombositik ajan
kullanan hastalarda kullanilmasi gerektigini savunmuslardir. Hatta bahsedilen
durumlarda bile Oncelikle basing uygulamasi denemesinin yapilmasi gerektigini
savunmaktadir. Bu vaka sunumu genel literatiir sonuglarina bakildiginda sasirtict
degildir. Bununla birlikte bizim ¢alismamizin popiilasyonu ve sonuglar1 goz oniinde
bulunduruldugunda yazarlarin TXA uygulamasinin sadece hematolojik rahatsizlig
olan veya antikoagiilan ve/veya antitrombositik ajan kullanan hastalarda kullanilmasi

gerektigi diisiincesi dogru bir 6nerme olarak goriinmemektedir.

Benzer sekilde Heymer ve arkadaslari yazdiklar1 editdre mektuplarinda
epistaksiste traneksamik asitin lokal uygulanmasi igin bir yontem tarif etmislerdir
(80). Hastanin burun kanamasi direk basing ile kontrol edilemiyorsa ve bir KBB
uzmani tarafindan zamaninda konsiiltasyon miimkiin degilse, enjekte edilebilir
traneksamik asit formunun uygulanmasinin diistiniilmesi gerektigini vurgulamislardir.
Yazarlar hastalarda, enjekte edilebilir traneksamik asit formunu her bir ml'de 100
mg'lik bir konsantrasyonun oldugu ¢6zeltiden 2 ml'sini luer-lock siringa icine ¢ekip
bir mukozal atomizasyon cihazina bagladiktan sonra etkilenen burun deligine
yumusak bir kuvvet uygulayarak vermislerdir. Kanamanin devami halinde 3 dakika
sonra bir 2 ml'lik dozu ayn1 yontemle tekrarlamislardir. Daha genis bir yiizey alani
tizerinde ila¢ dagitildig1 i¢in, bir pipet veya siringa damlaliklarina kiyasla daha iyi
biyoyararlanim ve emilim nedeniyle, atomizer cihazlari kullanilmasini 6nermislerdir.

Yazarlara gore, mukozal atomizasyon cihazi, dogrudan basing veya ilag emdirilmis
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gazli bez uygulanamadigi takdirde, yogun bakim {initesinde takip edilen hastalarda
karsilasilan epistaksiste, enjekte edilebilir formdaki traneksamik asit uygulamasi igin
ideal bir cihaz olarak vurgulanmistir. Fakat epistaksis kontroliinde traneksamik asitin
atomizer bir cihaz ile uygulanmasina yonelik daha genis 6rneklem biiytkligi ile
yapilmis c¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir. Bu anlamda bizim c¢alismamiz
bildigimiz kadariyla atomizer ile TXA uygulamasini degerlendiren literatiirdeki ilk

calisma olmasi nedeni ile literatiirde 6nemli bir agiga bilgi saglamaktadir.

Diger klinik uygulamalarin verilerinden bilinmeyen ulagsmak i¢in yapilan iki
RKC (81,82), endoskopik siniis cerrahisinde topikal TXA'nin gorsel alani belirgin
sekilde iyilestirdigini ve kan kaybimi azalttiini gostermistir; bununla birlikte,
denemelerin 6rneklem biiyiikliigli kiicliktiir ve birinin yiliksek bir bias riski vardir.
Biiyiik (n = 400) iyi tasarlanmis bir ¢aligmada, topikal TXA uygulanan ¢ocuklarda
post-adenoidektomideki kan kaybini ve primer hemoraji oranini azalttigini bulmustur
(83). Oral cerrahide, topikal TXA (84) veya postoperatif TXA gargara (85) ile
yapilan irrigasyonun kan kaybimi azalttigi gosterilmistir. Topikal TXA ile cerrahi
bolge irrigasyonu, ayni zamanda intraartikiiler ortopedik cerrahi ve koroner arter
baypas cerrahisinde de kullanilmaktadir. Bir 2013 Cochrane incelemesi, topikal
TXA'nin farkli uzmanliklarda iicte bir oraninda cerrahi kanamayr azalttigini
gostermistir (86). Ug RKC'de (87-89) , endoskopik siniis cerrahisinde yarar sagladig
gosterilmistir. 2013 Cochrane derlemesinde, intravendz (IV) TXA'nin acil ameliyatta

transflizyon ihtiyacini azalttigini ortaya koymustur (90).

TXA'min giivenilirligi, 6nceki trombozlara bagli antikoagiilasyon kullanimina
bagli gelisen ciddi epistaksis ile bagvuran hastalar diisiiniildiigiinde bir soru olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan epistaksis ¢alismalarinda hi¢ bir yan etki
gbzlenmemistir, fakat tromboz Oykiisii olan hastalar biitiin ¢calismalarda dislanmistir.
CRASH-2 c¢alismasinda tromboz Oykiisii olan hastalar da bulunmaktadir ve
caligmadaki TXA ile tedavi edilen hastalarda trombotik olaylarda bir artig
bulunmamistir (91). Trombotik olay ge¢misi olan hastalarin dahil oldugu kalp
cerrahisinde yapilan bir ¢aligmada, yiiksek doz TXA uygulamasi sonrasinda yan
etkilerde artig goriilmemistir (92). Biyiik bir 6rneklem biiyiikliigii (n=872.416) ile

yapilan ortopedik cerrahi hastalarinda IV TXA kullanimi sonrasinda tromboembolik
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olaylarin gézlenmesinde bir artig saptanmamigtir (93). IV TXA kullanimi sonrasinda
ortaya ¢ikan yan etkiler ile ilgili yapilan bir meta analizde, ekstremite iskemisi,
miyokardiyal enfarktiis, ve ven6z tromboembolik olaylarin goriilme oram1 TXA
kullanimi1 ile spontan olaylar arasinda anlamli bir yiikseklik saptanmamustir (94).
Sonug itibari ile epistaksis tedavisinde topikal olarak traneksamik asit kullaniminin
tromboz riskini artirdigini diisiinmemize sebep olacak herhangi bir bulgu ve kanit

literatiirde bulunmamaktadir.
Kisithhiklar;

Calismamizin mevcut kisithliklarina baktigimizda 3  6nemli bashgin
oldugunu diisiinmekteyiz. Ilk olarak klasik basi ve traneksamik asit gruplarinda
enjektor ve uygulama sekilleri agisindan benzerlik saglanip arastirmacilarin korligi
saglanmis olsa da merocel grubunun dogasi geregi calisma boyunca gercek bir
korliik saglanamamistir. Bununla beraber ikinci bir kisitlilik olarak calismamiz
boyunca burun kanamalar1 hastalarinin  epistaksis  ciddiyeti  agisindan
siniflanmamistir. Isin gercegi spontan epistaksis hastalar1 igin evrensel bir ciddiyet
skoru bulunmamaktadir. Gelistirilen ve hali hazirda kullanilan skor olan epistaksis
ciddiyet skoru (ESS) ise aslinda telenjicktazilere bagli kanamalar i¢in gelistirilmistir.
Yine de bu kisithiligin etkisini azaltabilmek i¢in ¢alisma boyunca randomizasyon
yapilarak gruplar arast homojenite saglanmaya calisilmistir. Son olarak ise aslinda
mevcut uygulamalar icerisinde epistaksis yoOnetimi i¢in pek c¢ok yaklasim
bulunmaktadir. Ancak bizim ¢alismamizda sadece anterior nazal tampon ve klasik

bas1 yontemleri gozden gegrilmistir.
Sonug:

Calismamizin ana bulgular1 gézden gegirildiginde traneksamik asidin sadece
buruna piiskiirtme ve dis bas1 uygulamasinin hasta konforunu artirarak en az merocel
grubu kadar kanama durdurma agisindan etkin oldugu goriilmiistiir. Bu anlamda acil
servise gelen burun kanamali hastalarin yonetiminde gorece rahatsiz olan anterior
nazal tampon uygulamalar1 yerine basit bir sekilde traneksamik asit uygulamanin
daha mantikli olabilecegini diisiinmekteyiz. Benzer sekilde 24 saatlik kanama

tekrarinin traneksamik asit grubunda daha diisik oldugu diisiiniiliirse anterior
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spontan burun kanamalarinda etkin ve konforlu bir yontem olarak acil servis

hastalarinda kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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Ek-2 : T.C.Saglik Bakanhig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Uygunluk Yazist

HIZMETE OZEL
¥ T.C
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu
NORMAL
Sayr @ 71146310-511.06-E.223856 13:11.2017

Konu : 2017-107

Sayin Dog. Dr. Yunsur Cevik
Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi
06380 Kegioren / ANKARA

flgi  :15.09.2017 tarihli ve E. 246929 sayili basvurunuz.

Sorumlu arastirmacist oldugunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik
arastirma bagvuru dosyasi ve belgeler; arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
dikkate alinarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete *de yayimlanan Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalart Yonetmeligi ve 13.04.2013 tarihli ve 28617 sayili Klinik Arastirmalar
Hakkinda Yonetmelik geregince incelenmis olup Uzmanhk Tezleri ve/veya Akademik
Amach Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalari Basvuru Formunda belirtilen
merkezde arastirmanin baslamasi uygun bulunmustur.

Burun Kanamah Hastalarda Traneksamik Asit
Uygulama Sonrast Basi Ile Kanamay
Arastirmanim Adi Durdurmanin Normal Basi Uygulamasi ve
Merocel Uygulamasina Karsi Ustiinliigiiniin
Aragtirilmasi

e Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil
Koordinatér Merkez ¢ & §

Tip Klinigi
Koordinatér / Sorumlu Arastirmact Dog. Dr. Yunsur Cevik
Protokol tarihi / versiyon no 30.07.2017 V:2
BGOF tarihi / versiyon no 30.07.2017 V:2
OREF tarihi / versiyon no 30.07.2017 V:2

Bu kapsamda yukarida ayrintilari verilen galisma ile ilgili olarak;
e {thal edilecek arastirma cihazinm ithalat izni icin Kurumumuza miiracaat edilmesi,

e CE isareti tagimayan klinik arastrma amacli cihazin arastirma haricinde
kullanilmamasi,

e  Goniilliilerden alinan ve {ilke disina ¢ikarilacak olan numuneler i¢in biyolojik materyal
transfer formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,
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e Arastirmanin baslamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

e Arastirma siiresince ortaya ¢ikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

e Arastirmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar flkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

e Arastirmada kullanilan her tiirlii arastirma {riniinin ve trinlerin kullanilmasina
mahsus her tiirlii malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliiden herhangi bir ticret talep edilmemesi,

e Arastirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza génderilmesi,

e Sorumlu arastirmaci olarak yazimizin bir Orneginin ilgili etik kurula iletilmesi
hususlarinda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Astm HOCAOGLU
Kurum Bagkan a.

Daire Bagkani
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