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KISALTMALAR

ANP : Anterior Nazal Packing

APTT : Activated Partial Thromboplastin Time
CcC . Cubic Centimeter (=ml)

CM  : Santimetre

DK  : Dakika

EKA : Eksternal Karotis Arter

ESS : Epistaksis Siddet Skoru

INR : international Normalized Ratio

v . Intravendz

IKA  : Internal Karotis Arter

JF : Jelatin Foam

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KBB : Kulak Burun Bogaz

KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi
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NSAID : Non Steroid Anti Inflamatuar Ilaclar
SF : Serum Fizyolojik
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TBH : Travmatik Beyin Hasar1
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TXA : Traneksamik Asit
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OZET

Giris: Acil servise kanama nedeniyle en sik basvuru sikayetlerinden biri
epistaksistir. Anterior ve posterior epistaksis olmak {izere ikiye ayrilip biiyilik
cogunlugunu anterior bolgeden kaynaklanan epistaksisler olusturur. Anterior
epistaksis tedavisinde; topikal vazokonstriktorler, giimiis nitrat ¢ubuklari,
koterizasyon ve cerrahi ligasyon kullanilan tedavi yontemleridir. Acil serviste en
yaygin kullanilan yontemlerden biri anterior nazal tampon uygulamasidir. Mevcut
literatiirde, anterior epistaksis hastalarinda vazokonstriktor seceneklerinden biri olan
traneksamik asitin kullanim yolu, dozu ve sekliyle ilgili standardize edilmis bir
tedavi yontemi yoktur.

Amag: Biz yaptigimiz bu ¢alismada nazal tampona emdirilmis traneksamik
asit uygulamasi ile yine nazal tampona emdirilmis klasik vazokonstriktér ajanlarin
topikal uygulamasini; ilk kanama durma siiresi, acilde kalis stiresi, rekiirren bagvuru
orant ve profilaktik antibiyotik ihtiyaci a¢isindan birbirlerine karsi iistlinliiklerini
karsilastirdik.

Gereg ve Yontem: Bu calisma tek merkezli, prospektif, (1:1) randomize
kontrollii olup, 15 Nisan 2020 ile 30 Mart 2021 tarihleri arasinda yillik yaklasik
600.000 hastaya hizmet veren Saglik Bilimleri Universitesi, Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde yiiriitiilmiistiir.

18 yag iistii, spontan burun kanamasi ile basvuran ve onami alinan tiim
hastalar calismaya dahil edilmistir. Travmatik epistaksis, posterior epistaksis,
traneksamik asit alerjisi, kendiliginden durmus kiigiik kanamalar, bilinen kanama
diyatezi, antikoagulan ve/veya antiplatelet kullanimi, INR >1.5 olmasi1 ve takip
sonuclarinin bilinmemesi diglama kriteri olarak belirlendi.

Spontan epistaksisle bagvuran hastalara iki farkli tedavi protokolii uygulandi.
Standart tedavi grubunda olan hastalara epinefrin (1:100000) + lidokain (%2)
emdirilmis tampon, traneksamik asit grubunda olan hastalarina ise 500 mg (10 ml’de
500 mg) traneksemik asit emdirilmis tampon kanayan burun deligine yerlestirildikten
sonra burun kanatlarina basi uygulandi. Primer ve sekonder sonlanim olgiitlerine
gore bu iki farkli tedavi grubunun birbirlerine karsi iistiinliikleri kiyaslandi.

Bulgular: Calismaya diglama kriterleri uygulandiktan sonra 160 hasta dahil

edildi. Her iki tedavi grubunda da 80 hasta vardi. Kanamanin ilk durma siiresi

Vi



ortancast; standart tedavi grubunda 14 dakika iken traneksamik asit tedavi grubunda
8.5 dakika olarak 6lculdi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001). Acilde kalis siireleri ve 2 saat altinda taburcu olma siklig1 agisindan ise
anlaml bir fark bulunmadi (sirastyla; p=0.243, p=0.339).

Sonug: Calismamizin ana bulgular1 incelendiginde spontan burun
kanamasiyla acil servise basvurularda traneksamik asitin kanamayi ilk durdurma
siiresi basarili bulunmus olmakla birlikte, hastanede kalis siiresi, rekiirren basvuru ve
diger sekonder sonlanim 6lgiitleri agisindan iistiin olmadig goriildii.

Anahtar kelimeler: Acil Tip, Traneksamik asit, Epistaksis.
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ABSTRACT

Introduction: Epistaxis is one of the most common admission complaints to
the emergency department due to bleeding. It is divided into two as anterior and
posterior epistaxis, and most of it is epistaxis originating from the anterior region. In
the treatment of anterior epistaxis; topical vasoconstrictors, silver nitrate sticks,
cauterization and surgical ligation are the treatment methods used. One of the most
widely used method in the ER is the anterior nasal packing. In the current literature,
there is no standardized treatment method regarding the use, dosage and form of
tranexamic acid, which is one of the vasoconstrictor options in patients with anterior

epistaxis.

Objective: In this study, the topical application of classical vasoconstrictor
agents absorbed into nasal tampon with tranexamic acid absorbed into nasal tampon;
We compared their advantages over each other in terms of first bleeding stopping
time, duration of hospital stay, recurrent admission rate and prophylactic antibiotic

need.

Materials and Methods: This study was conducted in a single-center,
prospective, (1: 1) randomized controlled manner in the Emergency Medicine Clinic
of Umraniye Training and Research Hospital of Health Sciences University, which
serves approximately 600,000 patients annually between 15 April 2020 and 30
March 2021.

All patients over the age of 18 who presented with spontaneous epistaxis
and whose consent was obtained were included in the study. Traumatic epistaxis,
posterior epistaxis, tranexamic acid allergy, spontaneous minor bleeding, known
bleeding diathesis, anticoagulant and / or antiplatelet use, INR> 1.5 and not knowing
the follow-up results were determined as exclusion criteria.

Two different treatment protocols were applied to patients who presented
with spontaneous epistaxis. Epinephrine (1: 100000) + lidocaine (2%) impregnated
tampon was applied to patients in the standard treatment group and 500 mg (500 mg
in 10 ml) tranexemic acid impregnated tampon was applied to patients in the

tranexamic acid group was placed in the bleeding nostril, and pressure was applied to

viii



the nasal wings. The advantages of these two different treatment groups over each
other were compared according to the primary and secondary outcome measures.

Results: After applying the exclusion criteria, 160 patients were included in
the study. There were 80 patients in both treatment groups. The median of the first
stop of bleeding; it was measured as 14 minutes in the standard treatment group and
8.5 minutes in the tranexamic acid treatment group and this difference was found to
be statistically significant (p <0.001). There was no significant difference in terms of
duration of hospital stay and the frequency of discharge under 2 hours (p=0.243,
p=0.339, respectively).

Conclusion: When the main findings of our study were examined, it was
observed that tranexamic acid was not superior in terms of hospital stay, recurrent
admission and other secondary outcome measures, although the time to first stop
bleeding was successful in admissions to the emergency department with
spontaneous nosebleeds.

Keywords: Emergency medicine, Tranexamic acid, Epistaxis.



1. GIRIS VE AMAC

Burun kanamasi, acil servise sik basvuru nedenlerinden biridir. Insanlarin
%601 hayatlar1 boyunca en az bir defa burun kanamasi1 yasamaktadir ve bunlarin
%90-95’1 anterior burun kanamalaridir (1).

Anterior burun kanamalarinda yaygin kullanilan tedavi yontemlerinden biri
anterior nazal tampon uygulamasidir. Bu uygulama esnasinda ¢esitli vazokonstriktor
ajanlar (epinefrin, lidokain) ve antifibrinolitik olan traneksamik asit nazal tampon
araciliiyla topikal olarak uygulanabilir.

Traneksanamik asit, plazminojeni baglayarak fibrin yikim {irinii olugsmasini
engelleyen lizin aminoasidinin sentetik formu olup obstetrik kanama, gastrointestinal
kanama ve ortopedik ya da dental travmalara sekonder olarak kullaniimaktadir (2).

TXA’nin diger klinik uygulamalari iizerine yapilan ¢alismalarla ilgili 2019°da
yayinlanan CRUSH-3 calismasinda; akut travmatik beyin hasart (TBH) olan
hastalarda TXA tedavisinin mortalite ve morbidite tizerine etkisi incelenmis (3).
TXA grubunda kontrol grubuna gore morbidite oranlarinda herhangi bir artis
goriilmemis. Hafif-orta TBH’a bagli mortalitede azalma saptanirken, agir TBH’de
etkili olmadig1 gosterilmis. 2017 de yayimlanan, toplam 20.021 kadin hastanin dahil
edildigi WOMAN calismasinda; postpartum kanamalarda TXA tedavisi alan hastalar
ile kontrol grubu karsilastirilarak, TXA’nin mortalite, histerektomi ve morbiditeye
etkisi incelenmis (4). TXA grubunda mortalite, istatistiksel olarak anlamli derecede
azalirken (RR=0.81, GA 0.65-1.00, p=0.045), yan etkiler agisindan iki grup arasinda
anlamli fark bulunmamis. Bu konuda 2013 yilina ait bir Cochrane derlemesinde, acil
ameliyat olan hastalarda paranteral TXA tedavisinin transfiizyon ihtiyacinda azalma
sagladig gosterilmis (1). Baska bir {ic randomize kontrollii ¢alismada, endoskopik
siniis cerrahisinde TXA’ ’nin tedavide yarar sagladigi gosterilmistir (5-7). Jahanshahi
(2014) ve Athanasiadis (2007) yaptiklar1 ¢alismalarda endoskopik siniis cerrahisinde
topikal TXA’nin kanamayi azaltarak cerrahi alanda belirgin iyilesme ve kan
kaybinda azalma sagladigin1 gostermisler (8,9). 400 kisilik bir ¢ocuk hasta grubu
tizerinde yapilan bir ¢alismada, uygulanan topikal TXA’ nin adenoidektomi sonrasi
kan kaybini ve primer kanama oranii azalttigi tespit edilmis (10). Oral cerrahiler
lizerine yapilan ¢alismalarda ise; topikal TXA kullaniminin (11) veya cerrahi sonrasi

TXA’l1 gargara yapilmasinin (12) kan kaybinda azalma sagladig1 gosterilmis. Sonug



olarak bu calismalarin yazarlari tarafindan; kanama kontroliinde TXA tedavisinin
etkin, ucuz, basarili ve giivenilir bir tedavi oldugu belirtilmis.

Kanamay1 durdurma ve mortalite iizerine etkisi bakimindan, neredeyse tiim
kanamayla giden durumlarda arastirma konusu olan TXA’nin burun kanamasi ile
bagvuran hastalarda da merak konusu olup genel olarak kullanim sekli, baslangig
kanama durdurma suresi, rekiirren bagvuru sikligi, tromboz komplikasyonlart gibi
konular tlizerine ¢aligmalar literatiirde yer almaktadir. Ancak, bu konuda literatiirde

heniiz bir ortak konsensus olusturulmus degildir.

Biz bu ¢alismada; acil servise spontan epistaksis nedeniyle basvuran
hastalarda topikal traneksamik asit ile klasik vazokonstriktér ajan (lidokoin-
epinefrin) emdirilmis nazal tampon uygulanmasi sonrasi ilk kanama durma siiresi,
taburculuk suresi ve tekrar kanama oranlarini degerlendirmek ve karsilagtirmay1

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. BURUN ANATOMISI
Burun kemik ve kikirdak dokusundan olusan, izeri kas ve deri ile orttli olup
yliziin orta kisminda yer alan solunum ve koku organidir. Nasus eksternus (dis

burun), cavitas nasi (burun boslugu) olmak iizere iki kisimda incelenir.

2.1.1. Nasus Eksternus (Dis Burun)

Burun anatomik olarak iiggen piramit seklindedir. Tepesini burun kokd,
tabanin1 burun delikleri, yan yiizlerini burun kanatlar1 ve arka yiizini de alt
konkalarin 6niinden gecen diizlem olusturur (13,14). Kemik ¢atisini frontal kemigin
maksiller progesi, maksillanin frontal procesi, taban kismindaki maksillanin spina
nasalis anterioru ve iki adet nazal kemik olusturur. Kemik yapinin disariya agilan

kism1 apertura piriformis olarak adlandirilir.

Radix
MNasal bone
Rhinion

5 Upper lateral
Sesamoid cartilage

cartilage

Supratip breakpoint
2. Supratip lobule
Accessory A\ \w—Pronasalae

cartilages
/ Infratip lobule

Fibro-areolar
tissue

Lateral crus lateral
(alar)

Middle crus} Lower
cartilage

Anterior nasal spine

of maxilla Medial crus

Columella

Resim 1. Nazal piramidi olugturan yapilar.
(Oneal RM, Beil RJ. Surgical anatomy of the nose. Clin Plast Surg. 2010;37:192)

Piramidin simetrik yan yiizleri birleserek dorsum nasi (burun sirt1)'yi

olusturur. Dorsum nasinin yukarida alin ile devam eden kismi radiks nasi (burun



koku), serbest olarak sonlanan On-alt ucu ise apeks nasi olarak adlandirilir. Nares
(burun delikleri) piramidin asagi bakan kisminda yer alir ve pars mobilis septi ile
birbirinden ayrilir (14). Piramidin yan yizlerinin burun deliklerini cevreleyen alt
kisimlarina alae nasi (burun kanatlar1) denir.

Nasus eksternusun derisi ince ve gevsek olarak kemik yapiya tutunurken,
kikirdaklarin tlizerini 6rten deri ise kalin ve perikondriuma sikica yapismaktadir. Cok
sayida yag bezleri igeren nasus eksternus derisi altinda m. nasalis, m. procesus ve m.

depresor septi kaslari bulunmaktadir.
2.1.2. Cavitas Nasi (Burun Boslugu)

Burun boslugu septum nasi ile ikiye ayrilan, 6nde burun deliklerinden arkada

koanaya kadar uzanan bélgedir. Burun boslugunun dort duvari vardir:

Cripta galli (of wihmaid bone)

Squamaus part of frental bone ‘;."r
£}

Frantal sinia Critsritarem plate (of athmoid bang)

Hasal spine of frontal bone Parpandicylar plate of sthmoid

Sphensidal cremt

Hasal bone Bady of sphenoid bone

Womet

Vemeing graove
for nasopalatine nene
and vesseld)

Sphansidal sinug

Basilai padt of

Seplsl caditage oeipilal bone

Major alyr catilage

Phargngeal
Emedial crus)

fubercie

=]
Lateral plates of plenygold
procest (padt of sphensid bone)

edial plates of plangoid
provess (of sphenoid bone)

Fependicular plate of palatine

Fosteriot naral spine of palatine

Incigtvn canal (of masilla) Lesser patating foramen of palatine

Falatine prockss of mialla
Bazal crest of palabing

Hoslzental plate of palating bone
Greatel palatine foramen

24

Resim 2. Nazal septumun yapisi.
(Netter F. Atlas of Human Anatomy. second ed: Icon Learning Systems; 1997. p. 33-7.)



1-

Ust duvar (tavan): Onden arkaya dogru nazal kemik, frontal kemik, ethmoid
kemigin lamina cribrosasi ve sfenoid kemigin korpusundan olusur. On
kisminda burun kikirdaklar1 yer alir.

Alt duvar (taban): Palatum durum (sert damak) olarak adlandirilir. On
¥2’lik kismin1 maksillanin processus palatinusu ile arka %4’liik kismini ise
palatin kemigin lamina horizontalisi olusturur. Birlesim yerinde 6nden arkaya
uzanan ve septumun {zerine oturdugu kabarti krista nasalis olarak
adlandirilir. Alt duvara ayni zamanda palatum durum (palatum osseum, sert
damak) denir.

I¢ duvar: Nazal septum tarafindan olusur. Membranoz, kikirdak ve kemik
boliimleri vardir. Nazal septumu olusturan yapilar ethmoid kemigin lamina
perpendikularisi, vomer ve septal kartilajdir.

Dis 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.

Dis duvarda ti¢ adet konka bulunur (15). Orta ve iist konkalar etmoid kemigin

parcasi iken alt konka ayr1 bir kemiktir. Bazi olgularda doérdiincii bir konka gozlenir,

suprema konka olarak adlandirilir. Dis duvar ve alt konka arasinda alt meatus yer

alir. Nazolakrimal duktus alt meatusa agilir.

2.1.3. Burun Vaskiiler Yapisi
Burun internal karotis arter (IKA) ve eksternal karotis arterden (EKA)

kanlanmaktadir.

1.

IKA’nin dali olan oftalmik arterden ayrilan anterior ve posterior etmoid
arterler septum ve yan duvarlarin 6n-tst bélimlerini besler (16,17).

EKA’nin dali olan internal maksiller arter pterigopalatin fossaya girdikten
sonra sfenopalatin arter olarak adlandirilir. Bu arterden ayrilan septal dal
burun taban ve tavani ile birlikte septumun arka kismini besler. Burun yan

duvarlarinin arka kisimlarini ise yine sfenopalatin arterin ug¢ dali olan dorsal



lateral arter besler. Internal maksiller arterin dali olan desenden palatin arter
burun yan duvarlarin arka kisimlarint ve yumusak damagi besler. Faringeal
arter burnun arka tavan kisimlarini besler. Siiperior labial arter eksternal
karotis arterin bir dali olan fasiyal arterden ayrilarak septumun ug¢ kismini ve

vestibulima besler (18).

Nasal septal branch of superior
labial branch (of facial artens

Nasal septum (turmed up)

Anastomosiz betmean posterior
septal branch of sphenopalatine
arteny and greater palatine artery
in incisive canal

Schematic hinge

Septal and lateral nazal
branches of posterior
ethmoidal artery

Anterior septal branch
of anterior ethmoidal artery

Anterior |ateral nasal branch
of anterior ethmoidal arteny

Fasterior septal branch of
sphenopalatine arteny

External nazal branch
of anterior ethmoidal artery
Sphenopalatine
arterny

Sphenopalatine
faramen

Alar branches of
lateral nasal branch
(of facial artend

Fosterior lateral
nazal branches of
sphenopalatine artery

Anastomosiz between
posterior septal branch
of sphenopalatine arteny
and greater palatine
arteny in incisive canal

hdaxillary arteny

External carotid arteny

Greater palatine artery Leszer palatine foramen and artery gﬂg
L IE

Lateral wall of nasal cavity Greater palatine foramen and arterny L

Resim 3. Nazal kavite kanlanmasi.
(Netter F. Atlas of Human Anatomy. second ed: Icon Learning Systems; 1997. p. 33-7.)

Septumun 6n kisminda bulunan anastamoz bolgesine Little bdlgesi
(Kiesselbach Pleksusu) denir. Burun kanamalarinin %90-95’i anterior burun
kanamalaridir ve bunlarin da biiyiikk g¢ogunlugu bu anastomoz bdlgesinden

kaynaklanmaktadir (1,19).



Bu pleksusu olusturan arterler (20):

» Sfenopalatin arterin septal dali
» Anterior etmoidal arterin dallar
» Major palatin arter

» Superior labial arterin septal dal

Arnberiar Elmoid Srier

I ;llf - II ‘IIII Postarior Efmocdd Artor

Kipnselbach Pleksusg
Lt A e

Superior Labial frier

Winjor Faloiin Brier

Resim 4. Little bdlgesi (Kiesselbach Pleksusu).
(Ketenci I. Burun damarsal Anatomisi. Epistaksis 6zel sayisi. Tiirkiye Klinikleri Kulak Burun Bogaz
Dergisi. 2007; 3(10): 3-7.)

Burun vendz drenaji arterlere eslik eder. Burun 6n kisminin vendz drenaji
anterior fasiyal ven aracilig1 ile internal veya eksternal juguler vene olur. Burun fiist
kisminin vendz drenaji etmoidal venler araciligi ile orbital kaviteye girerek oftalmik
vene ve kaverndz siniise birlesir. Arka kisimlarinin vendz drenaji ise sfenopalatin
ven araciligi ile pterigopalatin fossaya ve ardindan infratemporal fossa igindeki
pterigoid vendz pleksusa olur. Etmoidal venler ile pterigoid ventz pleksus dural

venoz sindslerle iliskilidir (21,22).



Burun posteriorunda lenfatikler daha yaygin ve genistir, cogu retrofaringeal
lenf nodlarina, bir kismi ise derin servikal lenf nodlarina direne olurlar (23).
Eksternal kisminin lenfatikleri, anterior burun septumu ve lateral nazal duvar

submental ve submandibular lenf nodlarina direne olurlar.

2.1.4. Burun Sinirleri

Burun boslugunun innervasyonu sensorial, otonomik ve koku innervasyonu
olmak tizere ii¢ sekildedir. Koku duyusunu saglayan sinir olfaktor sinirdir. Duyusal
innervasyon asil olarak trigeminal sinirin maksiller ve oftalmik dallarindan saglanir
(24,25). Otonomik innervasyon vidian sinir araciligiyla olur. Sempatik innervasyonu
saglayan lifleri karotikotimpanik pleksustan kaynaklanan derin petrosal sinirden,
parasempatik innervasyonu saglayan lifleri ise fasiyal sinirden gelen greater

superficial petrosal sinirden kaynaklanir.
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Resim 5. Nazal kavite innervasyonu.
(Netter F. Atlas of Human Anatomy. second ed: Icon Learning Systems; 1997. p. 33-7.)



2.2. BURUN FIZYOLOJiSI
Baslica burun fonksiyonlari sunlardir:
1- Solunum fonksiyonu
2- Havanin 1sitilmas1 ve nemlendirilmesi
3- Mukaosiliyer fonksiyon
4- Ses rezonansina katkisi

5- Koku alma

2.2.1. Solunum Fonksiyonu

Solununan havanin biiyilkk ¢ogunlukla orta meatustan olmak {izere alt
solunum yollarina iletilmesini saglar (26). Nazal hava akimi; inspirasyon,
ekspirasyon, egzersiz ve istirahat halinde degiskenlik gdsterir. Nazal pasajin en dar
bolgesi nazal valv bolgesi olup direncin en fazla oldugu kisimdir. Nazal hava akimi
ve nazal rezistans alt konkada fazlaca bulunan kanlanma sonucu kontrol alinda
tutulur (24,25).

2.2.2. Solunan havanin Isitilmasi ve Nemlendirilmesi

Burun, alt konkalardaki pleksuslar sayesinde solunan havayi konveksiyon
yoluyla nemlendirir ve 1sitir. Konkalarda kanlanma arkadan 6ne dogru, solunan hava
ise Onden arkaya zit yonlerdedir. Bdylelikle 1s1 transferinin daha etkili bir sekilde
gerceklesmesini saglar.

Ekspirasyon esnasindaki buhar, ser6z bez ve gozyasi kanali sekresyonu
sayesinde solunum havasi %100’e yakin nemlendirilir (24).

2.2.3. Mukosiliyer Fonksiyon

Biiylik partikiillerin tutulmasi nazal valv ve vestibiildeki killar tarafindan
saglanirken, kiiclik partikiiller burundaki mukus tabakasina yapisarak engellenir.
Hemen hemen tiim nazal mukozayi kaplayan mukusun yapisinda su, iyonlar,
enzimler ve immiinoglobiilinler bulunmaktadir. Immiinoglobiilin igerdiginden dolay1
enfeksiyonlarin engellenmesinde rol oynar (25).

2.4. Rezonasyon

Burun ses ¢ikarmada sekonder olarak islev goriir. “m” ve “n” nin sdylenmesi

sirasinda ses velofarengeal bolge agik olmasi nedeniyle agizdan ¢ok burun yoluyla



cikarilir. Nazal pasajdan hava gecisini engelleyen durumlarda hiponazal ses, asir
havanin nazal kaviteye gectigi goriilen durumlarda hipernazal ses goriiliir (27).

2.2.5. Koku Alma

Koku bolgesi burnun 1/3 {ist bolgesidir. Bipolar hiicrelerin uyarilmasi sonucu
olfaktor sinir araciligryla koku alma gerceklestirilir. Koku alamama anosmi, azalmasi
hiposmi, asir1 koku hissedilmesi hiperosmi, yanlis koku algilama ise parosmi olarak

adlandirilir.

2.3. BURUN KANAMASI

2.3.1. Tamim ve Epidemiyoloji

Pihtilasma bozukluklar1 veya mukoza hasar1 nedeniyle olusan damar
patolojisi nedeniyle burun boslugunda meydana gelen kanamalara burun kanamasi
(epistaksis) denir (28).

Insanlarin  %60°1 hayatlar1 boyunca en az bir defa burun kanamasi
yasamaktadir ve bunlarin %6’s1 tedavi gerektirmektedir . Burun kanamasi 10 yas
altinda ve 50 yas {Ustiinde pik yapmakta olup bimodal dagilim gostermektedir.
Erkeklerde bayanlara gore daha sik goriillmektedir (29,30).

2.3.2. Etiyoloji

Burun kanamasinin etiyolojisi hastalarin %15’inde tespit edilebilir (31).
Tespit edilebilen nedenler lokal ve sistemik olarak ayrilir, tespit edilemeyenler
idiopatik olarak siniflandirilir (32).

Siddetli ve tekrarlayan burun kanamasi Oykiisii olan olgularda etiyolojik
nedeni saptamak i¢in genis arastirma ve inceleme gerekse de ilk defa kanama
sikayeti olan hafif olgularda oykii ve fizik muayene normalse ileri arastirmaya
ihtiyag yoktur. Etiyoloji tespiti, tedavi planlamasi ve tedavi takibinde onemlidir
(33,34).
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Tablo 1. Lokal ve sistemik epistaksis nedenleri.

LOKAL NEDENLER

SISTEMIK NEDENLER

Travma
> Burun karistirma
» Yabanci cisim
Inflamasyon
» Enfeksiyon
»  Allerjik rinosinizit
» Nazal polip
Neoplazi
» Benign (Juvenil
Angiofibroma)
» Malign (squaméz hiicreli
karsinom)
Vaskuler
» Konjenital (Herediter
Hemorajik Telenjiektazi)
» Kazanilmig(Wegener
Granillomatozu)
Iyatrojenik
» Cerrahi
(maksillofasyal/oftalmik)
» Nazal aparatlar (nazogastrik
sonda)
Yapisal
» Septal deviyasyonlar
» Septal perforasyonlar
faglar
» Nazal spreyler (topikal
dekonjestanlar)
» Madde bagimhilig1 (kokain)

Hematolojik

» Koagulopatiler (hemofili)

» Trombositopeni (I6semi)

» Platelet Disfonksiyonu (Von
Willebrand Hastaligr)

Cevresel Faktorler

»  Sicaklik

» Nem

» Deniz seviyesinden yiukseklik

[laglar

» Antikoaglanlar (heparin,
warfarin)

» Antiplateletler (aspirin,
klopidogrel)

Organ Yetmezlikleri

> Uremi

» Karaciger bozukluklar1 (siroz)

Diger

» Ateroskleroz/Hipertansiyon

> Alkol
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2.3.2.1. Lokal Faktorler

Travma, epistaksisin en sik goriilen sebebidir. Burunda Kisselbach
bolgesindeki mukozanin hasari sonucunda kanama meydana gelir. Bu durum
Ozellikle ¢ocuk ve psikiyatrik hastalarda daha sik goriilmektedir (1,35). Bu hasta
gruplarinda tek tarafli burun akintisi veya kanama mutlaka yabanci cismi akla
getirmelidir (36,37).

Ozellikle motorlu ara¢ kazalarinda travmatik epistaksis siktir. Kirik kemik
parcasinin direk veya dolayli olarak mukozay1r zedelemesi kanamaya neden
olmaktadir. Sadece nazal fraktiiriin eslik ettigi epistaksis genellikle anterior bolgeden
kaynaklanir ve tedavisi kolaydir (38,39). Agir kraniyofasiyal travmalar nedeniyle
gelisen siddetli ve persistan epistaksise, beyin omurilik sivisi rinoresi de eslik
edebilir (40).

Nazogastrik sonda takilmasi ve nazotrakeal entiibasyon gibi iyatrojenik
girisimler sonucunda epistaksis goriilebilir. Burun cerrahisi sonrasinda siklikla
mukozal insizyonlara bagli kanama olur. Endoskopik siniis cerrahisi esnasinda
meydana gelebilecek kanama, septum ve konka operasyonlarina goére daha ciddi
boyutta olabilir (41).

Basta nazal dekonjestanlar ve steroidli spreyler olmak {izere uzun siire ilag
kullanim1 burunda kuruluk ve kanamaya yol acabilir (28,35). ilacin kesilmesi ile
genellikle kanama durur. Uzun siire kokain kullanan kisilerde burun mukozasinda
irritasyon sonucu kanama gorulebilir (39,42).

Ust solunum yolu enfeksiyonlari, allerjik rinit, siniizit, nazal polip mukozal
hasar ve vaskiilarite artigina neden olarak akut burun kanamasina yol agabilir (43).
Intranazal parazitler de kanamaya neden olabilir.

Granulomatdz hastaliklarda burun kanamasina piiriilan akinti ile birlikte
yaygin kabuklanma ve graniiler mukoza eslik eder (28,43).

Septal krest, deviasyon, septal perforasyon gibi septal deformitelerde,
burunda tiirbiilan hava akimi olusur. Buna bagli olarak burun mukozasinda gelisen
kuruluk, kabuklanma ve graniilasyon dokusu epistaksise yol acar (39,42,44).

Nedeni belli olmayan tekrarlayan epistaksislerde bilgisayarli tomografi ve
fiberoptik endoskop ile tiimor arastirilmasi yapilmalidir (23). Burun kanamasina ek

olarak bu hastalarada; burun tikanikligi, burun akintisi, burunda kitle, {ist ¢ene
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dislerinde hassasiyet, agri, trismus, damakta dolgunluk hissi, iilserasyon, orbitanin
yukar1 dogru itilmesi, tek tarafli gozyasinda artma, ¢ift gorme, ekzoftalmus gibi diger

semptomlar goralebilir (45).

2.3.2.2. Sistemik Faktorler

Sigara gibi kimyasal ve irritan gazlara maruz kalma lokal enflamasyona yol
acarak epistaksise neden olurlar (46). Asir1 soguk veya asiri1 sicak ve kuru iklimler,
nemlendirmenin yetersiz oldugu 1sitma sistemleri krut olusumunu artirarak
epistaksise yol agarlar. Bu nedenle kis aylarinda epistaksis goriilme sikligi
artmaktadir (35). Ugus ve dalislara bagl ani basing degisiklikleri barotravmaya yol
acarak, burun boslugu ve paranasal sinlslerde kanamaya yol acabilir (42).

Yaslt olgularda posterior epistaksisin en sik sebebi hipertansiyon ve
arteriosklerozisdir (47). Hipertansiyon hastalarinin ilk semptomu epistaksis olabilir.
Yapilan bir ¢alismada, hipertansiyon nedeniyle acile bagvuran hastalarin %17’sinde
ilk semptomun epistaksis oldugu kaydedilmis (48).

Mitral stenoz, aort koarktasyonu ve kalp yetmezligi gibi vendz basing artisi
yapan kardiyovaskiiler hastaliklar, mukozal konjesyona neden olarak epistaksise yol
acarlar.

Otozomal dominant kalitilan Osler Weber Rendu Sendromu (herediter
hemorajik telanjektazi) bir damar displazisidir. Deri ve mukozalarda vaskiler
telenjiektazilerin  bulunusu ile karakterizedir (49). Hastalik 1/5000-1/10000
sikliginda goriilir (50). Kanama-pihtilasma testleri normaldir (42). Bu hastalarda
spontan ve rekilirren  burun kanamasi sik goriilmektedir. Aktif kanamalarin
tedavisinde en ideali tampondur, ¢iinkii rekiirren kanamalar goriildiigii i¢in miimkiin
oldugunca konservatif olunmali, koterizasyondan kag¢milmalidir. Kanamanin
olmadigr donemlerde lazer, ciddi olgularda ise septal dermoplasti tedavisi
yapilmaktadir.

Kafa travmasi sonrasi, haftalar sonra gelisen epistaksis olgularinda internal
karotis arterin intrakaverndz anevrizmalari diistiniilmelidir (43).

Trombosit sayisinin 150000/ mm3’den az olmasi trombositopeni olarak

adlandirilir. Spontan mukozal kanamalar ancak 10-20 bin civarinda iken olur (51).
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Hemofili, von Willebrand gibi kanda pihtilagma faktorleri bozukluklar ya da
trombosit sayisint diisiiren herhangi bir hastalikta kontrol edilemeyen burun
kanamalar1 goriilir (52,53).

Lenfoproliferatif hastaliklarda, immiin yetmezliklerde, pihtilagma faktorlerini
etkileyen karaciger hastaliklarinda ve alkoliklerde hemorajik diyateze egilim vardir.

NSAID kullanimi trombosit agregasyonunu, antikoagiilanlar ise pihtilasma
mekanizmasini bozarak epistaksise neden olabilirler (54).

Kronik hastaliklar, ilag kullanimi ve yetersiz diyet sonucu gelisen; K vitamini
eksikligi dolayli olarak pihtilagma sistemine etki eder ve epistaksise egilimi arttirir
(43).

Karacigeri etkileyen hastaliklar, hemostazi etkileyebilir. Bunun en biiyiik
nedeni, karacigerde sentezlenen hemostatik proteinlerin kan seviyesinde azalma
olmasidir (55).

Kronik bobrek yetmezligi olup diyalize giren hastalarda, heparin kullanim1 ve
prostasiklin seviyesinin yiiksek olmasi1 nedeniyle epistaksis goriilebilir.

Asir alkol kullanimi1 kanama zamanini uzatarak ve trombosit agregasyonunu
azaltarak epistaksis riskini arttirir (56).

Gebelik epistaksis riskinin arttig1 kliniklerden biridir. Kan voliimii ve plazma
miktarindaki artisa ek olarak, gebelikte Ostrojenin direkt kolinerjik etkisi ile burun
mukozasinda vaskiiler yogunluk ve sekretuar bezlerde de artis olur. Bu nedenle nazal

sikayetler ve burun kanamasi daha sik meydana gelmektedir (57).
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2.3.3. Tedavi

2.3.3.1. Epistaksis ile Bagvuran Hastaya Klinik Yaklasim

Hastalarin ¢ogunda burun kanamasi hafiftir; kendiliginden durur ya da sadece
basit mudahale ile tedavi edilebilir (1). Tedavide oOncelikli olan kanamanin
durdurulmasidir, sonrasinda kanamaya neden olan patolojinin bulunmasi ve tedavi
edilmesi amaglanir (1,44).

Epistaksisli bir hastaya klinik yaklasim, tablo 2 ve 3’te dzetlenmistir (58).

Tablo 2: Epistaksisli hastaya klinik yaklasim basamaklari: Ik Basamak.

i1k Basamak

» Dik oturma
» Sakinlestirme (gerekirse hafif sedasyon)
*  Burnun stimkiirtiilmesi ve vazokonstriktor sprey sikilmasi
e Burun kanatlarina 10 dakika bas1
e Burun sirtina buz uygulamasi
¢ Kan basinci ve nabiz 6l¢giimii
» Yiiksek kan basinci
v" Antihipertansif
» Diisiik kan basinci ve tasikardi
v" Damar yolu agilmasi
v" Kan replasmani igin kan sayimi
* Anamnez alinmasi
» Kanama diyatezi veya antikoagiilan kullanimi1
e Trombosit sayimi, PT, APTT bakilmast
* Hemostatik ve emilebilir materyallerle anterior tampon
» Hipertansiyon
> Hospitalizasyon

» Kardiyoloji konsiltasyonu
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Tablo 3:Epistaksisli hastaya klinik yaklasim basamaklari:ikinci ve Ugiincii Basamak

ikinci Basamak

Tanisal yaklagimlar
» Anterior rinoskopi
» Etiyoloji ve predispozan faktorlerin belirlenmesi
* Lokal anestezik + vazokonstriktorlii pamuk serit konmasi ve basi
* Aspirasyon ve kanama odaginin belirlenmesi
» Anterior-posterior epistaksis ayirimi
* Tedavi
» Anterior Epistaksis
v" Kanama durmus, odak belli
0 Gilimis nitratla koterizasyon
v' Kanama durmamis ama odak belli
o Elektrokoterizasyon
v Kanama durmamis veya odak belirsiz
o0 Anterior tamponlama
» Posterior Epistaksis
v Klasik posterior + anterior tampon
v' Foley katater veya diger balonlu tamponlar

v Endoskopik elektrokoterizasyon

Uclincii Basamak

+ Inat¢1 kanamalar
» Arteryel ligasyon yontemleri

» Embolizasyon

» Septoplasti

2.3.3.2. Hazirhk
Burun kanamasiyla bagvuran hasta, ayak ve bas kisminin ayarlanabilir
olmasi nedeniyle KBB koltugunda muayene edilmelidir. Burun spekulumu, 1s1ik

kaynagi, endoskop, aspirator ucu, pamuk, adrenalin+lidokain kombinasyonlu ampul,

16



vazokonstriktor sprey, giimis nitrat ¢ubuklari, anterior-posterior tampon gesitleri ve

bayonet penset bulunmasi gereken malzemeler arasinda yer almaktadir (46).

2.3.3.3. Ik Yaklasim

Aktif burun kanamasi olan hasta miidahele odasina alindiktan sonra ilk
yapilmasi gereken hastanin sakinlestirilmesidir. Sakinlestirilen hastanin hayati
bulgular1 degerlendirilir.

Solunum ve dolasim sistemi degerlendirilmesi ilk plandadir. Hipertansiyonu
varsa tedavi baslanir. Sivi ve kan transfiizyon ihtiyact olup olmadigi
degerlendirilerek gerekliyse damar yolu agilir.

Hasta koltukta dik ve one meyilli pozisyonda tutularak hem kani yutmasi
engellenir, hem de burunda kan gdéllenmesi engellenmis olunur (35,42). Hasta

tizerine ortii serilir ve bobrek kiivetini iki eli ile ¢genesinin altina tutmasi saglanir.

2.3.3.4. Ik Miidahale

Ilk olarak vazokonstriksiyonu engelledigi icin hasta siimkiirtiilerek nazal
kavitedeki kan pihtilari temizlenir (58). Kalan pihtilar aspiratorle temizlenir. Hastaya
burun kanatlarmma parmaklariyla 5-20 dakika (dk) arasinda baski yaptirilir (46).
Yapilan baski pihtilasmay1 saglar. Uygulama metodu degiskenlik gostermekle
birlikte nazal kaviteye lidokain+adrenalin emdirilmis pamuk seritler yerlestirilir ve
10 dk beklenir (58). Burun sirtina buz uygulanmasi da refleks vazokonstriksiyon ile
kanamanin durmasina katki saglar (28,35).

Bu sirada vital bulgular degerlendirilerek, hastanin hikayesi kendisinden
veya yakiindan Ogrenilir. Hastanin yiiksek tansiyonu varsa tansiyon diisiiriilmesi
miidahaleyi kolaylastirir. Hipovolemik ise damar yolu agilarak sivi replasmani
baslanmalidir. Bu sirada hemogram ve gerekli kan replasmanina hazirlik amaciyla
kan grubu tespiti i¢in kan alinmalidir (58). Rutin pihtilasma testleri, hastada kanama

diyatezi veya antikoagiilan kullanimindan siiphelenildigi durumlarda istenilmelidir
(59).
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2.3.3.5. Hastanin Hikayesi

Ilk sorulacak sorular arasinda kanamanm miktar;, ne zaman basladig,
rekiirren olup olmadigi, hangi taraftan oldugu, travma varligi ve farenksten kan gelip
gelmedigi yer alir (60).

Anterior epistaksis daha ¢ok genclerde, posterior epistaksis ise yaslilarda
izlendiginden, hastanin yasi lokalizyon hakkinda yarar saglayabilir (58). Yine

hipertansiyon, ila¢ kullanim 6ykiisii, kanama diyatezi olup olmadig1 6grenilmelidir.

2.3.3.6. Tamisal Yaklasimlar

Hastaya mudahale dik ve 6ne meyilli oturma pozisyonunda (Trotter
pozisyonu) yapilir (58). Hasta basi uygulamasi sonrasi stimkiirtiiliir ve rinoskopi
uygulanarak kanama odag1 belirlenmeye calisilir. Basi uygulamasi sirasinda
farenksten kan gelmesi posterior epistaksis bulgusudur. Yabanci cisim, tiimoral
olusum, septal deviyasyon varligi arastirilir. VVazokonstriksiyon ve lokal anestezi
amacli adrenalint+lidokain emdirilmis pamuk tampon nazal kaviteye yerlestirilir.
Cikarilan pamuk {izerindeki kan lekeleri de kanama lokasyonu hakkinda ipucu

verebilir.

2.3.3.7. Anterior Epistaksis Tedavisi

Burun kanamasi olan hastaya ilk miidahale (pozisyon verme, baski, soguk
uygulama, piht1 temizligi) yapildiktan sonra hem vazokonstriksiyon hem de hekimin
rahat caligsmas1 amaciyla lokal anestezi yapilir. Lokal anestezi sprey formunda ya da
nazal kaviteye yerlestirilen pamuk tampon lidokain (%0.5,%1,%2)+adrenalin
(1/200000), topikal kokain solisyonu (%2 veya %4), lidokain (%5)+fenilefrin
(%0.5) gibi soliisyonlar emdirilirek yapilir (32). Tampon 5 dakika sonra ¢ikarilir.
Vazokonstriksiyon nedeniyle lokal anestezi sonrasi kanama durabilir. Durmayan
kanamalara elektrokoterizasyon uygulanir ya da anterior tampon yerlestirilir.
Kanama durmus ise tekrarini dnlemek amaciyla kimyasal koterizasyon uygulanabilir
(39,58).
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1.Koterizasyon:

Kimyasal ve elektrokoterizasyon olmak iizere iki ¢esit koterizasyon teknigi
vardir. Koterizasyonda amag¢ vaskiiler yapilara hasar vererek kanamanin
durdurulmasini saglamaktir (39).

Anterior nazal koterizasyonlar acil servis veya klinik sartlarinda
yapilabilirken, posterior koterizasyonlar ameliyathane kosullarinda yapilir (39).

Kimyasal koterizasyon anterior nazal septumdan kaynakli hafif kanamalar
icin daha uygundur (39,40). Aktif ve yogun kanamalarda etkisi azdir (42). Kimyasal
koterizasyon i¢in kullanilan glimiis nitrat cubugu (%75 glimiis nitrat, %25 potasyum
nitrat) lokal kimyasal hasar olusturarak kanamay1 durdurur (32).

Gilimiis nitrat degdigi her yeri koterize edeceginden uygulama sirasinda yiiz,
alar bolgeler ve diger nazal mukoza bolgelerine dokundurmamaya dikkat edilmelidir
(42). Septal perforasyonu o©nlemek icin septumun her iki tarafina birden
uygulanmamalidir (42). Uygulamada en iyi sonuclar kanama odagina uygulamadan
once cevresine uygulanarak elde edilir, kanamanin ¢evresinden merkezine dogru 3
mm’lik bir alana yaklasik 4-5 saniye gri renkte bir gorintlii olusuncaya kadar
uygulanir (28,40). En sonunda da kanama noktasi koterize edilir (42). Koterizasyon
sonras1 kabuklanma, enfeksiyon ve kuruma olmamasi i¢in antibiyotikli pomadlar,
surgicel veya Jelatin foam (JF) uygulanmalidir (28,58).

Elektrokoterizasyon giimiis nitratin etkili olmayacagi aktif kanamalarda
uygulanir (58). Glimiis nitrata gore daha agrili bir islem oldugundan lokal anestezik
uygulanmalidir (42). Septum perforasyon riski daha fazla oldugundan gerektiginden
fazla uygulanmamalidir. Islem sonrasi, antibiyotik emdirilmis JF yerlestirmek

enfeksiyon riskini azaltir (28).

2. Anterior tampon:

Koterizasyonun basarisiz oldugu durumlarda anterior tampon yerlestirilir
(28,61). Cok sayida tampon ¢esidi vardir (39). Cogu hekim rahat kullanabildigi
tamponu secger. Fakat her zaman istedigi tamponu bulamayabileceginden diger
tampon materyallerini bilmesi gereklidir. Bazi anterior tampon g¢esitleri ekstrafor
tampon, vazelinli gerit tampon, gazli bez tampon, eldiven parmagi tampon, seliilloz

tamponlar, kopik tamponlar ve kollojen iceren malzemelerdir (61,62).
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Gazli bez, ekstrafor ve serit tampon ¢esitleri hem kayganligin saglanmasi
hem de enfeksiyon gelismesini onlemek amacli steril ve antibiyotikli pomad
emdirilmis olarak uygulanmalidir. Her iki burun tabanindan g¢atiya dogru
yerlestirilirler. Bu c¢esit tamponlar, fibriler yapilari nedeniyle enfeksiyon riski
tasidigindan hastaya antibiyotik verilmelidir (23,63). Tampon 24-48 saat icerisinde
cikarilir.

Eldiven parmagi tampon, ucu kesilmis eldiven parmagi igerisine siinger serit
yerlestirilerek yapilir. Her iki nazal kaviteye yerlestirilip, kolimella 6niinde birbirine
stitiire edilerek geriye kagmasi Onlenmis olur. Bu tampon ¢esidi nazal mukozaya
yapismadigindan ve daha kolay ¢ikarildigindan dolay1 tercih edilebilir (61).

Okside rejenere seluloz (Surgicel®, Johnson&Johnson Medical, arlington,
TX) emilebilir bitki kokenli bir materyaldir (39).

RapidRhinoR tampon ise karboksimetilseliilozla kapl sisirilebilen balondan
olusur. Burna yerlestirilmesi ve burundan cikarilmas: kolay oldugundan hasta
konforu saglar (32,64).

Polivinilasetat (Merocel®, Medtronic Xomed, jacksonville, FL),
polivinilalkol (Rhinocell®, Boston medical Products, Westborough, MA) ve
HydroPore® (InHealth Technologies) kopilik tampon ¢esitlerindendir (62). Koplk
tamponlar sivi ile temas ettiklerinde hacimlerinin 6, agirliklarinin ise yaklasik 10-20
kat1 s1viy1 absorbe edebilirler. Iglerinde hava akimina izin verecek tiip bulundururlar.

Gelfoam® (Mallinck-rodt Baker Inc, phillipsburg, NJ) domuz derisinde yer
alan jelatinden dretilir (62). Kan1 emerek birka¢ giin sonra eridiginden tekrar
¢ikarilmasina gerek Kalmayan bir tampon ¢esididir (65).

FloSeal® (Baxter), jel yapisindadir (62). Enjektor ile uygulanir.

2.3.3.8. Posterior Epistaksis Tedavisi

Burun kanamalarimin %10’u posterior kaynaklidir. Anterior kanamalara
gore daha ¢ok ve ciddi kanama olmasi, her iki burun kavitesinden kan gelmesi,
kanama odaginin anterior bolgede izlenmemesi ve farinkste kanama hissi posterior

epistaksis tanis1 koydurur. Kanama odagi cogunlukla sfenoplatin arterdir.
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1.Posterior tampon:

Posterior kaviteden kaynaklanan kanamalarda ve anterior tamponun yeterli
olmadig1 kanamalarda posterior tampon yerlestirme endikasyonu dogar (39). Bu
tamponlar ortalama 3-5 gun yerinde tutulur ve antistafilokokkal antibiyotik tedavisi
verilir (39). Posterior tampon icin ¢ift limenli katater (epistat), foley sonda ve gazl
bez kullanilabilir (39,46,62).

Nazofarinkse yerlestirilen klasik posterior tamponlar tek basina basi ile
kanamay1 durduramaz, sadece kanamanin orofarinkse gecisini durdurmus olur.
Klasik posterior tampona anterior tamponun eklenmesi, iki tampon arasinda kapali
alan olusmasini saglar. Boylelikle sfenopalatin arter kanamalarinda daha etkin basi
olusturulmus olur.

12 numara 30 cc’lik foley kateter en sik kullanilan posterior tamponlardandir
(39). Nazal kanala yerlestirildikten sonra serum fizyolojik ile balon sisirilir.
Ardindan anterior tampon da yerlestirilip kolimella 6niinde kateter klemplenir.

Epistatta ise 6n ve arkada iki adet balon oldugundan, ayrica bir anterior
tampona ihtiya¢ kalmaz.

Hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin eslik ettigi yash hasta
grubunda posterior kanama daha cok gozlenir. Posterior tampon yerlestirilen
hastalarda hipoventilasyon ve ona bagli hipoksi, sedatif ilaglarin kullanimini
gerektirecek durumlar gergeklesebilir. Bu yiizden posterior tampon yerlestirilen

hastalarin gogu yatirilarak tedavi edilmektedir (42).

2.Cerrahi mudahaleler:
Diger onlemlere ragmen durdurulamayan inat¢1 kanamalarda invaziv kanama

durdurucu yontemler olan arter ligasyonu, embolizasyon ve septoplastiye basvurulur.

2.3.3.9. Nazal Tampon Kullanilmasia Bagh Gelisen Komplikasyonlar

Nazal tamponlar yerlestirilme ve ¢ikarilma esnasinda agriya ve mukozal
hasara neden olurlar. Balonlu kateter kullanilmas1 diger tamponlara oranla daha fazla
obstriiksiyon ve sinesi (%32 oraninda) goriilmesine neden olur (66).

Lateks malzemelerin {izerindeki pudraya ve antibiyotikli pomada bagli olarak
allerji gelisebilir (65).
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Burun  deliklerinin  tamamen kapanmasma bagli  olarak  Ostaki
disfonksiyonuna, uyku apnesi gelisimine ya da siddetinin artmasina neden olabilirler
(67,68).

Ates, bulanti, kusma, hipotansiyon ve ishal akla stafilokokal toksik sok
sendromunu (TSS) getirmelidir. Stafilokok etkili pomad ve sistemik antibiyotik
kullanilmast TSS riskini azaltir (39). TSS gelisen hastalarin tamponlart ¢ikarilip
burna lavaj uygulanarak aspire edilir ve penisilinaza direngli antistafilokokkal

antibiyotik baslanir (62).

2.4. TRANEKSAMIK ASIT (C8H15N02)

2.4.1. Traneksamik Asit (trans-4-aminometilsiklohekzan-1-karboksi asit)

Sentetik bir lizin analogudur, yaklasik 157 dalton molekiiler agirligi vardir.
Antifibrinolitiktir. Traneksamik asitin etki mekanizmasi, plazminojen molekiilii
tizerindeki lizin baglayan kismi bloke etmesine dayanir. Boylelikle fibrin
yilizeyindeki lizin rezidiileri ile, plazminojen ve plazmin agir zinciri arasindaki
etkilesimi kompetetif olarak inhibe etmis olur. Fibrin pihtisini, fibrinojeni, Faktor 5
ve Faktor 8’1 de igine alan diger plazma proteinlerini azaltir.

Plazma yar1 dmrii 80-120 dakika arasindadir. Intravendz uygulama sonrasi
ancak %3 kadar1 proteine baglanabilir, biiylik kismi 24 saat icinde metabolize
edilmeden bdobrekler araciligiyla viicuttan atilir. Bu ozelliginden dolayr asiri

fibrinoliz durumlarinda antidot olarak kullanilabilir.
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Sekil 1. Trancksamik asit etki mekanizmasi.

2.4.2. Traneksamik Asit Kullanim Alanlar:

Traneksamik asit acil serviste slirekli bulundurulan ve kanama sikayetiyle
bagvuran hastalarda kullanilan bir ilactir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda etkin ve
giivenilir olmasinin yani sira yan etkisinin de az olmasi nedeniyle klinik kullanimi
artmistir. Post-travmatik kanamalar, postpartum atoni, anormal uterin kanamalar,
spontan epistaksis, gastrointestinal sistem kanamalari, hematiiri, hemorajik sistit,
izole travmatik beyin hasar1 gibi durumlarda klinisyenlerce tercih edilen bir ajan

olmustur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Merkezi ve Tasarimi

Bu arastirma i¢in T.C. Saghk Bakanligi Saghik Bilimleri Universitesi
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulu tarafindan 14/04/2020 tarihli
ve B.10.1.TKH.4.34.H.GP.0.01/111 sayili onayr alinmistir. Helsinki Bildirgesi’ne
uygun olarak yapilan prospektif randomize kontrolli bir ¢alismadir. Calisma, tek
merkezli olup yilda yaklasik 600.000 hastaya hizmet veren {igiincii basamak bir
egitim arastirma hastanesinde yapilmistir. 15 Nisan 2020 ile 30 Mart 2021 tarihleri
arasinda T.C. Saglik Bakanligi Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Servisi'ne spontan epistaksis nedeniyle bagvuran 160 hasta
dahil edilmis olup, kanamay:r durdurmada Standart tedavi ile Traneksamik asit

icerikli tedavilerinin birbirine kars1 tistiinliigiiniin arastirilmas1 amaglanmustir.

3.2. Hasta Segimi

Spontan anterior epistaksis nedeni ile acil servise basvuran; dahil edilme
kriterlerine uyan ve calismaya katilmak i¢in onay veren tiim hastalalar alindi.
Hastalar, basit (1:1) randomize edilerek iki gruba ayrildi. Calismaya dahil edilme ve

calismadan diglanma kriterleri tablo 4 ve 5’te belirtilmistir.

Tablo 4. Calismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18 yas ve lizerinde olmasi
e Spontan burun kanamasinin olmast

e Hastalarin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi
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Tablo 5. Calismadan dislanma kriterleri

Cahismadan dislanma Kriterleri

e Traneksamik alerjisi olmasi

e Travmatik burun kanamasi olmasi

e Miidahale gerektirmeyecek kendiliginden
durmus kii¢iik kanamalar

e Trombositopeni, hemofili ve trombosit
bozukluklar1 gibi bilinen kanama bozuklugu
Oykiisii olmasi

e INR degerinin 1.5'ten biiyiik olmasi

e Antikoagulan ve/veya Antiplatelet
kullanimi

e Posterior epistaksis

e Ik 72 saat ve 1 haftalik takip sonuglar1

bilinmeyenler

3.3. Calisma Dizaym ve Kaydetme

Bu ¢alisma tek merkezli, kér olmayan prospektif 1:1 randomize kontrolli bir
klinik ¢alismadir. Aktif anterior epistaksis nazal spekulum muayenesi ile
dogrulandiktan sonra, randomizasyona denk gelen tedavi protokolii uygulandi.
Standart tedavi grubu olan (grup 1) hastalarina epinefrin (1:100000) + lidokain (%2)
emdirilmis 3x5 cm’lik steril spang, traneksamik asit grubunda olan (grup 2)
hastalarina ise 500 mg (10 ml’de 500 mg) traneksemik asit emdirilmis yine 3x5
cm’lik steril span¢ kanayan burun deligine nazikge yerlestirildi. Hemen ardindan tek
kullanimlik bir burun klipsiyle burun kanatlarina basi yapilarak tamponlar yerinde
tutuldu.

Orofarenks incelenerek kanama durmasi belirlendikten sonra tamponlar
¢ikarildi. Daha sonrasinda kanama durma siireleri kaydedildi. Kanama kontroli ilk
olarak ¢tincl dakikada ve sonraki her bir dakikada yapildi. Her iki tedavi grubuna
20 dakika bast uygulandiktan sonra, tampon {izerinden iist dudaga kan gelmesi veya

orofarenks muayenesinde agiz i¢ine kan gelmesi tedavi basarisizligi olarak kabul
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edildi. Kanamasi durmayan ve ayrica epistaksis Oykiisii olan hastalara ileri diizey
degerlendirme ve tedavi i¢in Kulak Burun Bogaz kliniginden konsiiltasyon istendi.
Kanamas1 durmayan hastalarin ilk kanama siiresi hesaplanmadi.

Hastalarin kanama kontrol muayenesi, acil tip uzmanlarinin gézetiminde, acil
tip egitiminin son yilindaki asistan tarafindan yapilmstir.

Hastalar taburculuk sonrasi 72 saat ve 7 gun igerisinde tekrarlayan kanama
sikligini, burun kanamasiyla ilgili herhangi bir ek tedaviye ihtiyacinin olup
olmadiginin belirlenmesi igin telefon goriismesi yapilarak ve hastane kayit sistemi
kullanilarak takip edildi. iletisim kurulamayan katilimeilar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Calismaya katilmayr kabul eden tiim hastalarin fizik muayenesi yapildi ve
0zge¢misleri (kullandig1 ilag, kronik hastalik, gecirilmis operasyon) sorgulandi.
Bagvuru anindaki; vital parametrelere (arteryel tansiyon, nabiz, oda havasindaki
oksijen saturasyonu, ates ve solunum sayisi) bakildi. Tim hastalara rutinde istenen
Hemoglobin, platelet sayisi, INR, APTT ve PT diizeyleri bakildi. Elde edilen tim

bilgiler daha once olusturulan ¢alisma formuna kaydedilip arsivlendi.

3.4. Calismanin Birincil ve ikincil Sonlanim Olgiitleri

Caligmaya alinan hastalarda primer sonlanim o6lgiitii olarak; epistaksisin ilk
durma siiresi, acilde kalis siiresi ve iki saat altinda taburcu olma oranina bakildi.
Ikincil sonlanim 6lgiitii olarak; ilk 72 saat icinde tekrar basvuru, bir hafta i¢inde
tekrar basvuru, KBB konsiiltasyon ihtiyaci, koterizasyon ihtiyaci olup olmadigi ve
proflaktik antibiyotik ihtiyacinin olup olmadig1 degerlendirildi. Boylelikle iki grup

karsilastirilarak, tedavideki tstiinliiklerine bakildu.

3.5. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin analizi i¢in SPSS (IBM Corp. Released 2019.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programi kullanilmistir. Stirekli verilerin normal dagilim ile uygunlugu Shapiro Wilk
testi, histogram ve Q-Q plot ile analiz edilmistir. Normal dagilima uyan siirekli
veriler ortalama (+- stadart sapma), normal dagilima uymayan siirekli veriler ortanca
(%25-%75 ¢eyreklikler arasi aralik) ve kategorik veriler frekans (%) olarak ifade

edilmistir. Normal dagilima uyan siirekli veriler i¢in gruplar arasi karsilastirma
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Student-T testi ile, normal dagilima uymayan siirekli veriler igin gruplar arasi
karsilastirma Mann-Whitney U testi ile, kategorik verilerin karsilastirilmasi ise Ki-
Kare testi ile yapilmis, gerekli yerlerde Fisher's Exact testi kullanilmustir. Istatistiksel

olarak anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
3.6. Cikar Catismasi

Calismaya dahil olan tiim arastirmacilarin higbirinde herhangi bir ¢ikar

catismas1 bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

15 Nisan 2020 ile 30 Mart 2021 tarihleri arasinda yiiriitiilen ¢alismaya dahil
etme kriterleri uygulandiginda 80 traneksamik asit, 80 standart tedavi grubu olmak

iizere toplamda 160 hasta randomize edildi. Hasta akis semas1 Sekil 2°de verilmistir.

Sekil 2. Hasta Akis Semasi

Tim ¢alisma grubunun yas ortancasinin 55 (39-66) oldugu ve 76’smnin
(%47.5) kadin oldugu saptandi. Hastalarin yas dagilim histogrami sekil 3’te
verilmistir. Tim ¢alisma grubunun temel tamimlayicit ozellikleri Tablo 6’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 6: Tiim ¢alisma grubunun temel tanimlayici 6zellikleri.

N=160 Ortanca (%25-75 CAA) / N(%).
Yas 55 (39-66)
Cinsiyet (Kadin) 76 (47.5)

STA (mmHg) 134 (122-160)
dTA (mmHg) 78 (71-90)
Nabiz (atim/dk) 81 (72-88)
sPO2 (%) 99 (97-99)
Platelet (x103/mm?) 229 (202-282)
INR 1 (0.94-1.07)
PT (sn) 13.5(12.7-14.2)
aPTT (sn) 28.9 (27.3-30.7)
Acilde Kals Siiresi (dk) 111 (95-136)
Kanama Durma Suresi (dk) 10 (7-15)
Acilde Kalis Siiresi < 2 saat 125 (78.1)
Acilde Kalis Siiresi > 2 saat 35 (21.9)

KBB Konsiiltasyonu Thtiyaci 33 (20.6)
Koterizasyon Ihtiyaci 8 (5)
Antibiyotik Proflaksi 25 (15.6)

72 Saat icinde Tekrar Bagvuru 28 (17.5)

1 hafta icinde Tekrar Basvuru 29 (18.1)
Epistaksis Hikayesi 20 (12.5)
Hipertansiyon 90 (56.3)
Diyabetes Mellitls 23 (14.4)
Gegirilmis iskemik inme 8 (5)

Koroner Arter Hastahg: 16 (10)
Konjestif Kalp Yetmezligi 14 (8.8)

KOAH 14 (8.8)

aPTT: activated partial thromboplastin time, dTA: diyastolik tansiyon, dk: dakika, INR: international

normalized ratio, KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, PT: protrombin zamani, sPO2: parmak

ucu oksijen satlirasyonu, sTA: sistolik tansiyon.

29




30

204

Frekans

109

=1

Sekil 3. Hastalarin yas dagilim histogrami

Traneksamik asit ve standart tedavi grubu, yas, cinsiyet, vital parametreler,
koagiilasyon degerleri ve komorbid hastaliklar acisindan karsilastirildiginda iki grup
arasinda diyabetes mellitus haricinde (p=0.043) bu ozellikler agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi; iki grubun temel tanimlayici 6zellikler agisindan

denk oldugu kabul edildi (Tablo 7).
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Tablo 7: Hasta gruplarinin temel tanimlayici 6zellikleri agisindan karsilagtirilmasi.

Standart Tedavi Traneksamik Asit

Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 P degeri

Ceyreklikler Aras1 Aralik) | Ceyreklikler Arasi

/' N (%). Aralik) / N (%).
Yas 55 (38-70) 55 (40-64) 0.899
Cinsiyet (Kadmn) | 41 (51.2) 35 (43.8) 0.342
STA (mmHg) 133 (120-157) 135 (125-163) 0.051
dTA (mmHg) 78 (70-90) 80 (73-91) 0.082
Nabiz (atim/dk) | 80 (72-88) 82 (72-91) 0.561
sPO2 (%) 99 (97-99) 99 (98-99) 0.670
Platelet 230 (198-275) 229 (203-297) 0.240
(x103/mm?)
INR 1.01 (0.94-1.06) 1 (0.93-1.06) 0.589
PT (sn) 13.5(12.7-14.4) 13.5(12.6-14.1) 0.952
aPTT (sn) 28.9 (27.6-30.7) 28.8 (26.7-30.7) 0.757
Epistaksis 9(11.3) 11 (13.8) 0.633
oykdsu
Hipertansiyon 46 (57.5) 44 (55) 0.750
Diyabetes 16 (20) 7 (8.8) 0.043
Mellitls
Gegirilmis 5 (6.3) 3(3.8) 0.360
Iskemik inme
KAH 7(8.8) 9 (11.3) 0.598
KKY 8 (10) 6 (7.5) 0.576
KOAH 4 (5) 10 (12.5) 0.093

aPTT: activated partial thromboplastin time, dTA: diyastolik tansiyon, dk: dakika, INR: international
normalized ratio, KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, PT: protrombin zamani, sPO2: parmak

ucu oksijen satlirasyonu, sTA: sistolik tansiyon.
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4.1. Birincil Sonlanim Olgiitleri

Calismaya dahil edilen hastalarin epistaksis durma siireleri tedavi gruplarina
gore karsilastirildiginda, standart tedavi grubunun kanama durma siiresi ortancasi 14
dk (10-18), traneksamik asit grubunun kanama durma siiresi ortancasi 8.5 dk (5-10.5)
olarak Ol¢iilmiis ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Burun kanamasiin ilk durma siiresinin gruplara goére dagilim grafigi

sekil 4’te verilmistir.

Burun Kanamasinin ilk Durma Siiresi
(dakika)

16

12 A

10 +

® Burun Kanamasinin ilk Durma
Suresi (dakika)

Standart Tedavi Grubu TXA Tedavi Grubu

Sekil 4. Tedavi gruplarina gore burun kanamasinin ilk durma sdresinin

dagilim grafigi.

Hasta gruplar1 acil serviste kalma siiresi bakimindan karsilastirildiginda
standart tedavi grubunun acil serviste kalma siiresi ortancasi 114 dk (96-149),
traneksamik asit grubunun acil serviste kalma siiresi ortancasi 110 dk (95-118) olarak

Olciilmiis ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0.243).
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Hasta gruplarinin acil serviste

2 saat altinda taburculuk oranlan

karsilagtirildiginda standart tedavi grubunda 2 saat altinda taburculuk orani %75,

traneksamik asit grubunun ise %81.3 olarak Ol¢iilmiis aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p=0.339).

Birincil sonlanim o6lgiitleri tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8. Birincil Sonlanim Olgiitleri.

Standart Tedavi Traneksamik Asit

saat kalma oram

Ortanca (%25-75 | Ortanca (%25-75 P degeri
CAA) CAA)
Epistaksis durma siresi | 14dk (10-18) 8.5dk (5-10.5) <0.001
(dk)
Acil serviste kalma 114dk (96-149) 110 dk (95-118) 0.243
suresi (dk)
Acilde Kalis Siiresi < 2 60 (75) 65 (81.3) 0.339

CAA: ceyreklikler arasi aralik, dk:dakika.

4.2. ikincil Sonlanim Olgiitleri

Hasta gruplar1 72 saat i¢inde epistaksis ile tekrar bagvuru, 1 hafta iginde

epistaksis ile tekrar basvuru, kulak burun bogaz bdliimii konsiiltasyon ihtiyaci,

koterizasyon ihtiyaci ve proflaktik antibiyotik ihtiyaci agisindan karsilagtirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0.667,

p=0.837, p=558, p=0.360, p=828).

Ikincil sonlanim 6lgiitleri tablo 9 ve sekil 5°te belirtilmistir.
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Tablo 9. ikincil Sonlanim Olgiitleri.

Standart Tedavi Traneksamik Asit
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 P degeri
CAA) CAA)
72 Saat i¢inde Tekrar | 15 (18.8) 13 (16.3) 0.677
Basvuru
1 Hafta icinde Tekrar | 15 (18.8) 14 (17.5) 0.837
Basvuru
KBB konsultasyon 18 (22.5) 15 (18.8) 0.558
Ihtiyaci
Koterizasyon ihtiyact | 5 (6.3) 3(3.8) 0.360
(N(%))
Proflaktik Antibiyotik | 13 (15) 12 (16.3) 0.828
ihtiyac

CAA: ¢eyreklikler arasi aralik, KBB: kulak burun bogaz.

20

72 saaticinde 1 haftaiginde KBB
tekrar basvuru tekrar basvuru konsliiltasyon
ihtiyaci

Proflaktik
antibiyotik
ihtiyaci

W Standart Tedavi Grubu
W TXA Tedavi Grubu

Sekil 5. ikincil sonlanim &l¢iitlerini gosteren dagilim grafigi.
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Baglangic tedavisi ile kanama kontrolii saglanan hastalarda, rekirren

epistaksis siklig1 agisindan yapilan analiz sonuglari tablo 10°da 6zetlenmistir:

[lk 72 saat iginde basvurularda hastalarin tiimii basi grubunda olup,
transeksamik asit verilmesinini 72 saat igerisinde kanama ile tekrar bagvuru
sikayetini azaltmadaki tahmini rolatif risk oran1 (odds ratio, OR) 0.088 (%95 GA;
0.005-1.627) dir. Ik 1 hafta icinde basvuran hastalardan basi grubunda 5 (%7.2)
hasta, traneksamik asit grubunda 1 (%1.5) hasta olup, transeksamik asit verilmesinin
ilk 1 hafta i¢erisinde kanama ile tekrar bagvuru sikayetini azaltmadaki tahmini rolatif
risk orani (odds ratio, OR) 0.197 (%95 GA; 0.022-1.733) idi.

Tablo 10. Rekiirren basvuru siklig1 agisindan baslangi¢ tedavilerinin

etkinliklerinin karsilastirilmasi

Standart Tedavi Traneksamik Asit | P degeri

Ilk 72 saatte basvurular | 5 - 0.032*
Ik 1 haftadaki 5 1 0.115
basvurular

*(Fisher’s exact test)

35



5.TARTISMA

Anterior epistaksis hastalarinda vazokonstriktor ilag uygulamalar1 standart
tedavide kullanilsa da tedavi seceneklerinde biri olarak goriilen ve literatiirde sikga
tartisitlan TXA nin kullanimiyla ilgili belirgin bir klavuz yoktur. Kullanim yolu, dozu
ve sekliyle ilgili litaratiirde daha once yapilan farkli ¢alismalar olup baslangig
kanama durma zaman ile ilgili giivenli bir siire tanimi1 net olarak yapilamamaktadir.
Onceki ¢alismalarda traneksamik asit emdirilmis nazal tampon uygulamanin standart
tedaviye gore baslangic durma siiresini kisalttigi, acil servis basvurularini azalttigi,
ek tedavi ihtiyacini azalttig1 ile ilgili sonuglar olmakta olup, bizim ¢alismamizda da
baslangi¢ siliresinde azalma bakimindan literatiir ile uyumlu iken, tekrar basvuru
siklig1, ek tedavi gereksinimi agisindan her iki grupta da anlamli fark yoktu.

Bizim ¢alismamiza yakin olarak yapilan ¢alismalardan biri olan Zahed ve
arkadaglarinin 2013 yilinda yaptigi 216 hastanin dahil edildigi bir randomize
kontrollii ¢alismada 10 dakika i¢inde kanama durma siklig1 ile rekirren kanama (24
saat, 1 hafta) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespiti olup (p<0.001,
p<0.034; p<0.018 sirasiyla) TXA grubunda (%71) anterior nazal tampon grubuna
(%31.2) gore daha anlamli bulunmus (OR=2.28; %95 GA 1.68-3.09) (69). Bizim
calismamiz da benzer sekilde baslangic kanama durmalari bakimindan benzer
sonuglar tespit etmis olup traneksamik asit alan grup baslangi¢ kanama durma siiresi
ortancast 8.5 (5-10.5), standart tedavi alan grupta baslangi¢ kanama durma siiresi
ortancast 14 (10-18) idi (p<0.001). Rekiirren kanama siklig1 agisindan ise gruplar
arasinda anlamli bir fark tespit etmedik (p=0.837). Bizim calismamizdan farklh
olarak, Zhed ve ark.’nin 2013 yilina ait olan ¢caligsmasinda traneksamik asit kullanilan
grupta 10 dk sonra, standart tedavi grubunda ise 3 glin sonra anterior nazal tampon
cikarilmig olup, bu durumun rekiirren kanamanin tedavi gruplar arasindaki farki
acikladigini diisiinmekteyiz. Zahed’in ¢alismasinda hastaneden 2 saat i¢inde standart
tedavi grubunun %6.4’1, TXA grubunun %95.3’li taburcu edilmistir (p<0.001).
Bizim c¢alismamizda ise; acil serviste kalis siiresi agisindan TXA grubu (110dk),
standart tedavi grubuna (114dk) gore daha basarili bulundu. Ancak istatistiksel
anlaml degildi (p=0.243).

Clincard ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, idiyopatik anterior epistaksis ile

bagvuran vitalleri stabil, antiagregan ya da antikoagiilan kullanimi olmayan 216
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hastanin dahil edildigi tek merkezli bir klinik ¢alismada hastalarda topikal TXA ile
tetrasiklin emdirilmis anterior tampon 1:1 randomize edilmis (70). %71’e kars1 %31,
TXA grubunun diger gruba oranla 10 dakika igerisinde kanamayi1 durdurma sikligi
daha anlamli bulunmus (p<0.001). Taburculuk siiresi 2 saat altinda olma oran1; TXA
grubunda %395 iken anterior tampon grubunda %7, rekirren kanama sikligi; TXA
grubunda %4.2 iken anterior tampon grubunda %12.8 olup gruplar arasinda anlamli
fark tespit edilmis. Kanamay1 durdurma siireleri bakimindan ¢alismamiz sonuglar1 bu
calisma sonuglar1 ile benzer iken, bu calisma sonuglarindan farkli olarak 2 saatin
altinda acil servisten taburculuk orani sonuglarimiz TXA grubunda %81.3 iken,
standart tedavi grubunda %75 olup tedavi gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Yine
benzer sekilde rekiirren kanama sikli§i agisindan da calismamiz tedavi gruplari
arasinda anlamli fark olmayip bu durumlari calismamiz 2 saatteki taburculuk
diizeyinin kan parametre bekleme kisithiligindan etkilendigini diisiindiigiimiizden,
Rekiirren kanama siklig1 acisindan farkliligi ise ¢alismamiz kontrol grubu tedavi
igeriginin farkli olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Birmingham ve arkadaslarinin 2018 yilinda retrospektif olarak traneksamik
asidin non-adrenalin, non-oksametazolin gibi nonvazokonstriktor basit bast ile olan
karsilagtirmasi ile ilgili yaptiklari, primer sonlanim olarak belirledikleri kanama
durma siiresinin ya da durup durmadig ile ilgili veri eksikligi nedeniyle degisiklige
gidilerek acil serviste kalis siiresi olarak belirledikleri ¢alismalarinda (71), TXA
tedavi grubunda acil serviste kalis siireleri agisindan ¢alismamiz sonuglarina benzer
sekilde gruplar arasinda anlamli fark tespit etmemis olup (p=0.26), c¢alismamiz
sonuclarinin aksine 7 giin i¢inde acil servise rekiirren epistaksis ile bagvuruda; KBB
konsiiltasyon ihtiyaci, anterior nazal tampon ihtiyaci agisindan fark tespit ettiklerini
(p=0.002, p=0.003 sirasiyla) vurgulamislardir. Calismanin nonvazokonstriktor basit
basi ile karsilastirilmis olmasi, demografik analizde gruplar arasinda anlamli fark
olmadig istatistiksel olarak tespit edilmis olmasina ragmen hasta grubunu olusturan
popiilasyonun travma hastasi, antikoagiilan kullanimi gibi heterojen olmasi, tekrar
basvurulardaki epistaksisin islem gerektirecek diizeyde olup olmadiginin belirsizligi
ve tekrar bagvuru kaygilariin farkli olmus olabilecegi gibi multiple kisitliliklardan

dolayi sonuglarin giivenilirligini sorgulamaktadir.
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Zahed ve arkadaslarinin 2018’de yaptiklar antiplatelet (asprin, klopidogrel ya
da her ikisi) kullanimina bagli olusan epistaksisin ANP ile TXA’in parenteral
formunun topikal uygulamasimin ilk 10 dk i¢inde kanama kontrolii saglanmasinin
primer sonlanimu ile tekrar epistaksis basvurusu (24 saat, 1hafta), hasta memnuniyeti
acisindan sekonder sonlanimin acil serviste arastirilmis oldugu bagka bir randomize
kontrollii ¢alismada (72); Kanama durma siireleri bakimindan TXA grubundaki
hastalarda 10 (10-15) dk iken, ANP hastalarinda 15 (10-20) dk olup gruplar arasinda
kanama durma siireleri agisindan anlamli fark vardir (p<0.001). 10 dakika icinde
kanama durma oranlari bakimindan da TXA grubunda (%73), ANP grubuna (%29)
gore anlamli fark tespit edilmis (%95 GA %26-57; p<0.001). 24 saat icinde tekrar
bagvuru bakimindan her 2 grupta da benzer basvuru oranlarina sahip (TXA: %05,
ANP: %10, p=0.299) iken, 1 hafta sonraki basvurular degerlendirildiginde TXA
grubunda anlamli derecede az hasta basvurusu olmus (TXA: %5, ANP: %21,
P=0.007). Benzer sekilde c¢alismamiz sonuglarinda da kanama durma siireleri
bakimindan TXA standart tedaviye gore istatistiksel olarak anlamli iistiin idi. Bu
calismanin aksine ¢alismamiz rekiirren kanama agisindan fark olmamasini ise
antiagregan ya da antikoagiilan kullanim1 olmayan, kanama yatkinligi bakimindan
farkl1 hasta popiilasyonundan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Iki calisma arasindaki
bu farklilik nedeniyle, temsil ettikleri hasta gruplar1 acisindan birbirini tamamlayan
caligmalar oldugunu diistinmekteyiz.

Traneksamik asitin standart ANP’ye alternatif olup olmayacagi ile ilgili olgu
sunumu tarzinda yayinlar da prestijli dergilerde yer bulmus olup, bunlardan biri olan,
dual antiplatelet (asetilsalisilik asit, ticagrelor) kullanan 63 yasinda 5 saat siiren
uzamis epistaksisi olan erkek hasta ile ilgili Hassen ve ark.’nin yapmis oldugu,
vazokonstriktor iceren ya da balon basi 6zellikli ANP ile sonlandirilamayip, 10 ml
1000 mg’lik parenteral TXA iceren tampon uygulama ile 10 dk i¢inde kanamasi
duran bir olgu tartisilmistir (73). Calismada yazarlar TXA’ nin yalnizca hematolojik
hastalig1 olan, antiagregan/antikoagiilan kullanan hastalarda kullanilmas1 gerektigini
savunmuslardir. Oysa ki TXA’nin topikal kullaniminin bilinen bir sistemik yan
etkisinin olmamasi, ucuz ve ulasilabilir olmasi 0Ozelliklerinden dolayr gerek
calismamiz gerekse Zahed ve ark’nin yapmis olduklari ¢alismada (72) dahil edilen

hasta popiilasyonu ve c¢alisma sonuclarima bakildiginda, TXA’nin hematolojik
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hastalig1 olan, antikoagiilan ve/veya antiplatelet tedavisi alan hastalardaki epistaksis
tedavisinde oncelikli kullanilabilebilicegini disiinmekteyiz.

Akkan ve ark.’nin 2019 yilinda yayinladiklar1 (74), non ANP atomizer TXA
uygulama ile kompresyon, non ANP atomizer normal salin uygulama ile kompresyon
ve ANP merosel uygulama selinde 3 tedavi grubunun baslangi¢ tedaviyi takiben 15
dk i¢inde kanamay1 durdurma oranlar ile 24 saat i¢indeki tekrar kanama bagvurular
acisindan 135 hasta ve 18 yas istii nontravmatik, antikoagiilan kullanmayan anterior
epistaksis hastalarinin dahil edildigi 1:1:1 randomize kontrollii bir ¢alismada;
baslangi¢ tedavisini takiben 15 dk i¢inde kanamayi1 durdurma oranlar1 bakimindan
TXA ile kompresyon uygulanan grupta %91, ANP merosel uygulanan grupta %93.3,
salin ile kompresyon uygulanan grupta %71 olup, TXA ile kompresyon uygulanan
grup ile ANP merosel uygulanan grup arasinda istatistiksel anlamli iliski
saptanmamis olup (gruplar aras1 farklilik 2.2 ( %95 GA -10.2 ile 14)), ¢alisma
sonuglarimizda TXA uygulanan ANP grubunda, standart tedavi grubuna gore fark
saptanmistir. Kanamayi durdurma siireleri bakimindan TXA’in ANP halde
uygulamasinin atomizer uygulamasindan istiin olabilecegini diisiinmekte olup yine
de TXA’nin atomizer non ANP hali ile ANP halinin randomize edildigi ¢alisma
dizaynina ihtiya¢ oldugu asikardir. Ayn1 ¢alismanin 24 saat igindeki tekrar kanama
bagvurulart bakimindan yapilan analiz sonuglarina goére TXA ile kompresyon
uygulanan grupta %86.7, ANP merosel uygulanan grupta %74, salin ile kompresyon
uygulanan grupta %60 tekrar bagvuruda azalma olup, TXA ile kompresyon
uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik tekrar bagvuru
saptanmig. Caligmamiz sonuglarina gore ilk 72 saatlik bagvuru agisindan yaptigimiz
degerlendirme sonuglarina gore tedavi gruplariin etkinlikleri bakimindan fark tespit
etmedik. Benzer sekilde TXA’nin atomizer non ANP hali ile ANP halinin randomize
edildigi ¢alismalar ile aydinlatilabilecegini diisiinmekle birlikte atomizer formun
tekrar bagvuru sikliginda ANP formundan daha iyi olup olmadigini analiz
edebilmemiz igin epistaksis siddet skorlamasi ile her 2 grubun da epistaksis
siddetinin benzer olmasi saglanmali ve ona gore degerlendirilmelidir diye
diistinmekteyiz. Bildigimiz kadariyla literatiir arastirmamizda herediter telenjiektazi

hastalar ile ilgili epistaksis siddet skoru (ESS) disinda bir skorlama sistemi yoktur.
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Gotttlieb ve ark.’nin 2019 yilinda 408 spontan epistaksis hastasinin dahil
edildigi 3 randomize kontrollii ¢aligmay1 kapsayan metaanaliz sonuglarina gore
TXA’nin ANP’e gore ilk 30 dk i¢inde kanamayi1 durdurma etkinlikleri agisindan
anlaml fark tespiti yokken, 2 saat i¢cindeki taburculuk oranlar1 agisindan TXA’nin
daha etkili oldugu sonucunu bulmuslardir (75). Bizim g¢alismamiz sonuglarinin bu
metaanalizden farkli ¢ikmasinin nedeni olarak bir esik siire belirtmeksizin kanama
siireleri arasindaki farkin incelenmis olmasi olabilir. Sonu¢ olarak, bizim
caligmamizda toplam kanama siiresi ortancast 10 (7-15) dk bulunmus ve bu siire
zaten 30 dakikanin altinda olmasindan dolay1, eger 30 dk sonunda kanama durmalari
karsilagtirilsa idi gruplar arasinda fark olmayacagini sdyleyecektik.

Adam ve ark’nin 2021 yilinda 26 merkezli 496 hastay1 kapsayan ve en az 10
dk boyunca burun kanatlarina basi, buz ya da her iki tedaviye yanitsiz atravmatik
epistaksis hastalarinin 1:1 randomize edildigi calismada, TXA ve plasebo gruplari
arasinda ANP ihtiyaci agisindan istatistiksel anlamli fark tespit etmemislerdir (76).
Ayni caligmanin sekonder sonlanimi olan rekiirren epistaksis, kan iirlinii ihtiyaci,
hastanede kalis siiresi acgisindan da tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulmamislardir. Her ne kadar Adam ve ark’nin yapmis olduklari bu
calismada kanama siiresi ile ilgili bir sonlanim 6l¢iitii arastirilmamis olsa da ileri
girisim (ANP) ihtiyact agisindan TXA verilen ve verilmeyen gruplar arasinda bir fark
tespiti olmamasi bizim ¢alismamizin koterizasyon ihtiyaci, KBB konsilte edilme

ithtiyaci acisindan benzer sonuglar verdigi sonucuna varilabilir.
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6. KISITLILIKLAR

Oncelikle; her ne kadar literatiire denk sayida hasta sayisina sahip olsa da,
calismanin daha biiyiik popiilasyonda yapilamamasi1 ve tek merkezli bir ¢alisma
olmast kisitliligimiz olmakla birlikte, tedavi uygulayanin ne tedavi uyguladigini
biliyor olmas1 bias nedeni olarak sayilabileceginden dolay1 korliigiin saglanamamasi
ana kisithiligimizdir.

20 dk istiinde kanamasi durmayip KBB’ye konsiilte edilen hastalardan
trombosit fonksiyon bozuklugu acisindan etiyolojiyi aydinlatma maksath ya da
antikoagiilan kullanimlar1 hakkinda yeterli bilgi sahibi olmayan hastalardan INR
diizeyi bakisi nedeniyle, rutinde kan parametresi bakisinin yapilmig olup primer
aragtirma sorularimizdan biri olan acil serviste kalis siireleri bakimindan bu
faktorden dolay1 net degerlendirme yapilamamasi da kisitliliklarimizdan biri olarak
sOylenebilir.

Epistaksis siddeti ile ilgili literatiirde herediter telenjiektazi hastalarinda
gelistirilen ESS disinda bir skorlama sistemi olmamasi da kanama durma surelerini

etkilemesi bakimindan 6nemli bir kisitlilik olarak sdylenebilir.
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7. SONUCLAR

Topikal TXA’nin anterior spontan epistaksis tedavisindeki etkinligine ait
bulgular literatiirde ¢eliskili goziikmekle birlikte, TXA’nin standart tedaviye iistiin
olmadigini, kanamayi durdurma siiresini kisaltsa da acilde kalis siiresi, tekrar
basvuru siklig1, ek tedavi ihtiyaci gibi parametreler acisindan klasik vazokonstriktor

ajanlardan {istiin olmadig1 sonucuna vardik.
Epistaksis tedavisinde kullanilan TXA nin uygulama yolunu, optimal dozunu,

farkli uygulama sekillerini inceleyen ve mevcut kisithiliklarin da asildig: biiyiik ¢apl

yeni ¢aligsmalarin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.
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