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Ozet

Epistaksis (burun kanamasi), damar patolojileri veya pihtilagma
bozukluklar1 nedeniyle burun bosluguna olan kanamalardir. Kulak
Burun Bogaz acillerinin biiyiilk bir boliimiinii olusturan epistaksis,
aslinda bir hastalilk olmayilp en Onemli burun semptomlarindan
birisidir. Aktif burun kanamalar1 her yil toplumun yaklagik %5-10
unda rastlanmakta ve bu kanamalarin biiyliik cogunlugu kendiliginden
durabilmektedir. Olgularin ancak %6 s1 tedavi icin bir hekime
basvurmaktadir. Bu hastalarin ise sadece onda biri, tekrarlayan ve
inatgt  burun kanmalar1 veya eslik edebilecek kalp damar
komplikasyonlar1 nedeniyle yatirilarak tedavi gormektedir. Burun
kanamalar1 siklikla 2-10 ve 50-80 yaslarinda artig gosterirken
cocuklarda 2 kat daha fazla goriilmektedir. Bebeklerde ise nadir
goriilir. Yazilh tarihte ilk defa Hipokrat’in burun igindeki basinci
artrma ile kanamanin azalacagi ifadesini goérmekteyiz. Tedavi
glinlimiize gelene dek bazi modifikasyonlar gosterse de temel olarak
yillar Once uygulanan tedavi yontemlerini icermektir. Epistaksisli
hastalarda yaklasim, Oncelikli olarak kanamanin kontrol altina
almmasidir. Ancak altta yatan nedenin bulunmasi i¢in dikkatli bir
Oykii ve detayli muayene gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Burun kanamasi, etiyoloji, tedavi

Abstract

Epistaxis (nosebleed) is defined as acute hemorrhage to the nasal
cavity because of vascular pathologies or coagulopathies. Epistaxis is
the most cause of ENT emergencies. It is not a disease but is an
important symptom related to nose. Approximately 5-10% of the
population experiences an episode of active nasal bleeding each year.
Fortunately, approximately 6% of these patients visit a physician for
this problem and only one of those ten will require hospitalization. The
incidence increases over the age of 2-10 and 50-80 years and doubled
in children. It is rare in babies. Hippocrates commented that holding
pressure on the nose helped to abate bleeding. Our treatment, though
somewhat modified over the years, has continued to include
techniques first noted several thousand years ago. Initially, managing
of bleeding is important with the available treatment options.
However, it is necessary to identify the etiology via a careful
questioning and detailed examination.

Key Words: Nosebleed, etiology, treatment
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Anatomi

Her bir burun boslugu, medial ve
lateral yapilarla sinirlandirilan ve ortada
nasal septumla ikiye ayrilan tiip seklinde

bir olusumdur. Lateral burun duvari g

konka (tiirbinat) ve kompleks kemik
sistem, sinlis ve fossalar1 icerir. Burun
boslugunun 6n agikligmi naresler, arka

acikligin1 ise koanalar olusturur. Catiy1
kribriform plate ve fossa etmoidalisler
olustururken tabam1  maksiler kemik
olusturmaktadir. Kavite, ser6z ve miisin
hiicreler  iceren

salgilayan  glandiiler

yalanct  ¢ok  kath  silyali  epitelle
dosenmistir. Ozellikle orta ve iist konka
seviyesinde yogunlasan bu hiicreler, bol
mukus salgilar ve mukozanin korunmasina
yardim eder. Burun boslugunu c¢epecevre
mukozal tabaka altindaki

saran Ve

submukozal yogun kan damarlarindan
olusan sistem, solunum havasinin sicaklik
ve nem oranini diizenlemekten sorumludur.

Burun boslugu, aralarinda ¢ok
sayida anastomoz olan zengin bir damarsal
aga sahiptir. Esas olarak eksternal karotid
arter (EKA) ve internal karotid arterlerden
(IKA) beslenir. IKA’nmn kafa icinde
verdigi ilk dali olan oftalmik arterden
anterior etmoit arter ve posterior etmoit
arter gelisir. Bu arterler medial orbital
duvar ve fovea etmoidalis boyunca
periorbital fasiay1 gecerek frontoetmoit
stitlir boyunca ilerler, kribriform lehvanin

anteromedial bolimii boyunca asagiya
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inerek septum 1/3 6n kismint ve buna
karsilik gelen lateral duvar kanlanmasini
saglar. Anterior dal posteriora gore daha
genistir, posterior dal daha dar ve dalli bir

sahiptir. EKA, burnu internal

yapiya
maksiler arter ve fasial arter ile besler.
Internal maksiller arter, pterigomaksiller
fossada sfenopalatin ve greater palatin
arterleri verir. Sfenopalatin arter burun
konkanin

posterioru veya etmoid krestte yer alan

bosluguna, genellikle orta

sfenopalatin foramenden girer. Greater
palatin arter, greater palatin foramenden
gecerek, sert damak altindan anteriora
dogru ilerleyip insisiv kanaldan septum 6n
kismma gelir ve bu bolgeyi besler. Fasial

arter burun anteriorunu siiperior labial dali

ile besler.
Burun  venleri V. Jugularis
profunda ve V. Jugularis internaya

dokiiliir. V. Jugularis interna, oftalmik ven

ile birlesip kaverndz siniise dokiilmektedir.

Bu nedenle burun boslugu
enfeksiyonlarinin kavernoz siniis
trombozuna neden olabilecegi
unutulmamalidir.

Burun  kanamalarmin  siklikla

kaynaklandig1 iki ana lokalizasyon vardir.
1- Little alan1 olarak da bilinen Kisselbach
pleksusu (anterior kanamalar) 2-
Woodruff pleksusu (posterior kanamalar).
Kisselbach pleksusu; sfenopalatin arter,
greater palatin arter, siiperior labial ve

anterior etmoit arterin anastomozu ile



olusan, burun septumun On tarafinda,
kolumelladan 1 cm kadar geride ve 1-1.5
cm®lik bir alandir. Woodruff pleksusu
arterin

sfenopalatin burun bosluguna

girdigi yerde ve orta mea arka ucu

komsulugunda  lokalizedir.  Internal
maksiler arter dallar arasidaki
anastomozlarla olusur (posterior nazal

arter, sfenopalatin arter, asendan farengeal

arter). Yash kimselerde ve oOzellikle
sistemik hastaliklarda en ¢ok kanama bu

noktadan olmaktadir.

Etyoloji

Maksiler siniis ostiumuna gore,
burun kanamalar1 anterior ve posterior
olarak ikiye ayrilir. Anterior burun
kanamalari, olgularin biiyiik ¢ogunlugunu
(%90) daha kolay

tehlikelidir.

olusturmaktadir,

ulasilabilir ve daha az

Posterior burun kanamalar1 ise goriis
zorlugu nedeniyle zor kontrol altina alinir,
daha fazla kanamaya neden olarak, daha
sik hayati tehlike olusturabilir (1,2).

Etyolojide rol alan nedenleri
cevresel, lokal ve sistemik nedenler olarak
iic kategoride inceleyebiliriz:

Cevresel Nedenler: Soguk ve kuru

hava, kimyasal iritanlar,  atmosfer
basincmdaki ani degisiklikler.
Kis mevsimlerde burun

kanamalarinda gozlenen artiy mevsimsel

degisikliklere, soguk ve kuru havanin
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etkisine bagli oldugu diistiniilmektedir.

Mukozal  yapmin  hasar  gordigi

durumlarda, siliyalarin hareketleri bozulur,
bakteri

mukozada, yerlesmesini

kolaylagtiran catlaklar meydana gelebilir.

Bu mikro organizmalar enflamatuar
reaksiyonlara sebep olup kanamay1
kolaylastirabilir. Is1 distislerinde

mukosilier aktivite de azalma gdzlenir ve
burun kanamalar1 olusur. Bir ¢ok kimyasal
madde (siilfirik asit, amonyak, benzin,
kromatlar ve gluteraldehit, vb) mukozal
hasar olusturarak burun kanamalarma
neden olabilir. Atmosfer basincindaki ani
degisikliklere
dekompresyon (Caisson) hastalig1 diger bir

baglh ortaya cikan
grup semptomla beraber epistaksise yol

acabilir. Ani  basing  diisiislerinde
(dagcilarda ve ugak yolcularinda yiiksege
cikarken) burun kanamalar1 gozlenebilmesi
icin genellikle ilk basincin en az yarisi
veya 1/3 iiniin diismesi gereklidir.

Lokal

Nedenler: Vaskiiler

anomaliler, enfeksiyoz/inflamatuar
hastaliklar, travma, iatrojenik durumlar,
neoplazm, yabanci cisimler.

Travmaya bagli olusan mukozal

kemik/kartilaj  defekti

Burun damarlari,

veya kanama

nedenidir. hem kas
dokusundan mahrum olmalar1 hem de ince
bir mukoza altinda seyretmeleri nedeniyle
kolaylikla travmatize olarak kanayabilirler.

Ciddi maksillofasial travmalar haricinde,



burun travmalarma bagli ortaya ¢ikan

epistaksis genellikle anteriordan
kaynaklanir ve kolay kontrol altina
almabilir.  Ozellikle  cocuklarda  ve

psikiyatrik hastalarda goriilen parmak

travmasi epistaksisin en sik goriilen
nedenlerinden biridir. Siniislere, orbitaya,
orta kulak ve kafa tabanina izole bir travma
da burun kanamasi seklinde kendini
gosterebilir.
Siniizit, st  solunum  yolu
enfeksiyonlar1 ve hatta alerji solunum
epitelini hasara ugratarak daha frajil ve
iritabil

olabilir. Nadir fakat oldukca tehlikeli

hale getirerek kanama nedeni

vaskiiler kanama nedenlerinden biri karotid

arter anevrizmasidir. Anevrizma

kanamalar1  kranial cerrahi veya kafa
travmasindan yillar sonra ortaya ¢ikabilir.
Extradural ve kaverndz siniis anevrizmasi
korliik,

kranial sinir defisitleri ile bulgu verebilir.

sfenoid siniise ilerleyerek ani
Anevrizmaya bagl epistaksislerde tedavi
acil cerrahidir (3).

Nazal septum deviasyonlarinda
tekrarlayan kanamalarin, deviye kisimda
olusan mukozal gerginlik veya tiirbiilan
akima bagl olarak ortaya ¢ikan mukozal
kuruluk ve catlaklar {izerinden meydana
geldigi disiiniilmektedir (4). Sinonazal
sisteme yapilan bir ¢ok cerrahi tedavi
sonrasinda  saatler/ stiren

giinler ve

kendiliginden duran hafif kanamalar

gozlenebilir. Siirekli nazal yoldan oksijen
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verilen hastalarda mukozal kurumaya bagl
kanamalar ortaya c¢ikabilir. Bu havanin
nemlendirilmesi kanama riskini
azaltacaktir. Topikal dekonjestan ve steroid
iceren preperatlar

Topikal

da nazal mukozayi
kuruturlar. dekonjestanlarin 3
giinden fazla kullanimi 6nerilmemeli, uzun
streli topikal steroidli sprey kullanmasi

gereken hastalarda ise nazal mukozay:

nemli tutmaya  yonelik  tedbirler
onerilmelidir.
Baz1  yiiksek atesle seyreden

hastaliklar (akut eklem romatizmasi, tifo,

kizamik, vb) ayni1 nedenle epistaksis

nedeni olabilir.  Tiberkiiloz, sifiliz,
sarkoidoz ve Wegener graniilomatozisi
gibi bir¢cok graniilomatéz hastaliklar da
i¢i

kabuklanma ve bol piiriilan akint1 goriiliir.

epistaksis yaninda yaygm burun
Tek tarafli, inat¢1 ve kotii kokulu burun
kanamalarinda yabanci cisim veya tiimor
akla  gelmelidir. Adolesan  erkek
cocuklarinda anjiyofibrom, yetiskinlerde
nazofarenks karsinomu tekrarlayan burun
kanamalarinin en sik goriilen tiimoral
nedenleridir.
Sistemik Nedenler:

Hipertansiyon (HT), ateroskleroz,
enfeksiy0z hastaliklar, kanama diatezleri,
platelet disiikliigli veya disfonksiyonu,
koagiilopati, hepatik ve renal bozukluklar.

Arteriyel sistemde aterosklerotik
plaklar olusmasi, hemostazda bozulma,

frajilitede artmaya neden olmaktadir. Bu



durum yash hastalarda goriilen posterior

kanamalara zemin olusturmaktadir.
Bununla beraber mitral stenoz, aort
koarktasyonu ~ ve  dogumsal  kalp

yetmezlikleri gibi hastaliklar da sistemik

vendz basinci artirarak mukozal
damarlarda konjesyon ve minimal travma
ile mukozal kanamalara neden
olabilmektedir (5). Aort kapak stenozunda
Willebrand faktorlerin

von agir

multimerlerin ~ kaybina  bagli  olarak
kazanilmig bir von Willebrand sendromu
ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Bu sendromda
ilk klinik bulgular anemi ve siddetli burun
kanamalar1 seklinde olabilir (6). Herediter
hemorajik telenjiektazi burun mukozasinin
vaskiiler sistemini etkileyen en yaygin
sistemik  bozukluklardandir.  Otozomal
dominant goriilen hastalik klinikte diffiiz
mukokiitanoz telenjiektazi, a-Vv
malformasyonlar ve burun kanamalariyla
Damarlarda

karsimiza  ¢ikmaktadir.

normal spasm hareketi olmadigi i¢in
kanamay1 durdurmak zordur. Semptomlar
genellikle pubertede baglar ve yasla
progresif olarak artar. Bu hastalar siklikla
GIS kanamasmdan kaybedilir.

Sifiliz, Tbc, Wegener gibi sistemik
hastalar da normal dokuda {ilserasyona
neden olarak burun kanamalarma yol

acabilir. Tifo, nazal difteri, 5. hastalik,

ARA, Lepra da burun kanamalar
etyolojisinde sayilabilecek
hastaliklardandir. Lenfoproliferatif
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hastaliklar, immiin bozukluklarda, alkolik

hastalarda, sistemik hastaliklarda kan
diskrazileri  gelisebileceginden  burun
kanamalar1 gézlenebilir.

Pihtilagma faktorlerinde ve

trombosit yapilarinda olan bozukluklar,
kontrolii zor burun kanamalarma sebep
100.000°nin

olabilir. Platelet sayisinin

altinda olmasi1 trombositopeni olarak
degerlendirilir fakat kanama bu degerde
siklikla gozlenmez. Klinik olarak burun
kanamasina neden olan deger 40-50 binin
altidir. Spontan mukozal kanamalar ise 10-
20 bin altinda gozlenir. Kemoteropatik
ajan kullanimi, malignensi, hipersplenizm,
DIC ve ilaglar platelet diisiikliigiine neden
Platelet ise
fakat

olabilir. disfonksiyonunda

sayica yeterli platelet vardr,
fonksiyon normal degildir. Hepatik ve
renal bozukluklar, C vitamin eksikligi ve
bazi ilaglar pihtilasma mekanizmasinda
olusturduklar1 hasara bagli olarak burun
kanamalar1 etyolojisinde rol almaktadirlar.
Bunlar arasinda basta aspirin ve diger
NSAIl’ler, kloramfenikol, karbenisilin ve
hiperosmolar sodyum kloriir g6z damlalar
sayilabilir. Ginkobiloba ve vitamin E
eksikligi de kanama riskini artirabilir.
faktor
diistiniilmelidir. Won-

F8, F9 ve Fl11

Rekiiren burun kanamalarinda

eksiklikleri
Willebrand hastaligy,

eksikligi ve fibrinojen, protrombin

eksiklikleri burun kanamalar1 zemininde
Willebrand

goriilebilir. hastaligi,



koagiilopatilerden en stk kanama
yapanidir.

Burun kanamalar1 yaslara gore
de smiflandirilabilir; infantlarda burun
kanamalar1 nadir goriiliir. Cocuklardaki
neden genellikle parmak travmasima bagh
sekonder anterior septal kanamalardir.
Cocuklarda yabanci cisimler de hatirda
tutulmasi nedenlerdendir.
Cocuklarda bir

kanamalarda 1/3 hastada koagiilasyon

gereken
yapilan calismada
bozuklugu eslik ettigi tespit edilmistir (7).

Genglerde goriilen burun kanamalari
siklikla idiopatik veya travmaya sekonder
ortaya ¢ikar. Yaslilarda neden ise
genellikle HT ve aterosklerozdur. Yagslara
gore smiflandirma  kural olmamakla
beraber, etyolojiyi aydinlatmada bize yol
gosterici olabilir.

Klinik Degerlendirme

Anterior burun kanamalar1
genellikle little alanindan kaynaklanir ve
anterior rinoskopi ile kanama odagi
gbzlenebilir. Anterior rinoskopi ile kanama
odagi degerlendirilemeyen veya farenkse
kanamasi1 olan hastalarda posterior kanama
s06z konusudur.

Burun kanamasi olan hastay1
degerlendirilirken kanama odagina yonelik
degerlendirme disinda sistemik muayene
ve detayli sorgulama gereklidir. Kanama
yeri, miktari, siire ve siklik gibi durumlar
degerlendirilmelidir. Hastanin aile dykiisii,
medikal

ilaclar, sigara-alkol kullanima,
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tibbi durumlari, bas boyun travmasi
Oykiisii, kanamanin tiikiirme ile mi geldigi
destekler)

(posterior kanamay1

sorgulanmalidir. Baslangicta
reslisitasyonun ABC si uygulanmali, kan
basinct ve nabiz Ol¢iimii yapilmalidir.
Gerek goriildiigii takdirde serum fizyolojik
veya laktath ringer ile mayi replasmam
yapilabilir. Hastada %30 dan fazla kan
kayb1 veya siddetli kan kaybmna bagh
belirtiler (tasikardi, hipotansiyon, takipne)
drlinleri  transfiize

mevcutsa kan

edilmelidir.  Kanamanin  ve  yasam
fonksiyonlarmin kontrol altina alinmasi
sonrasi sistemik bozukluklar tanimlanmali
ve Dberaberinde fizik muayene devam
etmelidir. Rutinde hemorajik diyatez
testlerinin yapilmasi gerekli degilken, sik
ve durdurulamayan kanama hikayesi olan
hastalarda  bu  ydnde  arastirmalar
yapilmalidir. Bununla birlikte, pediatrik
yas grubunda anemi ve koagulopatinin
rutinde taranmasi gerektigi bildirilmistir
(8). Baz1 olgularda anterior rinoskopi
yetersiz  kalabileceginden  endoskopik
muayene ile desteklenmelidir. Daha hizli
ve ectkin bir kanama kontrolii igin,
miimkiinse kanamanm hangi kadrandan
geldigi belirlenmeli ve 6zellikle kanamanin

sik goriildiigii alanlara dikkat edilmelidir.

Tedavi
Cerrahi Disi Tedavi:  Oncelikli

olarak hastaya pozisyon verilir, bas dik bir



sekilde burun kanatlar1 parmakla tutularak
ortalama 5 dakika basing altinda birakilir.
Lokal vazokonstriiktor refleksleri uyarmak

amactyla buz

yuze

uygulanabilir. Tk ¢esme suyuyla burnun

veya  enseye

hem vazokonstriiksiyon

de

yikanmas,

olusturarak hem pihtilarin

uzaklastirarak hemostazin saglanmasina
katkida bulunacaktir. Burnun 1lik suyla
baski

uygulanmasi 2-3 kez tekrar edilebilir. Hala

irrigasyonu  sonrast  parmakla
devam eden kanamalarda koterizasyon

veya tamponlama uygulanmalidwr. Bu

uygulamalar kanamayi %80-90 oraninda

durdurur. Buna ragmen rekiirensler siktir.
Koterizasyon = uygulamalari

kimyasal veya elektrokoterizasyon
seklinde olabilir. Kimyasal koterizasyon
ucunda giimiis nitrat bulunan cubuklarla
uygulanabilir. Ayn1 amagla port kotona sa-
rimig bir pamuga %25'lik triklorasetik asit
emdirilerek kanama odagina uygulanabilir.
Bu yontem o6zellikle kanamanin arteriyel
degil, vendz oldugu durumlarda c¢ok
etkilidir. Bilateral veya genis koterizasyon
uygulanmalarindan septal perforasyon riski
nedeniyle kagmilmahdir. Oncelikle kanama
odagmin g¢evresi, son olarak odak koterize

edilmeli ve islem esnasinda koter ucunun

diger dokulara temas: engellenmelidir.
Daha  yogun  koterizasyon  gereken
durumlarda elektrokoterizasyon

uygulanabilir. islem genellikle endoskopik
olarak yapilir. Elektrokoterizasyon ile septal
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perforasyon riski daha fazladir. Bilateral
uygulamalarda koterize alanlarin kargilikli
dikkat

sonrasinda

gelmemesine edilmesi  gerekir.

Koterizasyon hastalarda
mukoza, perikondriyum, kartilajin zarar
kartilaj rezorbsiyonu,

goérmesi, septal

perforasyon, Kkartilaj destekte azalma,
burun i¢i sinesiler komplikasyon olarak
gozlenebilmektedir. Islem sonrasinda 7-10
hastalara

giin antibiyoterapi

uygulanmalidir.  Koterizasyon basarisiz
olursa ve kanama lokalizasyonu tam olarak
degerlendirilemezse tamponlamak
gerekecektir

Tamponlama anterior, posterior
veya her ikisi ayni anda olacak sekilde
oncesinde

uygulanabilir. Tamponlama

lokal anestezi uygulamak vagal refleksi

azaltarak apne, bradikardi ve
hipotansiyonu  Onleyecek, beraberinde
tamponun  verdigi rahatsizlik  hissini

azaltacaktir. Tampon olarak genellikle
vazelin veya antibiyotik emdirilmis gazli

bezler kullanilmaktadir. Ayrica piyasada

bu amagla kullanilabilecek  degisik
materyaller de  mevcuttur  (merosel,
nugauze, epistats, gelfoam). Kanama

alanina disaridan basi yapma mantigina
da anterior
etkilidir ~ (9).

Anterior tampon tek basina veya posterior

dayali yliziici mandallar1

epistaksislerde  oldukga

tamponla  birlestirilerek  kullanilabilir.

Anterior tampon forseps ile nasal tabana,

sonraki katmanlar ise diizgiince bu



katmanin  istiine akordeon  seklinde
tabakalar ~ halinde  ve  tamponlarin
nazofarenkse sarkarak gevsemesini

engellemek iizere her iki ucunda anteriorda

olmasini saglayarak tiim burun

tamponlanana dek yerlestirilir. Kronik ve
direngli burun kanamali olgularda silastik,
tim  burunu  kapatmayan  tampon
uygulamalarmin etkili ve digital travmay1
da  oOnleyen dolayisiyla  iyilesmeyi
bir

destekleyen c¢alismalar mevcuttur (10).

hizlandiran yontem  oldugunu
Merosel tamponlar1 yaklasik 2 giin i¢inde
almak gerekirken gaz tamponlar1 2-5 giin
icinde c¢ikartmak gerekir. Koagiilopati
klasik

travmatik

durumlarinda tamponlarin ~ ve

koterizasyonun etkisinden
korumak i¢in hemostatik tampon veya
vasokonstriiktiirler kullanilabilecegi gibi
gelfoam, okside selliiloz, mikrofibriler
kollejen kanama yerine birakilabilir (11).
Walse ve ark. Yaptig1 bir calismada rutin
uygulamalarla kanamasi durdurulamayan
pihtilasma bozuklugu olan 10 hastada,
fibrin yapistirict  kullanarak kanamay1
durdurmuslardir (12). Posterior tampon
olarak siklikla foley kateterler veya 6zel
epistatlar ~ kullanilmaktadir.  Posterior
tampon oral kavite yoluyla koanaya karsi
gelecek sekilde posterior nazofarenkse
yerlestirilir. Ancak nazofarenkse uzanacak
sekilde yerlestirilen klasik gaz tamponlar
veya 10 cmlik merosel tamponlar da
kontroliinde

posterior  epistaksislerin
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kullanilabilir. Hatirda tutulmasi gereken

nokta, gerekenden biiyiikk tamponlarin
acabilecegidir.

sekilde

yutma giigliigiine yol

Posterior kanamalarda yaygimn
kullanilan foley kateterler bu amagla
kullanim igin lisanslh degildir ve hava yolu
obstriiksiyonu nedeniyle oliimle
sonuclanan olgular bildirilmistir (13).
Tampona ait lokal
komplikasyonlar basit mukozal travmadan
alar nekroza kadar degisebilir. Toksik sok
sendromundan korunmak i¢in tamponlu
hastalar altinda

biitiin antibiyoterapi

olmalidirlar. Ozellikle ileri yaslarda olmak

lizere tampona  bagh bradikardi,
hipotansiyon, hipoksi, apne ve hatta
miyokart  enfarktlisi  gibi  sistemik

problemler ortaya cikabilir (14). Posterior

tampon kullanilan her hasta hospitalize

edilmelidir. Agr1 icin analjejik
baslanmalidir. Posterior tampon
yerlestirilen  yashh  hastalar, ¢ocuklar
kardiopulmoner monitorizasyon altinda

tutulmalidir. Posterior epistaksislerde 50°

C’lik sicak su ile nazal irrigasyonun
posterior tampona es kanama Kkontrolii
sagladigina dair ¢alismalar vardir (15).
Medikal tedavi sonrast 72 saat
geemis ve kanama durmamissa, lokal
tedaviyi Onleyen nasal anatomi mevcutsa,
baslangic Hect ‘1 %38 in altinda olan
hastalarda ve

transflizyon  gerektiren

durumlarda, medikal tedaviyi reddeden

hasta varliginda cerrahi disiiniilmelidir.



Cerrahi Tedavi: Medikal tedavi
ile basarisiz kalininca cerrahi ve/veya
embolizasyon  diisliniilmelidir.  Cerrahi
tedavi internal maksiler arter ligasyonu

(transmaksiller veya transoral yoldan),

anterior/posterior ethmoidal arter
ligasyonu,  eksternal  karotid  arter
ligasyonu, transnasal endoskopik

sfenopalatin arter ligasyonu ve submukozal
subperikondrial septoplasti gibi
operasyonlar1 igerir. Herediter hemorajik

telenjiaktazili hastalarda septodermoplasti,

nasal kapama gibi cerrahi teknikler
gerekebilir.
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