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GIRIS

Burun kanamasi anlamina gelen epistaksis, bircogumuzun hayatinda en
az bir defa karsilastigi ve bir kulak burun bogaz (KBB) hekiminin sik kargilastigi
acil durumlardan biridir. Hastalarin cogunda epistaksis epizotlari hafif olup
kendiliginden durmakta veya basit mudahale ile kolaylikla tedavi
edilebilmektedir (1). Bununla beraber, kiguk bir grup hastada ise inatgi ve
tekrarlayan kanamalar gorilebilmekte ve bir kisminda aspirasyon, hipotansiyon,
hipoksi ve bunun sonucunda gelisebilecek myokard enfarktiisi gibi ciddi ve
olumcul olabilecek kalp-damar sistemi komplikasyonlari gibi hayati tehdit eden

boyutlara ulasabilmektedir (2,3).

Epistaksis her yasta gorulebilir fakat 10 yasindan kiguk ve 50 yasindan
biyuklerde daha sik gorulur. Erkeklerde kadinlara gore daha fazla izlenir (4).
Toplumun yaklasik %60’inin hayatinda en az bir defa burun kanamasi gecirdigi

ve bunlarin da %10’unun tibbi midahaleye ihtiya¢ duydugu bildirilmistir (4,5).

Epistaksisi durdurmak icin bircok yontem veya teknik tarif edilmistir.
Tedavi yontemleri tibbi ve cerrahi olmak Uzere iki bagslik altinda toplanabilir.
Elektrokoter veya gumus nitrat ile koterizasyon, gazli bez, emilen hemostatik
tamponlar, pamuga emdiriimis vazokonstriktor ajanlar veya balon gibi
yontemlerle kanamayi durdurmak tibbi secenekler arasindadir. Embolizasyon,
kriyocerrahi, septoplasti veya arter baglanmasi gibi yontemlerle kanamayi

durdurmak ise cerrahi girigsimler arasinda yer alir.



Epistaksis ile ilgili butin bu tedavi yontemlerinin amaci; kanamayi
durdurmak, komplikasyon oranini ve tedavi maliyetini dustrmektir. Hemostazin
erken  saglanmasi hastanin konforu, hastanede kalls  sdresi,
komplikasyonlarinin énlenmesi ve tedavisinin maliyeti agisindan énemlidir. Bu
amagcla kullanilacak hemostatik yontem; kolay ve lokal uygulanabilen, kolay

temin edilebilen, etkinligi yiksek ve ucuz olmahdir.

Ankaferd Blood Stopper® (ABS) (Ankaferd Saglik Uriinleri, A.S. Istanbul,
Tarkiye) 5 farkli bitki ekstresi karisgimindan olusturulmus hemostatik bir ajandir
(6). ABS kanama kontrolii amaciyla son zamanlarda gindeme girmis olup
kullanim potansiyelinin yiksek oldugu gorulmektedir. ABS ile ilgili literatirde 23
bilimsel yayin mevcuttur. Bu yayinlardan bir tanesi burun kanamasi ile ilgili vaka
bildirimidir. Dolayisi ile ABS nin burun kanamasi Uzerine etkisi konusunda

yapilmis sistematik bir calisma yoktur.

Biz bu calismada; Tavsanlar Gzerinde deneysel bir epistaksis modeli
olusturup, ABS’nin epistaksis kontrolii Gzerindeki etkisini degerlendirmeyi ve
kanama durdurucu etkisini diger rutin kullanilan jelatin foam (JF), 0.0125 mg/ml
adrenalin + 20 mg/ml lidokain (AL) kombinasyonlu ajan ve kontrol grubu olarak
da serum fizyolojik (SF) ile kargilastirmayl ve daha sonra alinacak biyopsi
materyallerinin  histopatolojik incelenmesi ile de dokuda olusabilecek

degisikliklerin saptanmasini amacladik.



GENEL BILGILER
2.1. Burun
2.1.1. Burun Anatomisi

Burun, solunum sisteminin en st kismini olusturur. Yuzin orta hattinda,
kraniyal ve oral kavite arasinda bulunmasi ile birlikte fonksiyonel ve estetik
Ozellik tastyan bir organdir. Eksternal ve internal olmak Uzere iki bélimde

incelenir (7-9).
A-Eksternal burun anatomisi

Ucgen seklindeki eksternal burun kemik ve kikirdak catidan olugur. Nazal
piramidin kaudal kismini kikirdak, sefalik kismini kemik yapilar olusturur (10).
Bu kikirdak ve kemik catiyi; kaslar, SMAS (Superfisyal Muskuloaponorotik
Sistem) ve cilt orter. Uggen nazal piramidin tepesi burun kokiine (radix), tabani
ise burun deliklerine (nares) uyar. Burun piramidinin iki yan duvari, nazal
kemikler ve Ust lateral kartilajlar tarafindan olusturulur. iki yan duvar orta hatta

birleserek burun sirtini (dorsum) olusturur. Burun ucu ise tip olarak adlandirilir.
Kemik piramit

Distan maksiler kemigin prosessus frontalisi ve frontal kemigin prosessus
maksillarisi ile eklem yapan, ortada iki nazal kemikten ve tabanda maksillanin
spina nazalis anteriorundan meydana gelir (Sekil 1). Kemik cati tim burun

iskeletinin 1/3 Ust kismini olusturur. Lateralden bakildiginda glabella ile nazal



dorsum arasinda kalan en konkav bolum nazion (nazal kemiklerin Ustte nazal
spin ile birlestigi yer), kemik iskeletin en yuksek noktasi ise rinion (nazal
kemiklerin altta Ust lateral Kkartilaj ile birlestigi yer) olarak adladirilir (10). Nazal
kemikler her iki tarafta premaksilla ile devam ederek asagida anterior nazal

spine ulagir ve apertura priformisi olugturur.
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Sekil 1: Eksternal burun anatomisi. (Omir M, Dadas B. Klinik Bas Boyun Anatomisi. Cilt 2,
1996)

Kikirdak Cati: Septal kartilaj, alar kartilaj, st lateral kartilaj ve aksesuar
kartilajlardan olusmustur. Septal Kartilajin dorsal kismi nazal dorsumun

olusmasina yardimci olup burun tip destegini olugturur.

Ust lateral kartilajlar tiggen seklinde olduklari igin trianguler kartilaj olarak
da adlandirilir (Sekil 2). Uggenin tepesi priform apertiir tarafinda, tabani ise
septum tarafindadir. Ust lateral Kartilajlar Ustte nazal kemiklerin altina yaklasik
2,7 mm kadar ilerleyerek kemik-kartilaj catiyr olustururlar (11). Altta ise alar

kartilajlarin altina dogru ilerler. Medialde ise septumun ust kismina tutunurlar.
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Sekil 2: Burun kikirdaklari. (Omiir M, Dadas B. Klinik Bag Boyun Anatomisi. Birinci baski. Cilt 2;
1996)

Alt lateral kikirdaklar, tim lobliin anatomik yapisini olusturup, kabaca at
nali veya lades kemigi gérinumundedirler. Alar kartilaj olarak adlandirilan bu
kikirdaklar, cerrahi uygulamada anatomik olarak medial, orta ve lateral krus
olarak 3 bolume ayrilir. Sheen tarafindan medial ve lateral krus arasindaki
bdlge dom ve lobller olmak Uzere iki kisima ayrilmistir (12). Lateral krus burun
deligini distan sinirlar ve burun kanadinin iskeletini yapar. Medial krus medial
ylzu karsi medial krus ile sirt sirtadir. Medial kruslar orta hatta kolimellayi
olusturur. Altta iki medial krus spina nazalis anteriora dogru ilerler. Bu arada
septum kikirdag1 medial kruslar arasina dogru ilerler. Medial krus ile lateral krus
arasindaki bolgeye dom bdlgesi de denir. Burun u¢ kisminin destegi ve sekli bu
kikirdaklar tarafindan saglanir.

Aksesuar kikirdaklar, ust lateral kikirdaklar ile alt lateral kikirdaklar
arasinda bulunup lobdlun destek yapisinda yer alir.

Lobdl, alar kartilaj, burun kanatlari, kolimella ve vestibuler bolgeyi icerip
nazal piramidin mobil kismini olusturur (Sekil 3).
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Sekil 3: Burun lobil yapisi. (Omiir M, Dadag B. Klinik Bas Boyun Anatomisi. Birinci baski.
1996)

Burun cilt ve ciltalti yapisi

Burun derisi ile iskeleti arasinda yer alan yumusak doku icinde yuzin
tamamini saran SMAS bulunmaktadir (7,11,13). SMAS, yuzin mimik kaslari ve
platisma ile baglanti icerisindedir. Yuzeyden derine ilerlendiginde en ustte
superfisyal yag tabakasi karsimiza cikar. Yag doku icerisinde subdermal
vaskiiler agda sonlanan kan damarlari yeralir. ikinci tabaka burun kaslarini
saran fibromuskiler tabakadir. Ugiincli tabakayi ise derin gevsek areolar yag
dokusunun olusturdugu derin yag tabakasi yapar. Bu yag doku tabakasi major
superfisyal damarlari ve sinirleri igerir. DOrdiinct ve son tabakayi ise periost ve
perikondriyum olusturur.

Burun cildi, kemik cati Gzerinde ince, kartilaj cati Gzerinde ise kalindir.
Burun cildi naresten iceriye yaklasik 1-1,5 cm kadar ilerler. Anterior nareste deri

ile ortli bu kisim vestibil olarak adlandirilir.

Eksternal burnun kanlanmasi

Burun dis yapisinin beslenmesi, arteria karotis eksterna (AKE) ve arteria
karotis interna (AKi)'nin dallarindan olusur (Sekil 4). AKE’'nin a. fasiyalis dall, a.
labialis superior dalini verdikten sonra a. angularis olarak adladirihir. A.
angularis lateral nazal dallari ile burun yanlari ve dorsumu besler. AKi’nin dali
olan a. oftalmika ise a. dorsalis nasi u¢ dali ile burnu besler.

Venleri, v. fasiyalis araciligi ile v. jugularis internaya baglanir (10).



Lenfatik drenaji ise submandibuler lenf nodlarina dékulur.
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Sekil 4: Burun dis yapisinin damarlari. (Omir M, Dadag B. Klinik Bas Boyun Anatomisi. Birinci
baski. Cilt 2; 1996)

Eksternal burnun inervasyonu

Eksternal burun yapisinin duyusal inervasyonu, n. trigeminusun oftalmik
ve maksiler dallari ile saglanir. Maksiler sinirin infraorbital dali burun yan duvari
alt kismini inerve ederken, oftalmik sinirin infatroklear ve supratroklear dallari
dorsum, radiks ve burun yan duvari tst kismini inerve eder. Anterior etmoid
sinirin eksternal dal ise burun sirtt ve burun ucunun inervasyonunu saglar.

Burun kaslarinin motor inervasyonunu ise n. fasiyalis gerceklestirir (14).

internal burnun anatomisi (hazal kavite)

Nazal kavite, dnde nostrillerden arkada koanalara kadar uzanan, orta
hatta nazal septumla sol ve sagd olmak Uzere iki kisma ayrilan, dizensiz
konturlu, tip seklinde bir yapidir.

Medialde nazal septum, lateralde lateral nazal duvar, Ust ve alt duvar

tarafindan olusturulur.



Nazal Septum
Septumun yapisina septal (kuadranguler) kartilaj, vomer, etmoid kemigin

lamina perpendikilarisi, maksiler ve palatin kemiklerin olusturdugu krista katilir

(Sekil 5).

Etmoad gilbkant

Sfenoid cisims

Frontal’in
naral gikintes.

hlorad hesmig
Ermoedin

parnendikidas
larminas:

= £ —Seplal karriiaf

o Lol
, Kartitay

T o,
T e

= N e i

¥ .._' 'E?‘- Median s

St oo L (% > %,

Fiomcosr izl Larmi nasg I

(] %ﬂi et
Mezal wrak tﬁ?’g
] P=laiin ey
Seplal cibant |
o 1
KR lens =i el i e e
= Whcsnnche b jer IR
e Begsncheir Iy Tl o= E lerear
[FF—— Muzcka
— Panoest

Sekil 5: Nazal septum. (Omir M, Dadag B. Klinik Bag Boyun Anatomisi. Birinci baski. Cilt 2;
1996)

Nazal septum burun boslugunu sadece iki bolime ayirmakla kalmaz,
ayni zamanda sekil ve destek fonksiyonu yaninda hava akiminin
diizenlenmesinde de rol alir.

Nazal septum membrandz, kikirdak ve kemik bélimlerden olusan bir

yapidir.

Membran6z septum

Nazal septumun en kaudal kismidir. Septal kartilaj ile alar kartilajlarin
medial kruslari ve kolimela arasinda yer alir. Bu kisimda kikirdak ve kemik yapi
bulunmaz. Hareketli olmasiyla beraber lobul ve burun ucunun egilebilirlik ve

esnekligini saglayan énemli bir yapidir.



Kikirdak septum

Septal (kuadranguler) kikirdak, dizensiz dortgen seklinde ve degisen
boyutta yassi bir kikirdaktir. Onde membrandz septumdan arkada vomer ve
etmoid kemigin lamina perpendikiularisine kadar uzanir. Septal kikirdak,
rhinion’”dan (dorsumdaki kemik-kikirdak bilegke) supratipteki lobulin sefalik
kismina kadar olan nazal dorsuma destek ve sekil verir (15). Superiorda ust
lateral kikirdakla devamlilik gosterirken, inferiorda bu yapilarin birbirinden
ayrildigr izlenir. inferiorda septal kartilaj, maksillanin nazal krestine fibroz
baglarla sikica baglanir, posterosuperiorda ise nazal kemiklerin altina dogru
ilerleyip bu bdlgede nazal kemiklere siki bir sekilde tutunur. Septal kartilajin

superior ve inferior kismi kalin, anterior ve santral bélimu ise incedir (16).

Kemik septum

Etmoid kemigin perpendikiler laminasi ve vomerden meydana gelir.
Vomer 06n ustte etmoid kemigin perpendikiler laminasi, 6nde septal kikirdak ve
arkada sfenoid kresti ile baglantihdir. Burun tabaninda izlenen ve maksiller ile
palatin kemiklerden ytkselen kemik ¢ikinti nazal krest olarak adlandirilir. Vomer
One ve asagl dogru nazal kreste uzanarak maksillar kemigin premaksiller kismi
ile birlesir. Premaksillanin en 6n kismi nazal spin olarak adlandirilir ve septal
kikirdagin alt sinirda yapisma noktasini olusturur (15). Kemik septumun arka

duvari, arkada koananin medial duvarini yapar.

Lateral nazal duvar

Kemik, kartilaj ve membrandz kisimdan meydana gelir. Lateral duvarin
medial yUzi genelde burun bosluguna cikintt yapan 3 adet konkadan
olusmustur. Yaklasik olarak %50 oraninda ise konka suprema olarak
adlandirilan 4. konka da bulunabilir (Sekil 6) (17). Konkalarin alt ve dis tarafinda
bulunan bosluklar meatus olarak adlandirilir. Ust, orta ve alt olmak lizere 3 adet

meatus bulunur.
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Sekil 6: Lateral nazal duvar. (Omiir M, Dadag B. Klinik Bas Boyun Anatomisi. Birinci baski. Cilt
2; 1996)

Alt konka konkalarin en buydgudir. Kemigi diger burun yapilarindan
bagimsiz bir kemiktir. Palatin, etmoid ve lakrimal kemikle eklem yapar.
Submukozal bolgede genis bir kavern6z pleksusa sahiptir. Bu kaverndz pleksus
otonomik sistem tarafindan kontrol edilir. Alt konka nazal rezistansin
kontroliinde buytk paya sahiptir. Alt meatus alt konkanin lateralindeki bogluktur.

Bu meatusa nazolakrimal kanal acilir (Sekil 7).

10



y
§ ~nbcdinnmis ana konks

Seimnmil:nzn

hdtns —

‘ « —Ho drobulinr ol s

I "\-..:i-l'.r'ﬂ;"-l' r;-

T

AN

Ura nal kosrn
Mawailer snus Ooordml
Nazalakinal —" -
ksmizl onfis {'--k
1 |' e
-’L Xl - All mea 4

Sekil 7: Lateral nazal duvar. (Omiir M, Dadas B. Klinik Bag Boyun anatomisi. Birinci baski. Cilt
2;1996)

Orta konka ve orta meatus, etmoid kemigin bir bélimuddr. Alt ve orta
konka arasindaki bogluga orta meatus denir. Orta meatusa maksiller sinus,
frontal sinis ve 6n etmoid hicreler acilir. Orta konka cikarildiginda gorulen
unsinat c¢ikinti ile etmoid billa arasindaki bosluga hiatus semilunaris denir.

Ust konka ve ist meatus, orta konka gibi tist konka da etmoid kemigin bir
bolumidar. Ust meatus, orta konka ile Ust konka arasinda yer alan bosluktur.
Sfenoid sinls ve arka etmoid htcreler buraya agilir.

Nazal valv, eksternal ve internal nazal valv olarak ikiye ayrilir. Ust lateral
kartilajlarin kaudal ucu, septum ve burun tabaninin sinirladigr alan internal
nazal valv bdlgesi olarak adlandinlir (18). Alt konka ucu da bu anatomik
bdlgenin yapisina katilir. Nazal valv acisi, Ust lateral kartilaj kaudal kenari ile
septum arasindaki 10-15 derecelik acidir (19). Nazal pasajin en dar yeri olmasi

nedeniyle nazal hava akiminin karsilastigi en fazla diren¢ bu bélgededir.
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Ust nazal duvar
Ust nazal duvari, 6n tarafta; frontal kemigin nazal ¢ikintisi, nazal kemik,
frontal sinUs tabani olustururken, ortada; etmoid kemigin kribriform laminasi,

arkada ise sfenoid sintis 6n duvari ve sfenoid kemigin gévdesi meydana getirir.

Alt nazal duvar
On 3/4 bolumini maksiller kemigin palatin gikintisi, arka 1/4 kismini ise
palatin kemigin horizontal ¢ikintisi yapar.

internal burun (nazal kavite) kanlanmasi

Nazal kavite internal ve eksternal karotis sistemden kanlanir. AKi'nin
oftalmik dalindan ayrilan anterior ve posterior etmoid arterler regio
olfaktorya’nin bir bolimid ve septumun 6n-tst kismini kanlandirir. Eksternal
karotid arterin dali olan internal maksiller arter, pterigopalatin fossada
sfenopalatin dalini verir. Septumun arka-alt kismini kanlandirir. On-alt kismini
ise insiziv kanaldan burna giren a. palatina major besler. Fasiyal arterin stiperior
labilal dali da septumun ©6n kisminin kanlanmasina katilir. Septumun 6n
kisminda yer alan Little bélgesi, arteryel kanlanmasi nedeniyle dikkat edilmeye
deger noktalardan biridir. Bu bélgede, superior labial arter, sfenopalatin arter ve
on etmoid arter bir ag olusturur. Bu ag Kiesselbach Pleksusu olarak adlandirilir
(Sekil 8) (20). Bu bolgedeki yizeyel damarlarin yogunlugu, on burun

kanamalarinin siklikla bu bélgeden olmasina neden olur.

Anberior Elmoid Arter

Postarior Eimicdd Artar

v
Shenopalalin Arter

Khesselbach Pleksusg

Little Alani -\.\\

Mpjor Palalin Arter

Sekil 8: Burun septumunun arterleri. (Ketenci i. Burun damarsal Anatomisi. Epistaksis ozel
sayisli. Turkiye Klinikleri Kulak Burun Bogaz Dergisi. 2007; 3(10): 3-7.)
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Ayrica sfenopalatin arterin orta konka arka ucunda yer alan sfenopalatin
foramenden ciktigi bdlgede yer alan pleksusa Woodruff pleksusu adi verilir.
Burada internal maksiller arterin sfenopalatin, asendan faringeal ve posterior
nazal arter dallari anastamoz yapar.

Nazal konkalarin kanlanmasi baglica sfenopalatin arter araciligi ile olur.
Sfenopalatin arter orta konkanin horizontal kisminin arkasinda yer alan
sfenopalatin foramenden girerek konkalara dallar verir (16). Lateral burun
duvarinin tst kismini anterior ve posterior etmoid arterler besler (Sekil 9). Nazal
kaviteyi besleyen damarlar varyasyon gosterebilmektedir. Burun boglugunun
arteryel anatomisinin bilinmesi, epistaksise midahele acisindan biyiuk 6énem

tasir.

1 Wiadrull
e

' Pleksusu

Major Padotin Arter

Sekil 9: Burun lateral duvarlarinin arterleri. (Ketenci i. Burun damarsal Anatomisi. Unlii
Y (editdr). Epistaksis 6zel sayisi. Turkiye Klinikleri Kulak Burun Bogaz Dergisi. 2007; 3(10): 3-7).

Nazal kavite submukozasi, iyi gelismis vendz pleksuslara sahiptir. Bunlar
alt konka, septum arka kismi ve inferior meatusta daha belirgindir. Bu
pleksuslar birleserek, burun lateral duvar ve septumda bulunan arterlerle ayni
isimleri alarak venleri meydana getirir. Burun boslugunun Ust kisim venleri
etmoid ve oftalmik ven araciligi ile kaverntz sinise, arka kisim venleri
sfenopalatin ven ile pterigoid vendz pleksusa, 6n kismi ise anterior fasiyal ven

araciligi ile internal ve eksternal juguler venlere dokulur.
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On nazal septum kismi submental ve submandibiiler lenf nodlarina, arka

septum bdlgesi ise retrofaringeal ve Ust derin juguler lenf bezlerine direne olur.

internal burun (nazal kavite) innervasyonu

Koku, duyusal ve otonomik olmak izere 3 inervasyonu bulunmaktadir.

Koku duyusunu n.olfaktoryus saglar.

Duyusal innervasyonunu trigeminal sinirin maksiller ve oftalmik sinir
dallari gerceklestirir. Oftalmik sinir anterior ve posterior etmoid sinir dallarini
verir. Maksiller sinir sfenopalatin dalini verir. Bu da greater palatin ve infraorbital
sinir dallarini verir.

Otonom sinir sistemi, nazal mukéz membranlarin damarsal yapilarini
kontrol eder. Sempatik sinir sisteminin dallari, spinal korddaki 1. ve 2. torasik
segmentlerin yan boynuz hucrelerinden koéken almaktadir. Birinci ve ikinci
torasik vertebra seviyesinden ¢ikarak sempatik zincirle birlesir. Stiperior servikal
ganglionda sinaps yapan lifler ilerleyerek petrozus profundus ve vidian
sinirlerine gelirler. Buradan da sfenopalatin gangliona geldikten sonra
gangliondan sinaps yapmadan gecip nazal kaviteye ulagirlar. Parasempatik
innervasyon ise ponsta bulunan superior salivatuar nukleustan baslar. Nervus
intermedius ile fasiyal sinire ulasan lifler genikulat gangliondan sinaps
yapmadan ilerler. Nervus petrozus major ile devam eden dallar nervus petrozus
profundus ile vidian siniri olusturup sfenopalatin gangliona ulasarak burada
sinaps yapar. Postganglionik lifler buradan burun mukozasina dagilir.

2.1.2. Burun Histolojisi

Burun epiteli belli bélimlerde farkhliklar icermektedir. Havanin ilk giriste
karsilastigl bdlge olan vestibil; sebase bezler, ter bezleri ve kil iceren deri ile
kaphdir. Olfaktor mukoza disindaki burun boglugunun geriye kalan bolumu
silyali, yalanci cok kath epitelle déselidir. Solunum mukozasi da denilen bu
mukoza ylizeyden derine dogru epitelyum, lamina propria, submukozal tabaka
ve periosteal tabakadan olusur. Mukozada ayrica mukozal salgi bezleri ve
goblet hiicreleri de yer alir.

Mukozanin damar ve sinir yapilari lamina proprianin altindaki submikdz

tabakada yeralir. Submikoz tabaka burnun belli bolgelerinde farkli kahinliktadir.
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Submukdz tabakanin en kalin oldugu bélimu, kapasitans damarlari olan vendz

sintizoidlerin yer aldigi alt konkalardir.

2.1.3. Burun Fizyolojisi

Burnun ana fonksiyonlari su sekilde siniflandirilabilir:
1 - Solunum fonksiyonu

2 - Solunan havanin isitiimasi ve nemlendirilmesi

3 - Mukosiliyer fonksiyon

4 - Ses rezonasyonu

5 - Koku alma fonksiyonu

Solunum fonksiyonu

Burun, solunum havasinin alt solunum yollarina ulasmasini saglayan
pasajdir. Burun solunum sisteminin basladigi organdir. Solunan havanin
inspirasyon esnasinda hava, burun deliklerinden girer, yavas nefes alma
sirasinda yukari dogru yonelir ve burun tavanindan asagl dogru dénerek
koanaya ulagir. Ekspirasyon esnasinda ise bunun tersi gerceklesir. istirahat
halinde, inspirasyonda laminar, ekspirasyonda ise turbulan hava akimi so6z
konusudur (21). Normal solunum sirasinda hava en ¢ok orta konka bolgesinden
gecer. Toplam respiratuar direncin %50 sini burun olusturur. Bu rezistans nazal
valv, alt konka ve diger burun yapilar tarafindan olusturulur. Nazal valv nazal
hava yolunun en dar kismini olusturur (18). Nazal kavitenin her iki pasajl,
konjesyon ve dekonjesyon evrelerinin bulundugu nazal siklus gdsterirler. Bir
tarafta konjesyon izlenirken diger tarafta dekonjesyon gorulir. Nazal siklus
ortalama 0,5-3 saatlik periodlarda gerceklesir. Nazal siklus esnasinda toplam

nazal diren¢ degismedigi i¢in, cogu kisi tarafindan fark edilmemektedir.

Solunan havanin isitilmasi ve nemlendirilmesi

Burnun hava pasaji yaninda akcigerleri koruma goérevi de vardir. Burun,
solunan havayi isitir, nemlendirir ve stizer. Burun mukozasi damardan oldukc¢a
zengindir. Ozellikle alt konkalardaki pleksuslar solunan havayi isitir. Burun -5 ile
+55 derece arasindaki havayi farinkse kadar 31-37°C’ye cevirebilme yetenegine

sahiptir. Ayrica serdz bezlerin sekresyonu, ekspirasyon havasindaki buhar ve
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gOzyasl kanalindan gelen sekresyon sayesinde solunum havasi %2100

nemlendirilir.

Mukosiliyer fonksiyon

Burnun mukosiliyer fonksiyonu, solunum sisteminin korunmasini saglar.
Goblet hiicreleri ve seromukdz bezlerin olusturdugu salgl sayesinde iki tabakali
bir 6rti olusur. Bu mukoz o6rti ve siliyer epitel birlikte mukosiliyer sistemi
olustururlar (22). Muk6z ortinin Ust tabakasi koyu ve elastik kivamli olup
silyumlarin tst kisminda yerlesim gosterir. Ayrica jel tabakasi olarak adlandirilip
buruna giren parcalari tutarak solunum sistemini korur. Alttaki tabaka ise ser6z
ve az kivamh bir tabakadir. Bu tabaka, sol tabakasi olarak adlandirilip
silyumlarin icinde hareket edebildigi bolimu olusturur. MUk6dz 6rtl silya hareketi
ile nazofarenkse tasinir oradan da mideye gonderilir.

Burun girisindeki killar da solunan havadaki pargaciklari tutarak solunum

sistemini koruma gorevine katkida bulunur.

Ses rezonasyonu

Sesin olusumunda larenks rol alirken rezonansinda burnun 6nemli
fonksiyonu vardir. Burnun bu gérevi bozuldugunda hiponazal ya da hipernazal
konusma tipleri ortaya cikar. Hiponazal ses adenoid vejetasyon, burun timorleri
gibi nazal pasajdan hava gecisini engelleyen durumlarda ortaya cikar.
Hipernazal ses ise asiri havanin nazal kaviteye gectigi gorulen velofaringeal

yetmezlik gibi durumlarda goéruldr.

Koku alma

Burnun koku duyusu ile 6zdeglesmesine ragmen koku bdlgesi burnun
sadece 1/3 Ust bolgesini isgal eder. Burnun Ust kismindaki bipolar hiicrelerin
uyariimasi sonucu n. olfaktoryus yoluyla koku duyusu gerceklestirilir.

Burun Ust kismindaki olfaktdr noroepitel tist konkanin tistiindeki 2-4 cm?
lik bir alanda yer alir. Koku alamama haline anosmi, kokularin asir
hissedilmesine hiperosmi, koku duyusunun azalmasina hiposmi, mevcut kokuyu

yanlis algilamaya ise parosmi denir.
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2.2. Epistaksis

Burun mukozasli hasari sonucunda olugan damar patolojisi veya
pithtilasma bozukluklari nedeniyle burun boslugunda meydana gelen
kanamalara burun kanamasi veya epistaksis denir (23). En sik gorilen KBB
acillerinden biridir (3).

Epistaksis sonrasi olusacak komplikasyonlari engellemek amaciyla
hastalarin acil bir sekilde degerlendirilip burun kanamalarinin durdurulmasi
gerekir. Tedavi 6ncelikle burun kanamasinin durdurulmasina yonelik olmali ve
daha sonra kanamaya neden olan patolojinin bulunup tedavi edilmesine
calisiimalidir (1,24).

2.2.1. Epidemiyoloji

Epistaksis, cogumuzun hayatinda en az bir defa karsilastigi sik gorilen
bir durumdur. Kanama c¢ogunda hafif seyirli olup kolayca durur. Kanamall
olgularin en fazla %10'u bu nedenle hekime bagvurmakta ve bunlarin da
yalnizca onda biri hastanelerde yatirilarak tedavi olmaktadir (3). Epistaksis 10
yasin altinda ve 50 yasin uzerinde daha sik goérulmektedir. Bebeklerde ve
puberteden sonra sik rastlanmaz. Toplumun yaklasik %10’u hayatlari boyunca
en az bir defa 6nemli burun kanamasi gecirmistir (25,26). Epistaksis ¢cocuklarda
erigkinlerden 2 kat daha fazla gorulur. 0-5 yas arasindaki ¢cocuklarin %30'u, 6-
10 yas arasindakilerin %56’sI, ve 11-15 yas arasindakilerin %64’0 hayatlarinda
en az bir defa epistaksis atagi gecirmigtir (26,27). Cogu hafif olan epistaksis
episodlari siklikla cocuklarda ve adelosanlarda goérulir ve tibbi midahale
gerektirmez fakat siddetli olup midahale gerektiren burun kanamalari siklikla 50
yas Uzerindeki erigkinlerde gorilur (24). Anterior epistaksis daha ¢ok ¢ocuklarda
ve genclerde izlenirken, posterior epistaksis daha c¢ok aterosklerozlu veya
hipertansiyonu olan yash Kkisilerde go6rilmektedir (23). Burun kanamasi
insidansi, Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) sikligi, kapali ortamlarin
Isitiimasi ve nem orani yetersizligi nedeniyle sonbahar ve kis mevsimlerinde
artar (3).

2.2.2. Etiyoloji
Epistaksis ¢ok sik gérulen bir kulak burun bogaz sorunu olmakla birlikte

hem hastanin kendisini hem de yakinlarini sikintiya sokar. Epistaksis
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olgularinin %80-90'1 idiopatiktir ve bu kanamalar ¢cogunlukla nazal septumun 6n
alt kismindaki Little bolgesinde olur (28). ilk defa gelisen hafif epistaksisli bir
olguda, o6yku ve fizik muayene normal ise, genis arastirma ve incelemeye
ihtiyac yoktur. Fakat siddetli ve tekrarlayan epistaksis 6ykusi olan bir hastada,
etiyolojik nedeni saptamak icin ileri arastirma yapmaya ihtiyag vardir.

Etiyolojik nedenler genellikle lokal ve sistemik olmak Gzere iki temel
grupta toplanir (3,29) (Tablo 1,2).

Tablo 1: Epistaksisin lokal nedenleri. (Unlii Y. Epistaksis Etiyolojisi. Epistaksis ¢zel sayisi.
Turkiye Klinikleri Kulak Burun Bogaz Dergisi. 2007; 3(10):8-11.)

Travma
Parmakla kurcalama
Maksillofasiyal travma
iyatrojenik
Cerrahi girisimler
Tibbi uygulamalar
Yabanci cisimler
ilaclar ve keyif verici maddeler
Nazal spreyler
Kokain, eroin
Yapisal bozukluklar
Septal deviasyon
Septal perforasyon
Enflamatuvar olaylar
Enfeksiyonlar
Alerjik rinit
Granilomat6z hastaliklar
Tuberkuloz, sifiliz, sarkoidoz,
Wegener granilomatozu
Tamorler
Benign timorler
Anjiofibrom, anjiom, nazal polip, papillom, ensefalosel/meningosel
Malign timorler
Epidermoid karsinom, adenokarsinom, olfaktor néroblastom
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Tablo 2: Epistaksisin sistemik nedenleri. (Unlii Y. Epistaksis Etiyolojisi. Epistaksis 6zel sayisi.
Turkiye Klinikleri Kulak Burun Bogaz Dergisi. 2007; 3(10):8-11.)

Koagilasyon bozukluklari
Konjenital ve kazaniimis bozukluklar
Antikoagulan ilaclar
Vitamin eksikligi ( A,D,C,E veya K)
Karaciger hastaligi
Bdbrek hastaligi
Alkol alimi
Beslenme bozuklugu
Kardiyo-vaskuler Hastaliklar
Herediter hemorajik telanjektazi
Anevrizmalar
VenOz basinci artiran hastaliklar
Kalp yetmezligi,
Mitral stenozu,
Aort koarktasyonu
Hipertansiyon
Hormonal nedenler
Cevresel etkenler
Is1, nem, basing
idyopatik

a. Lokal nedenler

-Travmalar

Ozellikle cocuklar ve psikyatrik hastalar, burun kurcalama veya
karistirma yolu ile burundaki Little bolgesindeki mukozayl zedeleyerek
epistaksise neden olmaktadirlar (1,26). Bu durum 6zellikle cocuklarda meydana
gelen epistaksisin en sik sebebidir (2,3).

Maksillofasiyal travmalar, yuz iskelet kiriklarinin dahil oldugu veya
olmadigi burun ve paranazal sinis mukozasinin damarlarinin hasarina yol
acarak epistaksise neden olurlar (30). Sadece nazal frakttrin eslik ettigi burun
kanamalari genellikle kisa sdrelidir ve iyilesme siresince tekrarlayan minor
burun kanamalari gorilebilir (3). Fakat agir kraniyofasiyal travmalar sonucunda
siddetli ve persistan burun kanamalarinin yaninda BOS (Beyin Omurilik Sivist)
rinoresi de eslik edebilmektedir (30).
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Septum, konka ve endoskopik sinis cerrahisi gbi cerrahi midahalelerden
sonra burun kanamalari meydana gelebilir (3,29). Bunlarin yaninda nazotrakeal
entibasyon ve nazogastrik sonda takilmasi gibi iyatrajenik girisimler sonrasinda
da epistaksis olugsabilir. Burun yoluyla oksijen verilmesi ve uyku apnesi icin
pozitif basingh havayolu tedavisinin de epistaksise neden olabilecegi
bildirilmistir (23).

-Yabanci cisimler
Burundaki yabanci cisimler, 0Ozellikle c¢ocuklarda ve mental retarde
kisilerde sik izlenir (3,31,32). Bunlar mukozal laserasyon, iritasyon, inflamasyon

ve granilasyon dokusu ile kanamaya yol acar (23,29).

-ilaclar

Nazal dekonjestanlar ve steroidli spreyler burun mukozasinda kuruma ve
kanamaya neden olabilirler (23,26). Bu hastalarda epistaksis genellikle siddetli
degildir ve sprey kullaniminin birakilmasi ile kanama durur. Kokain de uzun

kullanimi sonrasinda mukozada irritasyon ve kanamaya sebep olur (3,33)

-Yapisal nedenler

Septal deviyasyon, burunda tdrbilan hava akimina neden olarak
mukozada kuruluk meydana getirerek epistaksise yol acar (3,24,33). O'Reilly BJ
ve ark.nin septal deviyasyonlular ve kontrol grubu arasinda yaptigr bir
calismada septal deviyasyonun epistaksisle iligkili oldugunu bildirmiglerdir (34).

Septal perforasyonlar da turbulan hava akimi olusturarak ve
kabuklanmaya neden olarak epistaksise yol acarlar (3,23). Perforasyon
kenarindaki kabuklanmalar zorlanarak kaldirildiginda burun kanamalarina
neden olurlar (35).

-Enflamasyon

Rinosindzit, ust solunum yolu enflamasyonlari 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).
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Tuberklloz, sifiliz, Wegener grantlomatozisi ve sarkoidoz burun
kavitesini etkiler. Kabuklanma, purilan akinti ve grantler mukoza olusturur. Bu

hastaliklarin bir bulgusu da epistaksistir (23).

-Tumorler

Burun ve paranazal sinlds tumorleri epistaksise neden olabilir
(3,10,23,26,28,30). Juvenil anjiyofiborom erkek adolesanlarda epistaksisin
nedenlerindendir (30). Papillom, nazal polip, lobiler kapiller hemanjiyom,
ensefalosel ve meningosel gibi timdrler, cocuklardaki diger epistaksis nedenleri
arasinda yer alir (23). Tekrarlayan epistaksislerde baska bir neden
bulunamadiginda bilgisayarli tomografi (BT) ve fiberoptik endoskop tumor

arastirilmasinda kullaniimalidir (10).

b. Sistemik nedenler

-Pihtila gma bozukluklari

Minor bir travmadan sonra ciltte morarma veya kucuk cerrahi girisim, dig
cekimi ve min6r kesi sonrasi uzun suren kanamalardan sonra kanama
bozukluklarindan suphelenilmelidir (33). Hemofili, trombositopeni ve Von
Willebrand hastaligi gibi hastaligi olanlarda tekrarlayan burun kanmalari goraltr
(26). Willebrand hastaligi en sik rastlanan familyal kanama bozuklugudur. Bu
hastaliktaki epistaksisler sik tekrarlar ve lokal yontemlerle kolay kontrol altina
alinamaz (33).

Hemofili A faktor VIII deki defekt nedeniyle olusurken, Hemofili B Faktor
IX eksikligine bagh olusur. Bu iki hastalik parsiyel tromboplastin zamaninda
uzamaya yol acar (23).

Kanda 100.000/mm? den az trombosit bulunmasina trombositopeni denir.
Trombosit sayisi 10.000-20.000/mm? arasinda oldugunda spontan kanamalar
gorilirken, 10.000/mm?® den az oldugunda siddetli kanamalar meydana gelir
(3).

Baz ilaclar pihtilasma mekanizlalarina etki eder. NSAIli (Non Steroid
Antienflamatuvar ilaglar), antikoagulanlar (warfarin) ve dipiridamol pihtilasma
mekanizmasini etkileyerek epistaksise neden olan ilaglardir (26,37). Bu ilaclar
arasidonik asit metabolizmasindaki siklooksijenaz yolunu inhibe ederek ve

trombosit fonksiyonunu etkileyerek kanama diyatezine yol acarlar (23). Yapilan

21



bir calismada epistaksisli hastalarin %75’nin basta aspirin olmak tzere diger
NSAIi’dan birini kullanmakta oldugu bildirilmistir (23). Yapilan bir calismada ise
aspirin ile epistaksis arasinda bir iliski bulunurken diger NSAIi ile epistaksis
arasinda bir iligki saptanmamistir (38).

Hastalik, ila¢ kullanimi ve vyetersiz diyet sonucu beliren K vitamini
eksikligi epistaksise neden olabilir (29).

Karaciger hastaliklari Faktor VIII disindaki pihtilasma faktorlerinde
azalmaya yol acar ve koagulasyon bozuklugu olusturarak epistaksise sebep
olur (3).

Hemodiyalize giden kronik bdbrek hastaliklarinda yiksek prostasiklin
seviyesi ve dusuk molekdl agirlikl heparin kullanilmasi nedeniyle epistaksis
gorulebilir (29).

Asiri alkol kullanimi epistaksis olugma riskini arttirir. McGarry ve ark.’nin
yaptigi bir calismada; asin alkol tiketenlerde kontrol grubuna gore daha fazla
burun kanamasi gordlmustir (39). Bu bulgular alkolin kanama zamanini

uzatma ve trombosit agregasyonunu azaltma etkisine baglanmistir (39).

-Kardiyovaskuler hastaliklar

Herediter hemorajik telenjektazi (HHT) olarak da adlandirilan Osler-
Weber-Rendu hastaligi otozomal dominant bir hastalik olup insidansi 1-
2/100.000 dir (30). HHT'nin en sik bulgusu epistaksistir. Damar yapisinda
elastik doku ve duz kas eksikligi sonucu olusan arteriyoventz malformasyonlar
izlenir (33). Pihtilasma faktorleri seviyesi, trombosit sayisi ve fonksiyonlari
normaldir (3). Bu hastalarda spontan epistaksis gortlmekte ve siimkirmek gibi
basit olaylarla bile burun kanamasi gelismektedir (23).

internal karotis arterin kaverndz segmentini ilgilendiren anevrizmalar,
posterior epistaksisin nadir fakat tehlikeli bir nedenidirler (40). Tanida BT ve
magnetik rezonans oldukca yararhdir.

Mitral stenoz, aort koarktasyonu ve kalp yetmezligi gibi hastaliklar ventz
basinci arttirnp mukozal konjesyonu arttirarak epistaksis olusumuna zemin
hazirlarlar.

Hipertansiyonun burun kanamasi ile ilgisi oldugu bildirilse de epistaksisin
gorulme sikligi ve siddeti ile hipertansiyon arasinda kesin bir baglanti

saptanmamistir (33). Hipertansiyonun epistaksis esnasindaki anksiyeteye bagli
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olabilecegi de dusunulmuistar (26). Bazi arastirmacilar ise hipertansiyonun
posterior epistaksis i¢in bir risk faktori oldugunu ve tekrarlayan burun
kanamalarina yol acabilecegini bildirmislerdir (23). Herkner ve ark.nin (41)
yaptidi bir calismada 213 epistaksisli hasta grubu ile kontrol grubunu
kargilastiriimasinda, epistaksisli hasta grubunda kan basinci belirgin olarak
yiksek bulunmustur. Epistaksisli 33 hastada kan basinci yuksek bulunmus ve
bunlarin 9 tanesinin ise hipertansif olduklarini bilmedikleri saptanmistir.
Kaygusuz ve ark. epistaksis nedeniyle tedavi edilen 68 hastayi incelemisler ve
%30.9 ile hipertansiyonun, epistaksisin en sik nedeni oldugunu bildirmiglerdir
(42).

Menstriasyonla ayni zamanda gorilen burun kanamalarinda
endometriozis dusunulmelidir (3,29). Hamilelerde de kan hacmindeki artmaya

olarak epistaksis riski artar.

-Cevresel faktorler

Nem orani epistaksis gortlme sikhgini etkileyen cevresel faktorlerdendir
(43). Epistaksis gorulme sikhigi kig aylarinda soguk ve kuru hava nedeniyle
artmaktadir (26). Bu tir kanamalar hafiftir ve genellikle kolay durur.

Yuzme ve dalma gibi aktivitelerde barotravma sonucu burun boslugunda
veya paranazal sinuslerde kanamalar olusabilir (3). Atmosfer basincindaki ani
dismelerden kayaklanan Caisson hastaliginda da baska semptomlarla birlikte
epistaksis gorulebilir (23).

Bazi ucucu ve toksik kimyasal maddeler nazal mukozaya zarar vererek
epistaksise yol acabilir. Wantke ve ark.nin yaptigi bir calismada 45 6grencinin
anatomi disseksiyon kursunda fenol ve formaldehide maruz kaldiginda 2 kiside

epistaksis olustugunu belirtmistir (44).

-idiyopatik epistaksisler

Epistaksisli hastalarin bir boéliminde ayrintili incelemelere ragmen
herhangi bir neden bulunamaz (10). Bunlar idiyopatik epistaksis olarak
adlandirihirlar.
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2.2.3. Tedavi

Epistaksisli hastaya klinik yakla sim

Toplumun %60’ Inda epistaksis izlendigi fakat yalniz %6’sinin hastaneye
basvurdugu bildirilmistir (30). Bir KBB hekiminin en sik karsilastigr acil
durumlardan biridir. Bu nedenle epistaksisli bir hastaya yaklagimi 6zellikle bir
KBB hekimi ¢ok iyi bilmelidir. Epistaksisli bir hastaya yaklasim, temel hatlaryla
tablo-3'de (45) 6zetlenmistir.
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Tablo 3: Epistaksisli hastaya klinik yaklagsimda basamaklar. (Miman MC. Epistaksisli Hastaya
Klinik Yaklagim. Epistaksis 6zel sayisi. Tirkiye Klinikleri Kulak Burun Bogaz Dergisi. 2007;
3(10): 48-52.)

ilk Basamak

Dik oturma

Sakinlestirme (gerekirse hafif sedasyon)

Burnun sumkaurtilmesi ve vazokonstriktér sprey sikilimasi
Burun kanatlarina 10 dakika basi

Burun sirtina buz uygulamasi

Kan basinci ve nabiz élcimu
Yuksek kan basinci
Antihipertansif
Dusik kan basinci ve tasikardi
Damar yolu aciimasi
Kan replasmani i¢in kan sayimi
Anamnez alinmasi
Kanama diyatezi veya antikoagilan kullanimi
Trombosit sayimi, PZ, PTZ bakilmasi
Hemostatik ve absorbabl materyallerle anterior tampon
Hipertansiyon
Hospitaliasyon
Kardiyoloji konsultasyonu
ikinci Basamak
Tanisal yaklagimlar
Anterior rinoskopi
Etiyoloji ve predispozan faktorlerin belirlenmesi
Lokal anestezik + vazokonstriktorli pamuk serit konmasi ve basi
Aspirasyon ve kanama odaginin belirlenmesi
Anterior-posterior epistaksis ayirimi
Tedavi
Anterior Epistaksis
Kanama durmus, odak belli
Gunus 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
Uclincii Basamak
inatcl kanamalar
Arteryel ligasyon yontemleri
Embolizasyon
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Hazirhk

Epistaksisle gelen bir hastaya miudahale icin KBB koltugu, aspirasyon
sistemi ve mudahale icin gerekli diger ara¢ gere¢ ve malzemeler hazir olmahdir.
KBB koltugunun ayak ve bas kisminin ayarlanir olabilmesi hastaya mudahale
acisindan kolaylik saglar. Burun spekulumu, 1sik kaynagi, endoskop, aspirator
ucu, pamuk seritler, adrenalin+lidokain kombinasyonlu ampul, vazokonstriktér
sprey, gumus nitrat cubuklari, anterior tampon cesitleri, posterior tampon
cesitleri ve bayonet penset diger gerekli malzemeler arasinda yer almaktadir.

Doktorun kendini korumasi igin eldiven, cerrahi maske, onluk ve

koruyucu gozlik gibi malzemelerin de hazir olmasi olduk¢ca 6nemlidir (43).

Hastaya ilk yakla sim

Aktif epistaksisli hastalar, burundan veya posterior farenksten olan bir
kanama ile telas ve endise icerisinde doktora basvururlar. Hasta mudahale
odasina alinir. Hasta yakinlarindan en sakini ve durumu izah edebilecek olan
yakini yanina alinir ve digerleri midahala odasi disina alinir. Rahatlatici ve
sakinlestirici cimlelerle hastanin telas ve endise duygulari ortadan kaldiriimaya
calisilir. Hastanin yagsam bulgulari degerlendirilir. Solunum ve dolagim sistemin
degerlendiriimesi 6nem arz eder. Hipertansiyonu varsa kontrol altina alinmaya
calisitir. Sivi ve kan replasmanina ihtiyac duyuluyorsa, damar yolu acilir ve
midahaleye baslanir.

Hasta muayene koltuguna basli dik ve ©6ne meyilli olacak sekilde
oturtulur. Bu muidahale ile hastanin kani yutup hematemeze yol agmasi
engellenilir (26). Ayrica bas kalp seviyesinden yiuksekte tutularak
vaskdilarizasyon acisindan zengin olan burunda kan gollenmesi engellenir (3).
Hastanin Uzerine 6nluk serilir ve kanin bosalmasi igin hastaya iki eliyle tutacak
sekilde bir klvet verilir. Bu iglem ayni zamanda hastanin ellerini doldurarak

girisimlere midahale etmesini de engeller.
ik yapilmasi gerekenler

Vazokonstriksiyonu engelledigi  dusunuldigu icin  oncelikle burun

pasajindaki pihtilar temizlenir (45). Bu amacla hastaya simkirmesi soylenir.
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Soguk su lavajl yapildiktan sonra agiz ve bogazindaki pihtilari kiivete takurdr.
Burun pasajinda kalan pihtilar aspiratorle temizlenir.

Hasta burun kanatlarina parmaklariyla 5-20 dk. arasinda baski yapar
(43). Bu islem kanin pihtilasmasini saglar. Takiben burun pasajina
lidokain+adrenalin emdirilmis pamuk seritler yerlestirilip 10 dk. beklenir (45).
Pamuk seritler pasajdayken basi yapilmasi yarar saglar. Daha sonra burun sirti
ve enseye buz uygulanarak refleks vazokonstriksiyon ile kanamanin durmasina
yardimci olabilir (23,26).

Bu sirada hastanin vital bulgulari alinir. Hastanin hikayesi kendisinden
veya yakinindan dinlenir. Hastanin yiksek tansiyonu varsa tansiyon dusurtci
ilacin verilmesi hastaya mudahaleyi kolaylastirir. Tagikardisi ve dusik tansiyonu
olan hasta hipovolemik olabilir. Damar yolu acilarak izotonik sivi takilmasi daha
sonra volumi dizenlemek icin yapilan bir hazirhktir (45). Bu arada tam kan
sayimi ve gerekli olabilecek replasman igin kan grubu tayini yapilir.

Hastanin hikayesi

Kan kaybr miktari, rekkiiren olup olmadigi, ne zamandir kanadigi, hangi
tarafin kanadigi, farenksten kan gelip gelmedigi ve travma varligi ilk sorulacak
sorular arasinda yer alir (46).

Hastanin yasi anterior- posterior epistaksis ayriminda yarar saglar.
Cunku anterior epistaksis daha c¢ok genclerde, posterior epistaksis ise
yaslilarda izlenir (45).

Hastadan veya hasta yakinindan alinacak bilgiler etiyolojik ve
predispozan faktorlerin saptanmasinda c¢ok yardimci olur. Hipertansiyon
hikayesinin olup olmadigi, antikoagulan ila¢ kullanim 6ykusu, kanama diyatezi
varhgi sorgulanmalidir. Eger antikoagulan ilag kullanan veya kanama diyatezi
olan epistaksisli bir hastaya mudahele ediliyorsa tam kan sayimina ve kanama
parametrelerine bakip bu durumlarin dizeltiimesine yarar saglayacak mudahale

ve replasmanlar tedaviye eklenmelidir (45).

Tanisal yakla simlar
Epistaksisin anterior ve posterior olarak ayrimi tedavi asamasinda
oldukca 6nemlidir. Hastanin burnuna basi uygularken farenksten kan gelmesi

posterior epistaksis lehine bir bulgudur. Oturur pozisyonda basi uyguladiktan
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sonra hasta sumkurir ve anterior rinoskopi yapilir. Kanama odagi belirlenmeye
caligilir. Midahale ederken dik ve dne meyilli oturma sekli (Trotter pozisyonu)
en uygun pozisyondur (45). Burun pasajindaki pihtilar temizlenir. Nazal
muayene yaparken septal deviyasyon, yabanci cisim, timdral olusumlar fark
edilip tani konulabilir. ideal sartlarda anterior rinoskopi endoskopik muayene ile
tamamlanir. Vazokonstriksiyon ve lokal anestezi amaci ile adrenalin+lidokain
emdirilmis pamuklar burun pasajina yerlestirilir. Pamuklar cikarildiginda
pamuklar Gzerindeki kan lekeleri de kanama yeri hakkinda fikir verir. Pamuklar

ctkarildiktan sonra burun pasajindaki incelemeler aspirator ucu ile yapilabilir.

Anterior Epistaksis Tedavisi

Epistaksis genellikle anterior ve posterior olmak tzere ikiye ayrilir. Cogu
epistaksis olgulari septum 6n kismindaki arteriyel anastamozlardan zengin olan
Kiesselbach’s pleksusu’ndan kaynaklanir (43).

Epistaksis ile basvuran hastaya ilk yapiimasi gerekenler uygulanir
(oturma pozisyonu, buruna baski, soguk uygulama, pihtilarin temizlenmesi).
Daha sonra hekimin rahat calismasini saglayacak lokal anestezi saglanir.
Vazokonstriksiyon ve lokal anestezinin saglanmasi igin lidokain (%0.5,%1,%2)+
adrenalin (1/200000), topikal kokain soliisyonu (%2 veya %4), lidokain (%5) +
fenilefrin (%0.5) gibi solusyonlarla emdirilmis pamuk seritler anterior nazal
pasaja Yyerlestirilir (28). Seritler 5 dakika bekledikten sonra cikarilir. Bu
vazokonstruktor ve anestetik ilaglar sprey formunda da kullanilabilir.
Vazokonstriksiyon nedeni ile bazen kanama durmaktadir. Dekonjestan burun
spreyinin yalniz kullaniimasi ile epistaksislerin %65 kadarinin durdugu
bildirilmistir (23).

Bu O0n mudahalelerle durmayan kanamalarda uygulanacak girigsimler
elektrokoterizasyon ya da anterior tampon yerlestiriimesidir. Duran kanamalarda

ise tekrarlamalari 6nlemek amaci ile kimyasal koterizasyon uygulanir (33,45).

Koterizasyon
Koterizasyon kimyasal koterizasyon ve elektrokoterizasyon olarak ikiye
ayrilir. Anterior nazal koterizasyon genellikle acil serviste veya klinikte

uygulanirken posterior koterizasyon ameliyathane sartlarinda uygulanir (33).
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Koterizasyonla mukoza ve altindaki vaskuler vyapilara hasar vererek
konstriksiyon ve koagulasyon saglanarak kanama durdurulur (33).

Kimyasal koterizasyon, gumis nitrat (%75 gimuas nitrat, %25 potasyum
nitrat) cubugu ile mukozada lokal kimyasal hasar olusturularak yapilir (28).
Bunun diginda %50 veya %75’ lik trikloroasetik asit, 595’lik fenol soltsyonu ile
de yapilabilmektedir (23). Kimyasal koterizasyon anterior nazal septumdan
kaynaklanan kicuk kanamalar icin idealdir (30,33). Aktif ve bol kanamal
olgularda kimyasal koterizasyon faydali olmaz (3). Uygulama genellikle lokal
anestezi uygulandiktan sonra yapilir. Lokal anestezik enjeksiyonuna da ihtiyag
duyulabilir. Ama¢ kanama bdlgesindeki damarlarin kimyasal destriksiyonudur
(45). GUmus nitrat cubugu kanamanin ¢evresinden merkezine dogru 3 mm‘lik
bir alana yaklasik 4-5 saniye gri renkte bir goéruntl olusuncaya dek uygulanir
(23). Daha sonra kanama noktasi koterize edilir (3). En iyi sonuclar gumis
nitratin kanama odagina uygulamadan dnce cevresine uygulanarak elde edilir
(30). Koterizasyon sonrasi kabuklanmayi, enfeksiyonu ve kurumayi dnlemek
amaci ile antibiyotikli pomadlar uygulanmali veya koterize edilen sahanin
Uzerine antibiyotikli pomad surilmis surgicel veya JF yerlestirilmelidir (2,23,45)
Septal perforasyon gelisme riski nedeni ile septumun her iki tarafina birden
uygulanmamalidir. Fakat iki tarafli yapilmasi gerekliyse de karsilikli bélgelere
uygulanmamasina dikkat edilmelidir (3). Gumuas nitrat dokundugu her yeri
koterize eder. Bu nedenle yuz, alar bolgelere ve diger nazal mukozal bélgelere
dokundurmamaya dikkat edilmelidir (3).

Elektrokoterizasyon  aktif  anterior kanamasi  olup  kimyasal
koterizasyonun etkili olmadigi durumlarda tercih edilir (45). Kimyasal
koterizasyona gore daha agrili bir igslemdir. Bu nedenle kanama bdlgesine lokal
anestetik enjeksiyonu yapilir (3). Aspiratér koter kanama bdlgesinin
temizlenmesine de imkan sagladigindan kanama bolgesi daha iyi belirlenir.
Derin penetrasyon 6zelligi nedeniyle septum perforasyon riski daha fazladir. Bu
nedenle yeterli dizeyde yapiimaldir. Koterizasyon sonrasi bélgeye, antibiyotik
emdirilmis JF yerlestiriimesi enfeksiyon riskini azaltir ve bdlgedeki nemliligi

saglar (23).
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Anterior tampon
Epistaksis kontrolinde koterizasyon basarisiz olursa anterior tampon
yerlestirmek gerekir (23,47). Cok sayida absorbe edilebilen ve edilemeyen

tampon materyalleri mevcuttur (33) (Resim 1).

Resim 1: Epistaksis tedavisinde kullanilan bazi kanama durdurucu tampon ve materyaller.
Sirasi ile; Foley nelaton sonda (posterior epistaksis), jelatin foam, gimusnitrat koter, okside
seluloz, pamuk serit, gazli bez, ekstrafor serit.

Baglica anterior tamponlar arasinda ekstrafor tampon, vazelinli gerit
tampon, gazlh bez tampon, eldiven parmagi tampon, seliloz tamponlar, kopuk
tamponlar ve kollojen iceren malzemelerdir (47,48).

Seritlerin, gazli bezlerin ve ekstrafor tamponlarin kayganliginin
saglanmasi ve enfeksiyon riskini azaltmasi igin antibiyotikli pomadla steril olarak
kullanilmasi onerilir. Tamponlarin her iki burun tabanindan catiya dogru
yerlestiriimesi  onerilir.  Bu  tamponlar, fibriler  yapilari  nedeniyle
mikroorganizmalarin tutunup Uremesi icin uygun ortam saglayabilirler (49).
Tampon yerlestirilen bu hastalarda toksik sok sendromu gibi nadir fakat ciddi bir
komplikasyonu engellemek icin sefalosporin veya antistafilokokkal penisilin
kullaniimalidir (10). Hekim ve hastanin tercihine gore degismekle beraber bu

tamponlar 24- 48 saat sonra cikarilr.
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Eldiven parmagi tampon kesilmig eldiven parmagi igerisine suinger serit
yerlestirilerek kullanilir. Her iki pasaja yerlestirilip kolimella 6ninde birbirine
sutire edilerek geriye kacmasi Onlenir. Bu tamponlar nazal mukozaya
yapismamasi, ¢ikarilma kolayligi nedeniyle tercih edilebilirler (47).

Okside rejenere seliiloz (Surgicel®, Johnson&Johnson Medical, arlington,
TX) ilk defa 1963 de epistaksiste kullanildi. Daha sonra burun tamponu olarak
rutin kullaniimayip diffiz kanamasi olan hastalarda hemostazi induklemesi
nedeniyle kullaniimigtir (50). Emilebilir bir materyaldir (33). Bitki kdkenlidir.
RapidRhino® tampon ise karboksimetilseliilozla kapli sisirilebilen balondan
olusur. Karboksimetilseliloz trombosit agregasyonunu kolaylastirir ve
hidrokolloid bir yapidadir (28). Burna yerlestiriimesi ve burundan cikariimasi
kolay oldugundan hastaya yeteri kadar konfor saglar (51).

Polivinilasetat (Merocel®, Medtronic Xomed, jacksonville, FL)
polivinilalkol (Rhinocell®, Boston medical Products, Westborough, MA) ve
HydroPore® (InHealth Technologies) baslica kopik tamponlardir (48).
Pihtilasmaya olumlu katki saglar. Bu tamponlar sivi ile temas ettiklerinde
hacimlerinin 6, agirliklarinin ise yaklasik 10-20 misli siviyi absorbe ederler.
Farkli boyut ve sekilde olurlar ve iclerinde hava akimina izin verecek tup
bulundururlar.

Kollojen iceren Gelfoam® (Mallinck-rodt Baker Inc, phillipsburg, NJ)
domuz derisinde yer alan jelatinden uretilir (48). Trombosit agregasyonunda
etkilidir (24). Kani absorbe edip ve birka¢ giin sonra eriyen bir burun tamponu
materyalidir (50). Bu nedenle tekrar ¢ikariimasina gerek yoktur.

FloSeal® (Baxter), jel yapisi icinde kollojen parcaciklari ve sigir trombini
icerir (48). Siringa ile uygulanir.

Cogu KBB hekimi rahat kullandigi tamponu secer. Fakat her zaman
istedigi tamponu bulamama riski nedeniyle degisik tampon materyallerini

tanimasi gereklidir.

Posterior epistaksis tedavisi

Posterior tampon

Kanama odaginin posterior nazal kavitede oldugu saptanan ve anterior
tamponun yeterli olamayacagl kanamalarda posterior tampon kullanilir (33).

Epistaksis olgularini %5 kadarini olustursa da yasli hastalarada genellikle
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hipertansiyon arteriyel dejenerasyona bagli olarak siddetli kanamalara yol
acmasl nedeni ile olduk¢ca ©Onemlidirler (26). Posterior tampon igin 6zel
hazirlanmis gazli bez, cift balonlu kataterler ve foley sonda kullanilir (33,43,48).
Bu tamponlar ortalama 3-5 giin ¢ikarilmadan tutulur (33).

Her iki burun pasajindan kateterler orofarenkse kadar ilerletilir, ucuna
0zel hazirlanmis gazlibez tamponlari baglanarak geri gekilir ve kolimella 6ninde
bagli olduklari iplerle birbirlerine baglanip anterior tampon vyerlestirilir. Bu
hastalara antibiyotik tedavisi verilir.

En sik kullanilan posterior tamponlardan biri 12 numara 30 cc’'lik Foley
kateterdir (33). Bunlar burun pasajina yerlestirilip serum fizyolojik ile balonu
sigirildikten sonra anterior tampon yerlestirilir ve kateter kolimelle 6ninde
klemplenir. Klempin kolimella veya alar boélgeye basisini engellemek icin
aralarina gazlh bez ile yapilan tampon yerlestirilir. Antibiyotik tedavisi verilir.

Bir diger kullanilan posterior tampon ¢esidi ise 6n ve arka balonlari olup
ayrica anterior tampon gerektirmeyen c¢ift balonlu tamponlardir.

Posterior kanamall hastalarin ¢cogu ateroskleroz ve hipertansiyon gibi
kardiyovaskuler hastaliklarin eslik ettigi yasli hastalardir. Posterior tampon,
hipoventilasyona, hipoksiye ve sedatif ilaglarin kullanimini gerektirecek
rahatsizliklara neden olabilir. Bu nedenle posterior tampon yerlestirilenlerin
cogu hastanede yatirilarak tedavi edilir (3). Ayrica nazal tamponlu hastalarin

hepsine rutin olarak antistafilokokkal antibiyotik tedavisinin verilmesi uygundur.

Nazal tamponlara ba gl geli sen komplikasyonlar

Tamponlarin yerlestiriimesi ve cikarilmasi esnasinda agri ve mukozal
hasar olur. Ozellikle balonlu kateter kullaniimasi ile diger tamponlara gére daha
fazla obstruksiyon ve %32 oraninda burun igi yapisikliklarin (sinesi) goraldugu
bilirilmigtir (52).

Kullanilan lateks malzemelerde, lateks Gzerindeki pudra ve antibiyotikli
pomada bagli olarak alerji gelisebilecegi dusunilmustir (50).

Tampon kullanimina bagh olarak gelistigi bildirilen 6staki disfonksiyonu
diger komplikasyonlardir (53).

Burun deliklerinin tamamen tikanmasi uyku apnesi gelisim riskini veya
siddetini arttirir (54). Hipoksemi gelisim riski nedeniyle kardiyo pulmoner

sorunlari olan hastalarda daha dikkatli olunmalidir. Selimoglu ve ark.(55) cesitli

32



nazal cerrahiler sonrasinda bilateral anterior nazal tampon koyulan 30 hasta
Uzeriden yaptiklari ¢calismada; Olgularin yarisina bilateral anterior normal nazal
tampon (Grup 1), diger yarisina da icerisinden hava giris cikigini saglayan
kateteri olan anterior nazal tampon (Grup Il) koyulmus. Grup I'de saptanan
ortalama PO2 degeri preoperatif ortalama degerden daha disik (p<0.05)
saptanirken, grup II'de ise higbir parametre igin preoperatif ve tamponlu
durumda fark bulunamamis (p>0.05).

Burun tamponlar bakteri Gremesi icin uygun ortamlardir. Tamponlar
Uzerine stafilokoklara etkili pomad surtlmesi ve sistemik antibiyotik kullaniimasi
bu Uremeyi azaltir (33). Toksik sok sendromu (TSS) stafilokoklarin salgiladigi
endotoksinler vasitasiyla olusur. Erken belirtileri; ates, bulanti, kusma,
hipotansiyon ve ishaldir. Toksik sok sendromu distnulen hastanin tamponlari
derhal cikarihp buruna lavaj uygulanip aspire edilir ve eger henlz
baslaniimamissa penisilinaza direncli antistafilokokkal antibiyotik baglanir (48).

Gazli bez veya serit tamponlarin yerdedistirmesine bagl olarak
nazofarenks veya orofarenkste irritasyon gorulebilir. Eldiven parmagi
tamponlarda ise yer degistirip solunum yolunu tikamasina bagl olarak 6limle
sonugclanan iki olgu bildirilmistir (48).

Kanama diyatezi olan hastalara yakla gim

Koagulasyon bozukluklari ile ilgili kanama bozukluklari Tablo-4 de
verilmigtir (56).

HHT tedavisinde burun nemlendiricilerinin kanama sikligi ve siddetini
azalttig1 gosterilmistir. Bipolar koterin HHT ile iligkili epistaksislerde etkili oldugu
ve komplikasyonlara yol acmadigi bildirilmistir (57). Lazer koterizasyonu HHT
iligkili kanamalarin sikhgini azaltmigtir (3). Septal dermoplasti de HHT de etkili
bir tedavi yontemidir (56). Septal dermoplasti'de (Saunders ameliyatl) burun
lateral duvar, taban ve anterior septal bélgedeki telanjiektatik mukoza kaldirilip
bdlge split thickness deri grefti ile kapatilir (3).

Kanama diyatezi olan olgularda koterizasyon ve mukozal abrazyona
neden olan tampon kullaniimasi kanamay: arttirabilir. Bu nedenle eger topikal
vazokonstriktor-anestetik uygulamasi kanama siddetini azaltmig fakat
durdurmamis ise Spongel®(bovin kollojen), Surgicel®(okside rejenere seliiloz)

gibi hemostatik materyallerin kullaniimasi fayda saglayabilir (3). Hassas nazal
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mukoza veya hematolojik hastalhidi olup lokal travma ve manipulasyondan

kacinilmasi gereken hastalarda kullanilmasi uygun olan materyallerdir.
Ortamdaki havanin nemlendiriimesi, salin burun spreyleri, asiri

manipulasyon ve lokal travmadan kacinmak, aspirin ve antkoagilan ilaclarin

kullaniimasindan kaginmak gibi 6énlemler ek yarar saglamaktadir.

Epistaksiste arter ligasyonu

Burun kanlanma acisindan zengin bir organdir. Nazal kanlanmayi a.
karotis internanin ve eksternanin dallari saglar. Sfenopalatin arter ve fasiyal
arter a. karotis eksternanin, anterior ve posterior etmoid arterler ise a. karotis
internanin dali olan oftalmik arterin burnu kanlandiran dallaridir.

internal maksiller arter (IMA) ligasyonu durdurulamayan posterior
kanamalarda etkilidir. Pterigoid, mandibuler ve pterigopalatin olmak tzere ¢
adet dal vardir. Pterigopalatin dali pterigomaksiller fossada uzanim gdsterir.
IMA’ ya transantral ve transoral yolla ulasilabilir. IMA’nIn ligasyonu ayni
zamanda terminal dallari olan desenden palatin arter ve sfenopalatin arterin de
ligasyonunu saglamaktadir (58).

Etmoid arter ligasyonu orta konka Ust seviyesinden kaynaklanan
durdurulamayan kanamalarda etkili bir yontemdir (59). Eksternal olarak Lynch
insizyonu ile girilip frontoetmoid sutir bulunur. Bu satarin 14-16 mm
posteriorinde anterior etmoid arter ve bununda 10 mm posteriorunda posterior
etmoid arter yer alir (58). Arter goruldikten sonra cift klips kullanilarak baglanir
(58,59). Endoskopik olarak da yaklasilabilir. Optik sinir hasari, retrobulber
hematom, orbital hematom ve suUperior oblik kas disfonksiyonu gibi
komplikasyonlar olasidir.

Uc arter olup kollaterallerinin az olmasi nedeniyle sfenopalatin arter
ligasyonundaki basari orani diger yo6temlerden fazladir (60). Eksternal
(Caldwell-Luc) ve endoskopik olarak yaklasilir. Endoskopik yaklasimin
Caldwell-Luc yaklagimina gore daha az morbid oldugu bildirilmistir (23).
Endoskopik olarak; 6nce alt ve ust konka arasindaki mukoza kaldirilir ve
sfenopalatin arter goruldikten sonra klipslenip koterize edilir.

Arteria karotis eksternanin baglanmasi diger arter ligasyon tekniklerine
gore lokal anestezi altinda uygulanabilmesi, 6zel alet gerektirmemesi ve kolay

ulasilabilir olmasi nedeniyle daha kolaydir (61). Genellikle stperior tiroid arter
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distalinden veya assendan faringeal arter proksimalinden baglanir. AKE
baglandiktan uzun sitre sonra ayni hastalarin yaklasik %45’inin yeniden
kanadigini bildirilmigtir (58). Bu basarisizligin nedeninin yeniden olusan

anastomozlar oldugu dusinidlmektedir (61).

Arteriyel Embolizasyon

Epistaksisin primer tedavisinde ve cerrahi muidahale sonrasinda
basarisizliklar arteriyel embolizasyonu baska bir secenek haline gelmistir (23).
Embolizasyon epistaksis tedavisinde ilk olarak 1972'de Sokoloff tarafindan
kullaniimistir (28). Genellikle inat¢i epistaksislerde kullanilan bir ydntemdir.
Kanama bolgesinde iskemik hasar yapmadan epiteliyal onarim ve
koagulasyona muisaade edecek sekilde arteriyel akim basincini dusirerek
hemostazi saglar. Kateterizasyon yolu olarak genelde femoral arter kullanilir
(23). Embolizasyondan o¢nce ilk olarak suda eriyen bir kontrast madde ile
kanama odag! belirlenir. Sebep olan arter koil ve polivinil alkol gibi maddelerle
embolize edilir (28). Tedavideki basarisi %87 olup arteryel ligasyon teknigine
benzerdir (62). inme, yuzde hissizlik, karotis arter disseksiyonu ve kasik
hematomu karsilasilabilecek komplikasyonlari arasinda yer alir.

Septoplasti
Kanama odagina mudahaleyi engelleyen veya mukozada kuruma ve
siyriklara neden olan septum deviyasyonu vakalarinda septoplasti operasyonu

dusunulebilir.

2.2.4.Kanama Durdurucu Bazi Ajanlar

a. Jelatin foam

Domuz derisinde bulunan jelatinden vyapilan ve kollajen iceren
hemostatik bir ajandir (48). Hayvan derisinden Uretilmesine ragmen alerjik
degildir. Gunumuzde kollajenden (Uretilmis bircok biyomateryal mevcuttur.
Bunlar yara sargisinda, yanik sargisinde, vaskiler greftleri kaplamada ve
hemostatik madde olarak kullanilirlar (63). Gelfoam® bulundugu yerlestirildigi
yerdeki kani emer ve birka¢c gun icerisinde erir (50). Bu nedenle tekrar
yerlestirildigi yerden cikarilmasina gerek yoktur. Bu materyal sadece tampon

gorevi yapmakla kalmaz ayni zamanda; trombosit agregasyonunu tetikler,
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mukozay! kuruma ve travmadan korur ve iyilesmeyi hizlandirir (24). Enfeksiyon,
kuruma ve kabuklanmadan korumak icin epistaksiste koter kullanilan sahaya
antibiyotik pomad suriilmis Gelfoam®  vyerlestirilebilir (23). Yine Kanama
diyatezi olan epistaksisli hastalarda kollojen iceren hemostatik ajanlarin
kullanimlarinin faydah oldugu bildirilmistir (3). Bunun yani sira gesitli yan etkileri
de bildiriimistir. Hellstrdm ve ark. Gelfoam® In kulak cerrahisi sonrasi skar ve
grandlasyon dokusu formasyonuna vyol actigini belirtmistir (64). Cesitli
calismalarda da Gelfoam®in enflamasyon sonrasi skar formasyonu ve dev

hiicre olusumuna neden oldugunu rapor edilmistir (50).

b. Adrenalin (epinefrin) + lidokain

Adrenalin ve lidokain karigimi ajanlar lokal anestezi ve hemostaz amaci
ile kullanilirlar (26,45,65). Adrenalin vazokonstriktor, lidokain ise lokal anestetik
maddedir. Lokal anestetikler uygulandiklari bdlgede vazodilatasyon
olusturduklari icin bunlara gucli bir vazokonstriktér olan adrenalin de
eklenmelidir. Sempatikomimetik olan adrenalin lokal vazokonstriksiyon
olusturarak  kanamanin  belirgin  bir  sekilde azalmasini  saglar.
Vazokonstriksiyonu saglayarak lokal anestetigin etki sdresini arttirdigi gibi
yayllmasini yavaslatarak da toksik etkisini azaltir (65). Adrenalin+lidokain
karisimi kanama bdlgesine pamuklara emdirilmis sekilde veya enjeksiyon
seklinde uygulanabilir (26). Cura O. kulak cerrahisinde kanama kontrolu i¢in 40
mg lidokain 0.025 mg adrenalin bulunan 2 cc lik ampullerden kullanarak lokal
enjeksiyon yapmistir (65). Epistakisde adrenalin+lidokain iceren ajanlarin
pamuk seritlerle uygulanarak lokal anestezi ve vazokonstriksiyon saglayarak
hemostazda etkili oldugunu bildirmislerdir (26,45). Lokal anestezi hastaya
mudahaleyi kolaylastirirken, vazokonstriksiyon ise kanamay azaltir ve kanama
odagini gormeyi saglar. Adrenalin+lidokain epistaksiste topikal ve enjeksiyon
seklinde kullanilir. Epistaksislerde lokal %21 lidokain + 1:100.000 adrenalin
enjeksiyonu lokal tampon ve vazokonstriksiyon etkisi yaratir (26). IMA
ligasyonunda Caldwell-Luc yaklasiminda kanin fossa veya gingivobukkal
sulkus enjeksiyonunda da kullanilir (33,58). Posterior burun kanamalarinda
sfenopalatin arterin nazal kaviteye girdigi bélge 1:100.000’lik adrenalin
solisyonu ile enjekte edildiginde sfenopalatin arterden veya dallarindan

kaynaklanan kanamalar yavaglar (24).
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Epistaksis mudahalesinde adrenalin+lidokain kombinasyonu kullanilirken
dikkatli olmak gerekir. Adrenalin lokal anestezi amacgh veya vazokonstriksiyon
amach kullanildiginda agir hipertansiyon ve dizensiz kalp ritmi olanlarda
tehlikeli olabilir. Lidokain kullanirken de karaciger veya solunum bozuklugu,
bradikardi, kalp iletim bozuklugu ve epilepsi gibi durumlarda dikkatli olmak
gerekir (66).

c. Ankaferd Blood Stopper (ABS)

ABS Tymus vulgaris, Glycyrrhiza glabra, Vitis vinifera, Alpinia officinarum
ve Urtica dioica adli 5 adet bitki ekstersinin karigimindan olugmus bir
hemostatik ajandir (67-71). Bu bitki ekstrelerinin karigim oranlari sirasi ile 0.05,
0.07, 0.08, 0.07 ve 0.06 mg/ml dir (72). Her bir birlesenin kan hucreleri,
hicresel proliferasyon, anjiyogenez, endotel, damarsal dinamik ve hicre
mediatorleri Gzerine etkileri mevcuttur (72). Ampul, sprey ve tampon formlari
vardir (73). ABS’'nin 1 saniyeden kisa bir sirede proteini ag (network)
formasyonunu ve eritrosit agregasyonunu indikleyerek etki ettigi bildirilmistir
(67,68,70). Protein ag (network) formasyonu ve eritrosit formasyonunu
induklerken trombosit ve pihtilasma faktorleri Uzerinde etkisi olmadigi
gosterilmistir (67,68,70). Goker ve ark.’nin (67) yaptigi bir calismada ABS’nin
hemostatik parametreler Uzerindeki etkileri arastiriimis ve pihtilasma
faktorleriden faktor 11, V, VII, VIII, 1X, X, XI ve XIII'Uin seviyelerinin degismedigi,
plazma fibrinojen aktivitesi ve seviyesinin yaninda total protein, albumin ve
globulin seviyelerinin de azaldigi gosterilmistir (67). ABS’nin primer ve sekonder
hemostatik defekt varliginda kanama durdurucu etkisini gosteren calismalar
mevcuttur (67,69,74,75). Oner ve ark. yaptiklari bir calismada siinnet sonrasi
kanamasi dudurulamayan 16 yasindaki hemofili A tanisi olan bir hastaya lokal
olarak ABS uygulamiglar ve kanamasinin birka¢ dakika sonra durudugunu
gozlemlemiglerdir (73). Yine Cipil ve ark. yaptigi farkl bir calismada Warfarin
verilen ve kontrol grubu ratlarin bacaklari ampute edildikten sonra ABS
uygulanmis ve hem warfarin verilen ve hem de kontrol grubunda kanama
suresinin  kisaldigi izlenmigtir (71). Yuksek doz lokal ABS uygulamalar
sonrasinda ABS’nin herhangi bir lokal yan etki ve sistemik toksisitesi

gozlenmemistir (76).
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ABS’nin  hemostatik etkisinin yaninda in vitro anti-enfeksiyoz ve
antineoplastik etkileri de bildirilmigtir (70).
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MATERYAL METOD

Bu calisma, inéni Universitesi Tip fakiiltesi Deney Hayvanlar Etik
Kurulu tarafindan onaylanarak (Arastirma Protokol No: 2009-12), indni
Universitesi Deney Hayvanlari Uretim ve Arastirma Laboratuvarinda
gerceklestirildi.

Bu deneysel calismada, ABS’nin tavsanlarda olusturulan deneysel
epistaksis modeli Uzerindeki hemostatik etkisi ve olusturdugu histopatolojik
degisikliklerin AL, JF ve SF (kontrol grubu) ile karsilastirilarak arastiriimasi
amaclandi.

Calismada 3000-5000 gram arasinda (ortalama: 3750 gram) 28 adet,
beyaz, yaslari 20-42 haftalik (ortalama: 31 haftalik) olan erkek Yeni Zellanda
tavsani kullanildi (Resim 2). Hayvanlar inénii Universitesi Tip Fakiiltesi
Deneysel Arastirmalar Merkezi'nden temin edildi. Beslenmelerinde Korkutelim
Yem sanayinden alinmig olan tavsan biyitme yemi (metabolik enerji en az
2300 Kcal/kg) ve taze musluk suyu kullanildi. Oda 1s1g1 12 saat karanlik 12 saat

aydinlk, sicaklik 22C £ 2 ve nem orani %45 olacak sekilde ayarlandi.
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Resim 2: Arastirmamizda kullanilan Yeni Zellanda tavsani goruntisu

Tavsanlar 7 tanesi ABS grubu, 7 tanesi JF grubu, 7 tanesi AL grubu ve
7 tanesi de serum fizyolojik (SF) grubu olmak tzere 4 gruba ayrildi.

ABS, JF, AL ve SF grubundaki tavsanlara anestezi igin intramuaskdler
ketamin hidroklorir 80 mg/kg (Ketalar 10 ml flakon, E. Warner Lambert) ve
xylazin hydroclorid 2 mg/kg (Rompun 50 ml %2 flakon, Bayer) uygulandi.
Operasyon sirasinda tavsanlar spontane solunuma birakildi. Her tavsana ayni
sartlarda bir defa anestezi uygulandi. Agri icin intramuUskiler metamizol 10
mg/kg enjeksiyonu uygulandi.

Cerrahi islem: Anestetik madde verildikten sonra yaklagik 10 dakika
beklendi. Her tavsanin burun sag pasaji septum 6n boélimine 11 numara bistiri
kullanilarak yaklasik 1 cm’lik mukoza insizyonu yapilip kanama saglandi (Resim
3).
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Resim 3: Septum mukozasi insiyonu sonrasi olusan kanamanin goérintisi

Daha sonra 0.5 cc ABS emdirilmis 1x1 cm’lik pamuklar, 0.5 cc AL
emdirilmis 1x1 cm’lik pamukalar, 0.5 cc SF emdirilmis 1x1 cm’lik pamuklar ve
1x1 cm’lik JF kanama bdélgesine uygulandi (Resim 4).

Resim 4: Kanama bolgesine uygulanan 1x1 cm’lik pamuk ve jelatin foam
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Bu tek kor calismada hangi pamuga hangi ajanin emdirildigi uygulamayi
yapan arastirmacinin bilgisi digsindaydi. Ajanlar daha 6énceden hazirlanan, renkli
flaster ile kapli ve numaralandiriimis 2 cc’lik enjektorlerden pamuklara
damlatilarak emdirildi. Kanama durana kadar 30 saniyede bir materyaller
kaldirihp kontrol edildi ve kanama durma sureleri kayit edildi. Kanama
durduktan 10 dakika sonra insizyon boélgesindeki histopatolojik degisiklikleri
degerlendirmek amaci ile insizyon bdlgesini icine alacak 0.5 cm’lik biyopsiler
alindi. Hangi numaral enjektordeki ajan uygulandiysa alinan biyopsi materyali
de ayni sayi ile numaralandiriimis kutulara konuldu ve %10’luk standart
formaldehit soliisyonunda fikse edilerek histopatolojik incelemeye gonderildi
(Resim 5). Biyopsiler alindiktan sonra kanama kontrolii yapilan tavsanlar, inénii
Universitesi Tip Fakiltesi deneysel arastirmalar merkezi'ne canli olarak iade
edildi. Tek koér calismanin geregi olarak spesmenlerin incelemesini yapan
patolog, hangi spesmenin hangi grup tavsana ait oldugunu bilmeden

degerlendirmesini tamamladi.

Resim 5: Numaralandiriimis spesmen kaplari
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Biyopsi materyalleri %10 formaldehit solisyonundan alindiktan sonra
alkol, ksilen ve parafin takibiyle bloklandi. Dokulardan 5 mikron kalinhginda 2
kesit alindi. Kesitlerden biri Hematoksilen-Eozin (HE) ile digeri ise
Fosfotungusitik Asit Hematoksilen (PTAH) ile boyanip 1sik mikroskobu altinda

degerlendirildi.

3.1.istatiksel Analiz

istatiksel degerlendirmede SPSS for Windows Version 13 programi

kullanildi. Olgllebilir degiskenler Ortalama (Y) + Standart hata (SE) olarak
sunuldu. Shapiro Wilk normallik testi sonucu olculebilir degiskenlerin normal
dagilim gostermedigi saptandi (P<0.05). Bu nedenle tim gruplarin
kargilastiriimasinda  Kruskal-Wallis ~ Varyans  Analizi, ikili  gruplarin
kargilastiriimasinda ise Bonferroni’li Mann-Whitney U testi kullanildi. P<0.05

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Tavsanlar ABS, AL, JF ve SF olmak Uzere 4 farkh gruba ayrildi. Her bir

gruptaki kanamalarin durma sureleri ayri ayri kayit edildi (Tablo 4) (Grafik 1).

Tablo 4: Tum gruplardaki tavsanlarin kanama durma sireleri

hata ( X +SE)

Uygulanan Ankaferd Adrenalin+Lidokain Jelatin Foam Serum
Materyal Blood Fizyolojik
Stopper (Kontrol
grubu)
1.Tavsan kanama 60 90 90 210
durma suresi
(KDS)(sn)
2.Tavsan KDS(sn) 30 120 90 210
3.Tavsan KDS(sn) 30 90 150 270
4. Tavsan KDS(sn) 30 150 90 240
5.Tavsan KDS(sh) 30 120 60 300
6.Tavsan KDS(sn) 30 90 120 180
7.Tavsan KDS(sn) 60 60 180 180
Ortalama+Standart 38,5745,53 102,85+11,06 111,42+15,64 | 227,14+17,14
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Grafik 1: Kanama durma suresinin tim gruplara gore grafigi

* . Kontrol grubuna gore anlamli olarak azalmig (p<0,05)

#:. Adrenalin+lidokain ve jelatin foam gruplarina gore anlaml olarak farkli (p<0,05).

Yapilan istatiksel analizlerde tim gruplarin birbirleri arasindaki kanama
durma sureleri arasinda anlamli fark saptandi (P=0.0001). Farkhlik yaratan grup
yada gruplari bulmak icin gruplarin ikili kargilastiriimasi sonucu; epistaksis
modeli olusturulan tavsanlardan ABS’li pamuk uygulanarak midahale edilen
grubun kanama durma siresi 38,57+5,53 saniye olarak tespit edildi. AL'li
pamuk uygulanan grupta ise 102,85+11,06 saniye olarak o&l¢culdi. ABS
uygulanan gruptaki kanama durma siresi AL uygulanan grubun kanama durma
suresinden anlamli olarak daha azdi (p=0.002).

JF uygulanan grubun kanama durma sireleri 111,42+15,64 olarak
bulundu. ABS uygulanan gruptaki kanama durma suresi jelatin foam uygulanan
grubun kanama durma siresinden anlamli olarak daha dusukti (p=0.002).

SF uygulanan grubun kanama durma suresi 227,14+17,14 olarak
Olclldu. ABS uygulanan grubun kanama durma stresi SF uygulanan grubun
kanama suresinden anlamli olarak daha azdi (p=0.001).

Kanama durma suresi 102,85+11,06 olan AL grubunun kanama durma
suresi, 227,14+17,14 olan SF grubunun kanama durma stresinden anlamli
olarak daha dusukti (p=0.002).
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Kanama durma suresi 111,42+15,64 olarak saptanan JF grubunun
kanama durma suresi SF grubunun kanama suresinden anlaml olarak daha
dusiktl (p=0.002).

AL grubunun kanama durma sureleri ile JF uygulanan grubun kanama
durma sureleri arasinda anlamli farkhlik yoktu (p=0.789).

Numaralandiriimis 28 adet doku 6rnedi %210’luk formaldehit icerisinde
histopatoloji laboratuvarina gonderildi. Fikse olmus 6rnekler rutin doku takibi
islemlerinden gecerek parafine gomualdi. Bes mikron kalinhginda kesitler
alinarak Hematoksilen-Eozin (HE) ile boyanarak isik mikroskopu altinda
degerlendirildi. SF, AL ve JF uygulanmis gruplarda kesi hatlarinda benzer
histomorfolojik gorinim mevcuttu. Kesi hattinda minimal fibrin ve az sayida
ekstravaze eritrositler saptandi (Resim 6-8). Kesi hattina ABS surilen grupta
ise kesi dudaklarinin arasini dolduran aselliler, koyu eozinofilik amorf madde
goruldi (Resim 9).

Resim 6: Duzenli gérunimdeki kesi hatti (oklar) HE X400 (serum fizyolojik)
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Resim 7: Anlamli bir patoloji gérilmeyen kesi hatti (oklar) HE X400 (adrenalin+lidokain)

Resim 8: Duizenli goéruntimdeki kesi hatti (oklar) HE X400 (jelatin foam)
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Resim 9: Kesi hattinda eozinofilik amorf madde (oklar) HE X400 (Ankaferd Blood Stopper)

Histokimyasal boyama yontemi olan Fosfotungusitik asit hematoksilen
(PTAH) fibrin, glial fibriller ve kas dokuyu gdstermek icin kullaniimaktadir. Bu
nedenle batin gruplarin kesi hattindaki fibrin benzeri amorf maddenin fibrin olup
olmadigini ayirt etmek icin PTAH boyasi yapidi. Pozitif kontrol olarak fibrinden
hazirlanmis boyasiz kesitler kullanildi. PTAH ile fibrin, mavi renkte
boyanmaktadir. PTAH ile boyanan kontrol kesitinde de fibrinin mavi boyandigi
gorildi (Resim 10). PTAH boyasi ile SF, JF ve AL gruplarinda minimal fibrin
saptandi (Resim 11-13). ABS grubunda ise HE kesitlerde gorilen amorf madde
PTAH ile boyanmadi (Resim 14).
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Resim 11: Dizenli gorinimdeki kesi hatti (oklar) PTAH X400 (serum fizyolojik)
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Resim 12: Anlamli bir patoloji goérilmeyen kesi hatti (oklar) PTAH X400 (adrenalin+
lidokain)

» N

Resim 13: Diizenli gdriinimdeki kesi hatti (oklar) PTAH X400 (jelatin foam)
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Resim 14: Kesi hattindaki amorf made (oklar) PTAH X400 (Ankaferd Blood Stoper)

51



TARTISMA

Epistaksis sik gortlen KBB acillerindendir. Cogu hasta i¢cin major kanama
nedeniyle potansiyel olarak hayati tehdit eden son derece sikintili bir durumdur
(26). Burun kanamasini kontrol etmek icin kanamanin tipi, siddeti ve nedenine
bagl olarak medikal ya da cerrahi cesitli tedavi protokolleri uygulanir (77). AL
emdirilmis pamuk veya JF yerlestirilerek kanamanin kontrol altina alinmaya

calisiimasi uygulanilan medikal yéntemlerden bazilaridir (2,3,33,45,48).

Adrenalintlidokain  kombinasyonu  pamuk  seritlere  emdirilerek
epistaksiste lokal anestezi ve vazokonstriksiyon amaci ile kullanildigindan
bahseden makaleler olmakla beraber (2,45), literatirde pamuk Uzerine
emdirilerek lokal uygulanan AL’nin lokal uygulanan diger ajanlar ile ilgili
kargilagtirmali ¢alismasi bulunamamistir. AL ile ilgili kargilagtirmali ¢alismalar
lokal enjeksiyonu ile ilgilidir. inatci burun kanamalarinda vazokonstriiksiyon
amac! ile %21 lidokain+1:100000 adrenalin enjeksiyonunun yapilabilecegdi
bildirilmigtir  (26). Bu etkiden vyararlanmak amaciyla, endoskopik sinis
cerrahisinde (ESC), lidokain %2 + adrenalin 1:80.000 karigiminin pterigopalatin
fossaya enjekte edildiginde kanamanin azaldidi gozlenmistir (78). Ciftci ve ark.
dakriyosistorinostomi yapilan 480 hastanin 182’sine genel, 298'sine ise %2
lidokain+1:100000 adrenalin  kombinasyonu iceren lokal anestezi
uyguladiklarini, postoperatif epistaksis degerlendirildiginde lokal anestezi
uygulananlarda 2, genel anestezi uygulananlarda ise 12 olguda burun

kanamasi gozlediklerini bildirmislerdir (79).
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Lidokain ile birlikte uygulanan adrenalin farkli dozlarda olabilmektedir. Bu
fakli dozajin kanama utzerine etkide farklilik olugturup olusturmayacagi yéninde
calismalar vardir. Moshaver ve ark. ESC yapilacak hastalara %2 lidokain +
1:100000 adrenalin (Grup 1) ve %2 lidokain+1:200000 adrenalin (Grup 2)
uyguladiklarini; yapilan cift-kor randomize calisma sonunda kanama agisindan
aralarinda fark olmadigini ancak enjeksiyondan sonraki 1. ve 2. dakikalarda
kalp hizinin, sistolik, diastolik ve ortalama arteryel basincin grup 1 de anlamli
olarak arttigini (p<0.001) bildirmiglerdir (80). Benzer sekilde adrenalin
uygulandiginda sistolik kan basincinin arttigr ve aritmi geligebildigi yoninde
calismalar mevcuttur (81). AL'nin olusturdugu vazokonstriksiyon etkisinin yani
sira enjeksiyon nedeniyle olusturdugu doku icerisindeki infiltrasyona bagl
damara baski etkisi de mevcuttur. Bu ¢calismada AL yuzeysel olarak uygulandigi
icin damarlar tzerindeki basi etkisi ekarte edildi. Kanama durdurma suresi
kontrol grubu ile kargilastinldiginda anlamh olarak dusik saptanirken (p<0.05),
ABS ile karsilastirildiginda anlamli olarak yiksek saptandi (p<0.05). Jelatin
foam ile karsilastirildiginda ise aralarinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05).
Lokal uygulanim nedeniyle AL’nin sistemik emiliminin minimal dizeyde oldugu
disunuldi ve bu nedenle kardiyovaskuler sistem (zerinde olusturacagl yan
etkilerin de daha minimal dizeyde olabilecegi distinildi. O nedenle olusturulan
deneysel modellerde kalp hizi, sistolik, diastolik ve ortalama arteryel basinci

Olctimleri yapiimadi.

JF hayvan derisindeki jelatinden Uretilmis ve absorbe olan hemostatik bir
ajandir (82). Kanama bdlgesine yapisip trombositleri aktive ederek
agregasyonu tetikleyip hemostazi saglar (63). Rossmann ve ark., damaktan
yumusak doku grefti alinan 30 vakada yara boélgesindeki kanama kontroll icin
okside selluloz, JF, kontrol grubu olarak da gazli bez ile baski uyguladiklari
calisma sonunda hemostaz suresinin JF ve okside sellloz uygulanan grupta
kontrol grubuna goére dnemli derecede kisa oldugunu bildirmislerdir (83). Ancak
okside sellloz ve kontrol grubunun %40'Inda kanama tekrarlarken JF grubunda
kanamanin tekrarlamadigi bildirilmistir (83). Baska bir calismada Blinder ve ark.
antikoagulan alan 150 hastada dis ¢ekimleri sonrasi 3 farkli lokal hemostatik
tedavi sekli olarak, 119 dig ¢ekilen I. gruba sutur + JF, 117 dis ¢ekilen Il. gruba

sutdr + JF + traneksamik asit ile agiz yikama ve 123 adet dis ¢ekilen 11l. Gruba

53



ise JF + sutur + fibrin glu uygulamiglardir. Birinci grupta 3, II: grupta 6 ve llI:
grupta 4 hastada kanamanin tekrarladigi bildirilmistir. Sonug¢ olarak JF + sutir
uygulamanin lokal kanama kontroliinde yeterli oldugunu tartismiglardir (84). Bu
ajanin kanama kontroliinde kullanihmi ile ilgili diger ajanlarla karsilastirmal
cesitli makaleler mevcuttur. Petresen ve ark. yaptigi bir calismada cekilen 3.
molar dis yuvasina okside rejenere seltloz ve JF kullandiklarini, her iki grup
arasinda kanama ve sislik acisindan fark izlenmedigini fakat JF grubunda
iyilesmenin biraz daha gec¢ gerceklestigini bildirmiglerdir (85). Eksternal
dakriyosistorinostomi yapilan 122 hastalik bir calismada nazal tampon olarak
olgularin birinci grubuna JF ve digerine ise gazli bez uygulandigi, postoperatif
takiplerde JF uygulanan 26 hastanin 5 tanesinde (%19,2) , gazh bez uygulanan
96 hastanin ise 2 tanesinde (%2) olusan skar dokusu formasyonuna bagli
basarisizlik saptandigi rapor edilmistir (p<0.05)(86). JF kullanimina bagl
lyilesmede gecikme, skar formasyonu gibi yan etkiler yani sira baska bir
makalede de burun cerrahisinde JF kullaniimasina bagli olarak TSS
gorulebilecedi rapor edilmistir (82). Bu calismada ABS ile karsilastirildiginda
kanama durdurma siresinin JF uygulanan grupta anlaml olarak daha yuksek
(p<0.05) fakat kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlaml olarak daha dusuk
oldugu saptandi (p<0.05).

ABS, bes farkli bitki ekstresi kombinasyonundan olusturulmus hemostatik
bir ajandir. Bu ekstre ile ilgili olarak yapilan bir calismada ABS’nin koagulasyon
faktorlerinden 11, V, VII, VI, IX, X, Xl ve XIII'Uin etkilenmedigini ve hemostatik
etkisini eritrosit agregasyonunu arttiran protein ag (network) formasyonu ile
sagladigini dustnduren bulgular gézlenmistir (67). Bu bulgulara dayanilarak
ABS’nin hemostatik etkisini pihtilasma faktoérlerinden bagimsiz olarak sagladigi
belirtiimistir (67). Haznedaroglu ve ark.’nin domuz karacigeri yaralama modeli
ve kanama bozuklugu olan insan dis, diseti kanamasi Uzerine yaptigi ¢calismalar
sonucunda ise ABS'nin in vitro ve in vivo hemostatik etkileri arastiriimistir.
Calisma sonucunda domuz karacigerinde protein ag (network) formasyonu
olusturdugu ve ayrica primer veya sekonder hemostaz bozuklugu olan
bireylerde de kanama kontrolini sagladigi gorulmuastar (68). Al ve ark.'nin
yaptig1 bir calismada ABS’'nin 69 kanserli hastada vaskuler girisim sonucu

olusan kitan6z ve subkitantz kanamalarin kontroltindeki etkinligi arastirilmigtir
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(87). Bu calismada kanama bolgelerine ABS emdirilmis tampon uygulanan 37
kisilik 1. grup ve kuru gazli bez tampon uygulanan 32 kisilik ikinci grupdaki
kanamanin durma sureleri karsilastiriimis ve ABS uygulanan grubun ortalama
kanama durma suresi 32.97+29.9 saniye ve diger grubun kanama durma suresi
123.75+47.5 saniye olarak rapor edilmigtir. Takip suresinde ise birinci grupta
%24, ikinci grupta ise %50 olguda kanamalarin tekrarladigi gézlenmigtir. Tuncer
ve ark.’nin bildirdigi bir olgu sunumunda ise sirozlu bir hastada gelisen ve
durdurulamayan 6zefagus varis kanamasi sonrasi endoskop esliginde ABS
uygulandigi ve 18 saniye sonra kanmanin durdugu bildirilmistir (6). Ayni
bildiride gastrik polipektomi sonrasi gelisen arteryel kanama olan bir olguda da
kanamanin ABS uygulanarak durdurulabildigi sunulmustur. Bagka bir olgu
sunumunda 16 yasinda bir hemofili A hastasinda stinnet sonrasi iki giin devam
eden kanamanin faktér VIII verilmesine ragmen durdurulamadigr ancak ABS
uygulandiktan birka¢ dakika sonra kanamanin durdurulabildigi bildirilmistir (73).
Bu olgu sunumu ABS nin koagulasyon faktérleri disinda bir mekanizma ile

kanamay! durdurdugu yontindeki calismalari destekler niteliktedir.

KBB alaninda ABS ile ilgili bugine kadar yayminlanmigs 2 makale
mevcuttur. Bunlardan bir tanesi olgu sunumu digeri ise arastirma niteligindedir.
Soguk tonsillektomi uygulanan 47 olgu Uzerinden yapilan ¢alismada; operasyon
sirasinda sag tonsillektomi yatagindaki kanamalar igin ABS sol taraftaki
kanamalar icin sutir baglama teknigi uygulanmis ve hemostaz sdreleri ile
kanama miktarlari karsilastirilmigtirtir (72). Bu calismada ABS uygulanan
olgularda hemostaz suresi ve kanama miktari, sutur baglama yontemi kullanilan
vakalara gore anlamh olarak dusik bulundugu bildirilmigtir (p<0.01). Klatskin
tumor tanisi almig, hemodinamik instabiliteye yol acabilecek kadar yaygin
gastrointestinal ve burun kanamasi olan 69 yasinda bir hasta olgu sunumu
olarak bildirilmistir (76). Bu olgu sunumunda diger bildik yobntemlerle
durdurulamayan rektal ve oral kanamalarin ABS ile kontrol altina alinabildigi
bildirilmigtir. Ayni olguda durdurulamayan burun kanamalari nedeniyle 6nce JF
ve sonrasinda topikal adrenalin uygulandigi, kanamanin devam etmesi Uzerine
JF ile birlikte 8 ml topikal ABS uygulandigi ve epistaksis episodunun bir daha
tekrarlamadigi bildirilmigtir (76). Bu olgu sunumunda kullanilan topikal ABS

dozunun yiiksek olmasina ragmen herhangi bir lokal yan etki ve sistemik toksik
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etki gortlmedigi de rapor edilmistir. Bu vaka bu ana kadar literatirde bildirilmig
ABS’nin epistaksiste kullanildigi tek olgudur.

Tdm bu sunular dikkate alindiginda ABS nin gugli bir gekilde kanama
durdurucu etkisinin  oldugu anlasiimaktadir. Ozellikle faktor eksikligi,
trombositopeni gibi kanama diyatezi olan ve bu nedenle kanamanin daha gtic
kontrol altina alinabildigi olgularda ABS’ nin diger kanama durdurucu ajanlara
gore belirgin Gstinlagundn oldugu anlagiimaktadir. Yapilan arastirmalar
ABS’nin bu etkisini bir saniyeden kisa bir sirede protein ag (network)
formasyonunu ve eritrosit agregasyonunu indikleyerek olusturdugunu
gostermektedir. ABS’'nin protein ag (network) formasyonu ve eritrosit
formasyonunu indiklerken trombosit ve pihtilasma faktorleri tzerinde etki
gostermedigi bildirilmistir (67,68,70). Tum bu arastirma sonuclari kanama
diyatezi olan hasta gruplarinda ABS'nin etkisini aciklamaktadir. Ayrica yapilan
calismalarda ABS nin sistemik ve lokal toksik etkisi gdsterilememistir
(70,72,76). Bu calismada gerek kanama durdurucu 06zelligi gosterilmis olan
gerekse bildirilen yan etkisi olmayan ABS’nin kanamanin lokal tedavisinde
kullanilan ve fakat cesitli boyutlarda yan etkileri olabilen AL ve JF ile kanamanin
kontrol suresi ve dokuda olusturduklari histopatolojik bulgulari yoninden ele
alindigi tek kor bir protokol uygulandi. Kanama durma siresi ele alindiginda
kanamanin ABS, AL, JF ve SF uygulanan gruplarda sirasiyla 38,57 = 5,53,
102,85 £ 11,06, 111,42 + 41,40 ve 227,14 + 17,14 saniyede durdugu saptandi
(Tablo 4). Tavsanlarin fizyolojik kan pihtilasma sureleri ortalama 210 (60-360)
sn'dir (88). Normal pihtilagsma suresi ile karsilastirildiginda ABS uygulanan
grubun ortalama kanama durma suiresinin tavsanda pihtilagsma siresinin alt
sinirinin da altinda oldugu go6zlendi. Bu da bize ABS’'nin JF, AL ve kontrol
grubuna gore kanamay! durdurmada daha etkili oldugunu gostermektedir. ABS
uygulanan grubun kanama durma suresi diger 3 gruba gore anlamli olarak
disuktu. Bu sonuglar ABS nin burun kanamasini durdurmadaki etkinliginin AL,
JF ve SF e gore daha fazla oldugunu géstermistir. Kanamayl durdurma
suresindeki istatistiksel anlamli olan bu bulgular kanama diyatezli hastalar yani
sira normal populasyonda da kullanilabilirligini destekler niteliktedir. Ayrica
bildirilen toksik etkisinin olmamasi da JF nin skar ve granilasyon dokusu

olusturmasi, TSS neden olmasi gibi yan etkileri ve AL nin de kardiyak aritmi,
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kan basincini arttirma riski gibi olumsuzluklari nedeniyle de ustunlik
saglayabilir. Ayrica kanama durdurucu etkisi yani sira ABS’deki bitki
ekstrelerinin antiinflamatuvar, antioksidan, antitumoér, antiaterosklerotik ve
vazodilatator etkilerinin  oldugu bildirilmigtir (71). Bu etkileri de 0&zellikle
enfeksiyon riskini ve ona bagli problemleri azaltabilecegi varsayimiyla ABS’nin
diger iki ajana Ustunlugu olarak gosterilebilir.

Bu calismada ajan uygulanan kanama alanlarindan alinan 6rneklerde
olusan histopatolojik degisiklikler de arastirildi. Histopatolojik degerlendirmeler
icin biyopsi materyalleri HE ve PTAH ile boyandi. HE ile boyanan kesitler isik
mikroskopu altinda degerlendirildi. SF, AL ve JF uygulanmig gruplarda kesi
hatlarinda benzer histomorfolojik gorinim mevcuttu (Resim 6-8). Bu
materyallerde kesi hattinda minimal fibrin ve az sayida ekstravaze eritrositler
saptandi. Kesi hattina ABS uygulanan grupta ise kesi dudaklarinin arasini

dolduran aselliler, koyu eozinofilik amorf madde goruldi (Resim 9).

Histokimyasal bir boyama yontemi olan PTAH, fibrin, glial fibriller ve kas
dokuyu gostermek icin kullaniimaktadir (89). Bu ¢alismada buttn gruplarin kesi
hattindaki fibrin veya fibrin benzeri amorf maddenin fibrin olup olmadigini ayirt
etmek icin preparatlar PTAH boyasi ile boyandi. Fibrin dokusu PTAH ile mavi
renkte fibriler boyanmaktadir (89). Kesitler PTAH ile boyandiktan sonra SF, AL
ve JF gruplarinda fibrin varhgi saptandi (Resim 11-13). ABS grubunda ise HE
kesitlerde gorulen amorf maddenin PTAH ile boyanmadigi goruldi (Resim 14).
Bu bulgular Goker ve ark.nin invitro ¢calismasinda bildirdikleri ABS’nin protein ag
(network) formasyonu ve eritrosit agregasyonu saglayarak kanamayi

durdurdugu yonundeki bulgulari destekler niteliktedir.
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SONUC ve ONERILER

Bu calismada, tavsanlarda deneysel epistaksis modelinde Ankaferd

Blood Stopperin kanama durdurucu etkisinin epistaksisin rutin tedavisinde

kullanilan bazi materyallerle karsilastirilmasi planlanmistir. Ayrica biyopsi

materyallerinin histopatolojik incelenmesi ile dokudaki ve pihti formasyonundaki

degisikliklerin saptanmasi tasarlanmistir. Calisma sonunda elde edilen

bulgulara gore:

1-

Ankaferd Blood Stopper, epistaksisin klasik tedavisinde kullanilan
adrenalin+lidokain kombinasyonu ve jelatin foam’dan daha etkin bir
ajandir. ABS, kontrol grubunda ortalama kanama durma sdresini
227,14+17,14 sn’den 38,5745,53 sn’ye dusurmustir.

Biyopsi materyallerinin Hematoksilen-eozin ile boyama sonrasinda
Kontrol, Adrenalin+lidokain ve Jelatin foam uygulanmig gruplarda kesi
hatlarinda minimal fibrin ve az sayida ekstravaze eritrositler saptandi.
ABS uygulanan grupta ise kesi dudaklarinin arasinda aselltler, koyu
eozinofilik amorf madde gorildi. Bu nedenle butin gruplarin kesi
hattindaki fibrin benzeri amorf maddenin fibrin olup olmadigini ayirt
etmek icin PTAH ile boyandi. PTAH boyas! ile SF, JF ve AL
gruplarinda minimal fibrin saptandi. ABS grubunda ise HE kesitlerde
gorulen amorf madde PTAH ile boyanmadi. Bu bulgu ABS'nin kesi
hattindaki kanamay! durdurmadaki etkisini fibrin disinda olusturdugu

protein agi tzerinden yaptigi seklindeki yayinlari destekler niteliktedir.
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Bu sonuclar neticesinde, son birka¢ yildir dis cerrahisi ve eksternal
kanamalarda kanama durdurucu olarak ruhsatlanan ve sinirli sayida ¢alisma ve
olgu sunumu ile etkinligi gosterilen ABS’nin, deneysel epistaksis modelinde de
etkinligi gosterilmis olup insanlarda da etkin olmasi kuvvetle muhtemeldir.
Ayrica fibrin ag disinda amorf bir yapi tzerinden etki gostermesi nedeniyle
kanama diatezi olan hastalardaki epistaksisin tedavisinde de etkili olabilmesi
muhtemeldir. Bu muhtemel etkilerin ispati icin daha detayli insan calismalarina

ihtiyac duyulmaktadir.
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OZET

ANKAFERD BLOOD STOPPER’ iN EPISTAKSIS KONTROLU UZERINDEKI
ETKISININ DEGERLENDIRILMESI
(Deneysel Call sma)

Amag: Bu tek-kor calismada; ABS’nin kanama durdurucu etkisinin
tavsanlarda olusturulan deneysel epistaksis modelinde degerlendiriimesi ve
biyopsi materyallerinin histopatolojik incelenmesi ile de dokuda olusabilecek

degisikliklerin saptanmasi amaclanmistir.

Materyal ve Metod: Toplam 28 tane Yeni Zellanda tavsani her biri 7
tavsandan olusmak tzere ABS grubu, JF grubu, AL grubu ve serum fizyolojik
(SF) grubu olmak Uzere 4 gruba ayrildi. Her tavsanin burun sag pasaj septum
on boélumidne yaklasik 1 cm’lik mukoza insizyonu yapilip kanama saglandi.
Daha sonra 0.5 cc Ankaferd Blood Stopper (ABS) emdiriimis 1x1 cm’lik
pamuklar, 0.5 cc 0.0125 mg/ml adrenalin + 20 mg/ml lidokain (AL) AL
emdirilmis 1x1 cm’lik pamuklar, 0.5 cc SF emdirilmis 1x1 cm lik pamuklar ve
1x1 cm’lik jelatin foam (JF) kanama bdlgesine uygulandi. Kanama durma
sureleri kayit edildi. Kanama durduktan 10 dakika sonra insizyon bdlgesini icine

alacak 0.5 cm’lik biyopsiler histopatolojik incelemeye gonderildi.

Bulgular: Tavsanlardaki kanama durma sureleri kayit edildi. ABS, AL, JF
ve SFin kanama durma sureleri sirasi ile; 38,57+5,53, 102,85+11,06,
111,42+15,64 ve 227,14+17,14 saniye olarak kayit edildi. ikili gruplar arasinda

yapilan istatiksel analizler sonucunda; AL grubunun kanama durma sureleri ile
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JF uygulanan grubun kanama durma sdreleri arasinda anlamli farkhlik
bulunmazken (p>0,05), diger tum ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak
anlamh farkhliklar saptandi (p<0,05)

Hematoksilen-eozin (HE) ve Fosfotungusitik asit hematoksilen (PTAH)
boyamalar sonucunda elde edilen sonuglara gére; Kesi dudaklari arasinda SF,
JF ve AL gruplarinda minimal fibrin saptanirken ABS grubunda ise HE
kesitlerde gorulen koyu eosinofilik maddenin fibrin olmadigi saptandi.

Sonu¢: Kanama durdurucu olarak etkinligi gosterilen ABS, burun
kanamasinda uygulanan bazi lokal ajanlara gére daha kisa surede etki
gostermektedir. Kesi alaninda elde edilen histopatolojik bulgular da etkisini
protein ag (network) formasyonu olusturmak gibi farkh bir yoldan gerceklestirdigi
yonundeki tezleri desteklemektedir. Bu konuda ileri calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler:  Epistaksis, Ankaferd Blood Stopper, tavsan,
adrenalin, lidokain
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SUMMARY

THE EVALUATION OF THE EFFECT OF ANKAFERD BLOOD STOP PER ON
CONTROLLING EPISTAXIS
(Experimental Study)

Purpose: In this single-blind study, it was aimed to evaluate the
hemostatic effect of Ankaferd Blood Stopper (ABS) in an experimental epistaxis
model created in rabbits and to determine the changes than may occur in

tissues through histopathologic examination of biopsy samples.

Material and Method: Totally 28 New Zealand rabbits were divided into
four groups, ABS group, gelatin foam (GF) group, 0.0125 mg/ml adrenalin + 20
mg/ml lidocaine (AL) group and serum physiologic (SP) group, each consisting
of seven rabbits. With a mucosal incision, approximately 1 cm in length, on
anterior part of the septum in the right nasal passage of each rabbit, bleeding
was achieved. Then, 1x1 cm cotton pieces soaked with 0.5 cc of ABS, 0.5 cc of
AL and 0.5 cc of SP and a GF 1x1 cm in size were applied to the bleeding area.
The period required for hemostasis was recorded. Biopsy samples in 0.5 cm in
size including the incision area were obtained 10 min after hemostasis and sent

for histopathologic examination.

Findings: The interval for hemostasis in rabbits was recorded. The times
required for hemostasis in ABS, AL, GF and SP groups were recorded to be
38.5745.53, 102.85+£11.06, 111.42+15.64 and 227.14+£17.14 seconds,

respectively. In statistical analyses between paired groups, there were no
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significant differences between the times for hemostasis of AL group and GF
group (p>0.05); whereas statistically significant differences were found in all

other paired comparisons (p<0.05).

As a consequence of the results obtained by staining with hematoxylin
eosin (HE) and phosphotungstic acid hematoxylin (PTAH), minimal fibrin was
determined between the incision edges in SP, GF and AL groups, whereas it
was determined that the dark eosinophilic material seen on HE sections in ABS

group was not fibrin.

Conclusion: ABS, proven its efficacy as a hemostatic agent, shows its
effectiveness quicker than some local agents used in epistaxis. The
histopathologic findings demonstrated in the incision area support the
hypothesis of that it effects via a different mechanism of action, e.g. creating a

protein network formation. Further studies are needed on this issue.

Key Words: Epistaxis, Ankaferd Blood Stopper, rabbit, epinephrine,

lidocaine.
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