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Amag: Bu ¢alismada, hastaneye yatis gerektiren direngli epistaksis
(DE) olgularinda mevsimsel dagilim, komorbiditeler ve tedavi
siireci incelendi ve DE etiyolojisi ve etiyolojiye gére uygun tedavi
secenekleri degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Ocak 2016 - Aralik 2019 tarihleri
arasinda Kulak, Burun, Bogaz Béliimii tarafindan epistaksis
tanist konulan toplam 11370 hasta (7114 erkek, 4256 kadin;
ort. yas: 56.7¢19.9 yil; dagilim, 3-95 yil), hastanemizin
veri tabani {izerinden geriye déniik olarak tarandi. Hastalar
hastaneye yatis durumlarina gére DE ve basit epistaksis (BE)
olmak iizere iki gruba ayrildi ve bagvurularin mevsimsel
dagilimina bakildi. Direngli epistaksis grubunda yas,
antikoagiilan kullanimi, hipertansiyon, yatis siiresi, uygulanan
tedavi yontemleri ve kan transfiizyon parametreleri incelendi
ve birbirleriyle olan iligkileri degerlendirildi.

Bulgular: Mevsimler arast DE oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p=0.185). Hipertansiyon hastalarinda
konservatif ydéntemler ile kanama kontrolii saglama orant (%574,
p>0.001), istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ve cerrahi
miidahale ile kanama kontrolii saglama orani (%10.5, p=0.01),
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu. Yasli hastalarda
(>51 yas) anterior ve posterior tampon uygulamast (%76.9, p=0.002)
ile kanama kontrolii saglama orani ve geng (<51 yas) hastalarda
cerrahi miidahale (%26.3, p=0.017) ile kanama kontrolii saglama
orant istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

Sonug: Mevsimsel farkliliklar epistaksis gelisiminde etkili
olabilse de, farkliliklarin DE
gelisimini ve tedavi siirecini etkilemedigini géstermektedir.
Tim bu bilgiler 1s1ginda, DE olgularinda tedavi yéntemini
secerken etiyolojik faktorlerin de gz dniinde bulundurulmast
gerekmektedir.

sonuglarimiz mevsimsel

Anahtar sézciikler: Age, anticoagulant, epistaxis treatment, epistaxis,
hypertension, seasonal.

ABSTRACT

Objectives: In this study, we aimed to examine seasonal distribution,
comorbidities and treatment process in resistant epistaxis (RE) cases
requiring hospitalization and to evaluate the etiology of RE and
appropriate treatment choices according to the etiology.

Patients and Methods: A total of 11,370 patients (7,114 males,
4,256 females; mean age: 56.7+19.9 years; range, 3 to 95 years)
diagnosed with epistaxis by the Ear, Nose and Throat Department
between January 2016 and December 2019 were retrospectively
screened from the hospital data base. The patients were divided
into two groups as RE and simple epistaxis (SE) according
to their hospitalization status and the seasonal distribution of
the admissions was evaluated. Parameters including age, use of
anticoagulants, hypertension, length of stay, treatment methods
applied, and requirement of blood transfusion were examined and
their relationships with each other were evaluated in the RE group.

Results: There was no statistically significant difference in the RE
rates between seasons (p=0.185). The rate of achieving bleeding control
by conservative methods in hypertensive patients was statistically
significantly higher (57.4%, p>0.001), while achieving bleeding
control by a surgical intervention was statistically significantly lower
(10.5%, p=0.01). The rate of achieving bleeding control by anterior
and posterior packing in older patients (>51 years) (76.9%, p=0.002)
was statistically significantly higher and the rate of achieving blood
control by a surgical intervention in younger patients (<51 years)
(26.3%, p=0.017) was statistically significantly higher.

Conclusion: Our results indicate that seasonal differences do
not affect the development of RE and the treatment process,
although seasonal differences may play a role in the development
of epistaxis. In the light of these data, etiological factors should
also be taken into consideration while choosing the treatment
method in patients with RE.

Keywords: Yas, antikoagiilan, epistaksis tedavisi, epistaksis, hipertansiyon,
mevsimsel.
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Epistaksis en sik gortilen Kulak Burun Bogaz (KBB)
acillerinden biridir. Toplam acil bagvurularinin ortalama
%0.5’ini KBB acillerinin ise ortalama %25-30’unu
olusturmaktadir.lv?! Basit miidahalelerle durabilen
kiicik kanamalardan, mortal seyredebilecek abondan
kanamalara kadar genis bir bagvuru spekturumu
bulunmaktadir.?4 Ust solunum yolu enfeksiyonlari,
arteriyoven6z malformasyonlar (AVM), alerjik rinit,
travma, hipertansiyon mevcudiyeti, antikoagiilan ilag
kullanimi, kanama bozuklugu, mevsimsel etkenler ve
sinonazal timorler epistaksis etiyolojisinde yer alan
faktorler olmakla birlikte, epistaksis en sik (%38-40)
idiopatik olarak gérilmektedir.P®)  Epistaksisin
mevsimsel dagilimi tzerine farkli sonuglar igeren
cesitli caligmalar mevcuttur. Kig aylarinda epistaksis
tanist konulan hasta sayisinda artig oldugunu gosteren
caligmalar oldugu gibi mevsimsel farkliliklar ile
epistaksis sikligi arasinda bir iligkinin olmadigini
belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir.>%%1 Hastaneye
yatig gerektiren direncli epistaksis (DE)in mevsimsel
dagilimini inceleyen bir ¢alisma yoktur.

Epistaksis nazal kavite igerisindeki yerlesimine
gbre anterior ve posterior epistaksis olarak ikiye
ayrilmaktadir. Anterior epistaksis burun kanamalarinin
%90’1n1 olustururken posterior epistaksis %10unu
olusturmaktadir.!' Hastalarin ortalama %65’inde
kompresyon ve vazokonstriktér ajan uygulamasi
gibi basit midahaleler ile epistaksis kontrolu
saglanabilmektedir. Buyéntemlerile kontrol edilemeyen
direngli olgularda anterior tampon, posterior tampon,
cerrahi midahale, anjiyo embolizasyon ile midahale
ve hastaneye yatirilarak gozlem gibi daha ileri
tedavi ve oOnlemler gerekebilmektedir.l'? Genglerde
kanamanin ¢ogunlukla anterior kaynakli, erigkinlerde
ve ileri yaslarda ise daha ¢ok posterior kaynakli
oldugu goérilmektedir. Anterior kaynakli epistaksisler
genelde cabuk kontrol edilebilirken, posterior kaynakli
epistaksisler daha uzun streli ve ciddi olabilirler.

Ik miidahaleye direngli olan epistaksis olgular1 yakin
takip gerektiren olgulardir. Bu hastalar yakin takibe
alinmaz ve yeterli erken midahale yapilmaz ise mortal
seyredebilen kanamalar geligebilmektedir.’®! Bu nedenle
DE olusumunda etkili olabilecek etiyolojik faktdrler
ayrica degerlendirilmelidir. Bizim bu ¢aligmadaki
amacimiz hastaneye yatig gerektiren DE olgularinda
mevsimsel dagilimi, eslik eden hastaliklari ve tedavi
stirecini inceleyerek; DE etiyolojisini ve etiyolojiye gore
uygun tedavi seceneklerini degerlendirmektir.

HASTALAR VEYONTEMLER

Ocak 2016 - Aralik 2019 tarihleri arasinda $isli
Hamidiye Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi KBB

KBB Uygulamalar:

boliimi tarafindan epistaksis tamisi konulan hastalar
hastanemizin veri tabani tizerinden ICD kod sistemi ile
geriye doniik olarak tarandi. Bilgilerine ulagilamayan,
midahaleyi veya hastaneye yatigt kabul etmeyen ve ilk
miudahaleleri bagka hastanede yapilmis olan hastalar
caligma digt birakildi. Bilgilerine ulagilan, aktif ya da
kendiliginden durmus burun kanamasi nedeni ile epistaksis
tanist konulan, 11370 hasta (7114 erkek, 4256 kadin; ort.
yag: 56.7£19.9 y1l; dagilim, 3-95 yil) caligmaya dahil edildi.

Epistaksis tanisi konulan tim hastalar toplam
epistaksis (TE) grubu olarak adlandirildi. Bu grup
icerisinde asagida belirtilen klinik protokolinde yer alan
ilk ti¢ basamak miidahaleye ragmen kanamas: durmayarak
servise yatigt yapilip takip edilen hastalar DE grubu
(n=78; %0,68), yatis1 yapilmadan ayaktan degerlendirilen
veya midahale yapilan diger hastalar ise basit epistaksis
(BE) grubu (n=11292; %99,32) olarak belirlendi. Yaz
(Haziran, Temmuz, Agustos), Sonbahar (Eylil, Ekim,
Kasim), Kis (Aralik, Ocak, Subat) ve Ilkbahar (Mart,
Nisan, Mayis) olmak tizere aylara ve mevsimlere gore TE,
DE ve BE grubu sayilarina ve dagilimlarina bakildi. TE

grubunda sadece mevsimsel dagilim ¢aligmas: yapildi.

Alt grup olan DE grubunda hastalarin yas ve
cinsiyet dagilimlari, antikoagilan (AK) ila¢ kullanimi,
hipertansiyon (HT) wvarligi, kan transfizyonu
uygulanmas: ve yatig streleri aragtirildi. Mevsimlere
gore ortalama yatig siireleri incelendi. Hipertansiyon, AK
ilag kullanim: ve yas gibi etiyolojik faktorler arasinda,
yatig streleri acisindan fark olup olmadigina bakild:.
Hastalarda epistaksis kontroli i¢in uygulanan tedavi
yontemleri; anterior tampon (AT), anterior-posterior
(epistat nazal kateter) tampon (AT+PT) uygulamasi, genel
anestezi altinda endoskopik cerrahi miidahale (ECM),
anjiyo-embolizasyon (AE) uygulamalari aragtirildi ve
etiyolojik faktorlere gore tedavi dagilimlarina bakildi.
Anterior tampon ve AT+PT uygulamasi konservatif
tedavi yontemleri, ECM ve AE uygulanmas: ise ileri
tedavi yontemleri olarak kabul edildi.

Caligmanin etik kurul onay: yerel etik kuruldan
2020/2695 onay numarasi ile alind: ve ¢aligma Helsinki
Deklarasyonu-2008 prensiplerine uygun olarak yapildi.
Hastalardan bilgilendirilmis hasta onamlar: alindu.

Yatis, tedavi ve taburculuk karar1

Klinigimizde epistaksise midahale belli bir sira
ile yapilmakta ve bu ilk miidahalede direngli hastalar
yatirilarak takip edilmektedir. Ilk muidahale su

basamaklar1 icermektedir:

1. Kompresyon ve little bolgesini kaplayacak sekilde
adrenalin emdirilmis preslenmis ipli pamuk ya
da ekstrafor tampon veya emilebilir tampon
koyulmas: 10 dakika beklenilmesi. Bu arada
hastanin tansiyonu ytiksek ise dilalt: kaptopril ile
dustirilmesi.
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2. Tampona ragmen kanama devam ediyorsa ya
da tampon cekilince tekrar kaniyorsa birinci
maddedeki islemin tekrar edilmesi ya da
gorilebiliyorsa kanama alaninin endoskop
yardimi ile gorilmeye caligilmasi. Net goriilen
little bolgesinde bir alan varsa kimyasal ya da
elektrokoterizasyon uygulanmasi.

3. Kanamanin devam etmesi durumunda
antibiyotikli krem emdirilmis uzun merosel
ya da ekstrafor tamponun tim anterior nazal
kaviteye alt ve orta meay: kaplayacak sekilde

yerlestirilmesi.

4. Kanama hala devam ediyorsa yatirilarak bir tst
basamak tedaviye gecilmesi.

Yatirilan hastalara uygulanan tedavi yontemleri (%)
anterior tampon uygulamast, (77) anterior-posterior tampon
uygulanmas: (epistat nazal katater), (7ii) endoskopik
cerrahi miidahale ile elektrokoterizasyon yapilmasi, (7v)
anjiyo-embolizasyon ile midahale yapilmasi seklinde
olup yatis stresince sirayla uygulanan tedaviden fayda
gormeyen hastalar bir iist basmak tedaviye gegilerek takip
edilmektedir. Yatirilan epistaksis hastalarinda taburculuk
karari eger hastaya cerrahiiglem yada anjiyo-embolizasyon
uygulandiysa islem sonrasi 24 saatlik gézlemde kanama
olmamasina gére verilmektedir. Tampon konulan
hastalarda iki giin kanama olmamasi: durumunda t¢inci
gin tamponlar ¢ikarilarak nazal kavite kontrol edilmekte
ve hasta 24 saatlik gézleme alinmaktadir. Yirmi dért
saatlik gozlemde kanama olmamasi durumunda hasta
taburcu edilmektedir. Hipertansiyonu olan ve AK
kullanan hastalar icin dahiliye brangindan konsiiltasyon
istenerek mevcut tedavileri tekrar diizenlenmektedir.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizde MacOS icin IBM SPSS 23.0
versiyon (IBM Corp., Armonk, NY, USA) yazilim
kullanildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler
icin say1 ve ylzde olarak, sayisal degiskenler i¢in homojen
dagilimli veriler ortalama ve standart sapma, homojen
dagilimliolmayanverilerise ortanca (median) ve minimum
- maksimum degerler seklinde verildi. Yas i¢in cut-off
degeri %50’lik dilim baz alinarak hesaplandi. Bagimsiz
iki grup arasinda sayisal degiskenlerin kargilagtirmalar;
normal dagilim kosulu saglandigi durumda Student-t
test, normal dagilim kosulu saglanmadigi durumda ise
Mann-Whitney U testi ile yapildi. Epistaksis olgularinin
mevsimlere gore dagilimlarinin kiyaslanmasinda ki-kare
testi yapildi. Yatis sirelerinin mevsimsel dagiliminin
degerlendirilmesinde One-way-ANOVA testi
kullanildi. Etiyolojik faktorlere goére tedavi sekillerinin
degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik dizeyi p=0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Mevsimlere gére BE grubundaki hastalarin
dagilim: incelendiginde; sonbaharda 2450 hasta
(%99.51), kista 3170 hasta (%99.07), ilkbaharda
3273 hasta (%99.34) ve yazda 2399 hasta (%99.42)
olmak tzere en yiksek sayilar kig ve ilkbahar
mevsiminde go6rildi. Mevsimlere goére DE
grubundaki hastalarin dagilim: incelendiginde;
sonbaharda 12 hasta (%0.49), kista 30 hasta (%0.93),
ilkbaharda 22 hasta (%0.66) ve yazda 14 hasta
(%0.58) olmak tzere en yiliksek sayilar sirasiyla kig
ve ilkbahar mevsiminde gérildi. Mevsimler aras:
DE oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad: (p=0.948). Subat ay1 en yilksek (n=11)
yatig yapilan ay, Eylil ay:1 en digik (n=1) yatis
yapilan ay olarak belirlendi (Tablo 1). Aylara gore
DE oranlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmad: (p=0.26), (Tablo 2).

DE grubunda 61 erkek (%78.2), 17 kadin (%21.8)
hasta mevcuttu. Hastalarda ortalama yas 51.0£19.8 yil
olarak saptandi. En kii¢iik hasta 3 yaginda iken, en biiyiik
hasta 90 yasinda idi. Yas i¢in cut-off degeri 51 olarak
hesapland1 <51 olan hastalar gen¢ >51 olan hastalar yash
olarak degerlendirildi. Yasi <51 olan 38 (%48.8), yast
>51 olan 40 (%51.2) hasta mevcuttu. Hipertansiyonu
olan 34 (%43.6), olmayan 44 (%56.4) hasta mevcuttu.
Antikoagiilan kullanan 21 (%26.9), kullanmayan
57 (%63.1) hasta mevcuttu (Tablo 3).

Ortalama yatig stresi 5.49 (dagilim, 3-15) giin
olarak hesaplandi. Mevsimlere gore yatig sire
dagilimda kisin ortalama yatig siresi 5.6+3.3 gin,
ilkbaharda ortalama yatis stiresi 4.4+2.3 giin, yazin
ortalama yatig siiresi 5.8+3.7, sonbaharda ortalama
yatig stiresi 6.9+£3.9 gin olarak bulundu. Mevsimlere
gore yatis sireleri kiyaslandiginda istatistiksel
anlamli fark saptanmad: (p=0.185). Hipertansiyonu
olan (4.9+3.5) ve HT olmayan (6.0+2.9) hastalarin
ortalama yatig sireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p=0.781). Antikoagiilan
kullanan (5.9£3.7) ve AK kullanmayan (5.4£3.1)
hastalarin ortalama yatis stireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmad:i (p=0.119).
Geng ve yasli hastalar arasinda da yatig streleri
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmad:

(p=0.202), (Tablo 4).

Tedavi dagilimlarina bakildiginda 28 (%35.9)
hastaya AT uygulandigi, 26 (%33.3) hastaya AT+PT
uygulandig:1 saptandi ve konservatif tedavi orani %69.2
bulundu. Bes (%6.4) hastaya AE, 19 (%24.4) hastaya

ECM uygulandig: saptandi ve ileri tedavi orani %30.8
olarak bulundu (Tablo 3).
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Mevsimlere gore TE, DE ve BE tanisi konulan hasta'Is‘:‘\l/)}l(;rll, oranlar1 ve mevsimsel farkliliklarin kargilagtirilmasi
Sonbahar Kis Ilkbahar Yaz Toplam
Sayr1  Yizde  Sayr  Yizde  Sayr  Yiuzde  Sayi1  Yuzde  Say1  Yizde ?
TE 2.462 3.200 3.295 2.413 11.370
BE 2450 9951 3170  99.07 3273  99.34 2399 9942 11292 99.32  0.185
DE 12 0.49 30 0.93 22 0.66 14 0.58 78 0.68
TE: Toplam Epistaksis tan1 alan hastalar; BE: Basit epistaksis; DE: Direngli epistaksis; p<0.05.

Tablo 2
Aylara gore BE, DE ve TE hasta sayilari ve karsilagtirilmas:

Ocak  Subat  Mart Nisan Mayis Haziran Temmuz Agustos Eylil Ekim Kasim Aralik Toplam

Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 Say1 P
BE 1.015 1.080 1.094 1.216 963 830 834 735 765 733 952 1.075  11.292
DE 9 11 10 4 8 8 3 3 1 6 5 10 78
Toplam 1.024 1.091 1104 1.220 971 838 837 738 766 739 957 1.085 11.370 0.26
BE: Basit epistaksis; DE: Direngli epistaksis; p<0.05.

Tablo 3

Direngli epistaksis olgularinin demografik 6zellikleri, hipertansiyon,

antikogiilan kullanimi, uygulanan tedavi yontemleri ve kan transfiizyon uygulanma
durumu say1 ve oranlar:

Sayr  Yiizde Ortanca Min-Maks

Yas 51.04 3-90
Yatis stresi (giin) 5.49 3-15
Cinsiyet

Kadin 17 21.8

Erkek 61 78.2
Yas

<51 38 48.8

>51 40 51.2
Hipertansiyon

Var 34 43.6

Yok 44 56.4
AT

Var 21 26.9

Yok 57 73.1
Kan transfizyonu

Var 11 14.1

Yok 67 85.9
Tedavi sekilleri

Konservatif 54 69.2

AT 28 359

AT+PT 26 33.3

Tleri 24 30.8

Endoskopik cerrahi miidahale 19 24.4

Anjiyografik embolizasyon 5 6.4
Min: Minimum; Mak: Maksimum; AK: Antikoagiilan kullanimi; AT: Anterior tampon; PT: Posterior tampon.
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Tablo 4

Yatis stirelerinin, hipertansiyon, antikoagilan kullanimi ve

mevsimlerle olan iligkisi

Yatis stiresi
Ort.+SS
Yas 0.202
<50 6.0+3.8
>51 5.0£2.6
Hipertansiyon 0.133
Var 4.9+3.5
Yok 6.0x2.9
Antikoagiilan kullanimi 0.547
Var 59+ 3.7
Yok 5.4x3.1
Mevsimler 0.185
Sonbahar 6.9+3.9
Kis 5.6%3.3
Ilkbahar 4.4:2.3
Yaz 5.8+3.7
Ort.+SS: Ortalama * standart sapma; p<0.05.

Etiyolojik faktorlere gore tedavi tipleri hem tek
tek hem de ileri tedaviler ve konservatif tedaviler
olarak gruplandirilarak degerlendirildi. Hipertansiyonu
olan hastalarda ECM oran1 (%10.5) istatistiksel
anlamli derecede distik (p=0.01), konservatif tedaviler
(%57.4) ileri tedavilere (%12.5) kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede yiksek bulundu (p=0.001).
Yasli hastalarda ECM orani (%26.3) istatistiksel olarak
anlamli derecede diistik (p=0.017), AT+PT (%76.9) oran:
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p=0.002)
ve konservatif tedaviler (%61.1) ileri tedavilere (%29.2)

kiyasla anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.014).
Antikoagiilan kullanan hastalarda tedaviler tek tek
degerlendirildiginde ve konservatif tedaviler (%29.6)
ile ileri tedaviler (%20.8) kiyaslandiginda istatistiksel
anlamli fark gortilmedi (p=0.582) (Tablo 5, 6).

On bir hastada (%14.1) kan transfizyonu uygulandig:
goruldi. Hipertansiyonu olan ve olmayan hastalar
arasindan kan transfizyonu uygulanmasi agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.33).
Antikoagiilan kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda
kan transfizyonu uygulanmasi agisindan istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (p=0.71). Yasl: ve geng hastalar
arasinda kan transfizyonu uygulanmas: agisindan
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.11) (Tablo 7).

TARTISMA

Epistaksis KBB acillerinin buytik bir kismini
olugturmaktadir. Walker ve ark.™¥ Iskogya genelinde
KBB acillerini inceledikleri 10 yillik ¢aligmalarinda
epistaksisin %33 oranla en sik gorilen KBB acili
oldugunu ve gunlik epistaksis tanist konulan hasta
saywisinin ortalama 6 oldugunu bildirmiglerdir. Geng
bireylerde etiyolojik etken olarak; travma, idiyopatik
etkenler, enfeksiyon, alerjik rinit, kanama bozuklugu,
AVM gortlurken, yasli bireylerde daha siklikla HT
ve AK kullanimi karsimiza ¢ikmaktadir.'! Epistaksis
kendiliginden ya da konservatif yontemlerle durabildigi
gibi ileri cerrahi tedaviler ve hastaneye yatirilarak gézlem
gerekebilir. Midahaleler genellikle basamakli olarak
uygulanmakla birlikte bazen ileri tedaviler, konservatif
tedavilerden 6nce de uygulanabilmektedir. Epistaksis
etiyolojisinde rol oynayarak epistaksisi kolaylastiran
nedenler aynizamanda rekirrensiartirip tedavi siirecini de
uzatabilir."*'”) Hangi hastalarda hangi tedavinin 6ncelikli
uygulanmas: caligmalar arasi farklilhik gdstermektedir.

Tablo 5
Hipertansiyon, yas ve antikogiilan kullanim durumlar: ile uygulanan tedavi yéntemlerinin iligkisi
AT AT+PT ECM AE
Say1r  Yiizde ? Say1  Yiizde p Say1  Yiizde ? Say1  Yiizde ?

Hipertansiyon 0.096 0.09 0.001 0.38

Var 16 571 15 57.7 2 10.5 1 25

Yok 12 42.9 11 42.3 17 89.5 4 75
AK 1 0.29 0.25 0.607

Var 7 25 9 34.6 3 15.8 2 40

Yok 21 75 17 65.4 16 84.2 3 60
Yas 0.638 0.002 0.017 0.67

<51 15 53.6 20 76.9 5 26.3 2 40

251 13 46.4 6 231 14 73.7 3 60
AT: Anterior tampon; PT: Posterior tampon; ECM: Endoskopik cerrahi miidahale; AE: Anjiyografik embolizasyon; AK: Antikoagiilan kullanimi; p<0.05.
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. Tablo 6
Ileri ve konservatif tedavilerin hipertansiyon yas ve
antikogiilan kullanim durumlari ile iligkisi
Konservatif Tleri
(AT/AT+PT) (ECM+AE)
Say1  Yizde Sayr Yizde ?
Hipertansiyon >0.001
Var 31 57.4 3 12.5
Yok 23 42.6 21 87.5
AK 0,.582
Var 16 29.6 5 20.8
Yok 38 70.4 19 79.2
Yas 0.014
<50 33 61.1 7 29.2
>50 21 38.9 17 70.8
AT: Anterior tampon; PT: Posterior tampon; ECM: Endoskopik cerrahi
miidahale; AE: Anjiyoembolizasyon; AK: Antikoagiilan kullanimi.

Biz ¢aligmamizda yonetimi zorlu olan DE olgularinda
etiyolojik faktorleri ve tedaviye etkilerini inceledik ve
tedavi se¢ciminde g6z 6nilinde bulundurulmas: gerekenleri
ortaya koymaya caligtik.

Epistaksis ve mevsimsel dagilim iligkisini
degerlendiren bir¢ok aragtirma olmasina ragmen DE
ile mevsimsel iligkiyi inceleyen bir aragtirma yoktur.
Calismalarin ¢ogu epistaksis ve mevsimsel iligkiyi
destekler niteliktedir.®®!"18) Chaaban ve ark.! Amerika’da
acil servis bagvurularini degerlendirdikleri ¢alismada
yaz aylarinda epistaksis ile bagvurunun kis aylarina
kiyasla %40 oraninda disik oldugunu belirtmiglerdir.
Comelli ve ark.!" giinliik ortalama sicaklik ile epistaksis
bagvurusu arasinda negatif iligki bildirmiglerdir. Kig
aylarinda artan epistaksis oranlarinin, artan st solunum
yolu enfeksiyonlarina ve i¢ mekian havasinin isitma
sistemleri nedeniyle kurumasina baglamiglardir. Seidal ve
ark.’] Almanya’da KBB bagvurularini degerlendirdikleri
bir ¢aligmada olgu sayis1 en yiiksek olan mevsimin ki,
en digik olan mevsimin yaz oldugunu, epistaksis riski
en yiiksek ayin ise Subat ay1 oldugunu ifade etmiglerdir
(OR=1.32). Bizim ¢aligmamizda en yiksek TE bagvuru
sayilari ilkbahar ve kis mevsiminde, en yiksek DE sayis:
yine kig mevsiminde ve ay olarak da Subat ayinda gérildi
ancak TE bagvurularina gére DE oranlarina bakildiginda
mevsimler aras istatistiksel anlamli farklilik goriilmedi.
Ayrica bizim ¢aligmamizda mevsimlere gore yatis siireleri
de degerlendirildi ve istatistiksel anlamli bir farklilik
bulunamadi. Bray ve ark.l% yaptiklari ¢aligmada giinlik
sicaklik degisimleri ile epistaksis arasinda bir iligki
bulamadiklarinibelirtmiglerdir. Kig mevsiminin epistaksis
riskini artirdigini diigtindiiren birgok c¢aligma olmasina

KBB Uygulamalari

Tablo 7

Kan transfizyonu ihtiyaci ile hipertansiyon yas ve

antikogulan kullanim durumlarinin ilgkisi

Kan transfizyonu
Say1 Yiizde ?
Hipertansiyon 0.33
Var 3 27.3
Yok 8 72.7
AK 0.71
Var 2 18.2
Yok 9 81.8
Yas 0.11
<50 3 27.3
250 8 72.7
AK: Antikoagiilan kullanimi.

ragmen c¢alismamizda degerlendirilen DE olgularinda
risk artirici bir etkisi oldugu gosterilememistir. Bu sonug
DE etiyolojisinin BE etiyolojisinden ayr: degerlendirmesi
gerektigini diginduirir niteliktedir.

Yatirilarak tedavi edilen DE hastalarini inceleyen
calismalara baktigimizda Pollice ve Yoder™ tarafindan
yapilan bir calismada ortalama yatig stresi 4 gin,
Chaiyashate ve ark.?” tarafindan yapilan ¢aligmada
ise 6.2 giin olarak belirtilmigtir. Bizim c¢aligmamizda
ortalama yatis siiresi 5.49 giin idi. Basit ve direngli genel
epistaksis hastalarinda, konservatif tedaviler ile kanama
kontrolii saglanan hasta oranini inceleyen caligmalara
baktigimizda Parajuli®™ bu orani %94.04, Shrestha ve
ark.?V ise %81.9 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamiz
DE hastalarinda konservatif tedavi oranlarini gosterdigi
icin bu oran %69.2 oraninda daha diistik bulundu.

Hipertansiyon ve epistaksis iligkisini degerlendiren
bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Calismalarin bazilarinda
HT ile epistaksis arasinda pozitif iliski oldugu,?224
bazilarinda ise herhangi bir iligkinin olmadig:
bildirilmigtir.>2¢)  Hipertansiyonun direkt olarak
kanamay: baglatmadigi ama damar kas tabakasinda
kronik dejenerasyona neden olarak kanama siiresini
uzatabildigi gorisi de bildirilmigtir.?”? Padgham!®
yatirilarak tedavi edilen epistaksis hastalarinda HT
oranlarini ayaktan tedavi edilen hastalara kiyasla daha
yiksek bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda da HT, DE
hastalarinda %43.6 oraninda yiiksek bulundu. Page ve
Biet?” yatirilarak tedavi edilen epistaksis olgularins;
¢ gin ve lzeri yatig, kan transfizyonu uygulanmasi,
ikiden fazla tampon uygulanmas: gibi kriterleri goz
ontine alarak agir ve ¢ok agir olarak gruplandirmis ve iki
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grup arasinda H'T oranlari agisindan istatistiksel anlamli
bir fark bulamamiglardir. Bizim c¢alismamizda da HT
olan ve olmayan hastalarda hastaneye yatis siiresinde
anlamli bir farklilik bulunmadi. Bunun nedeni HT olan
hasta grubunda tedavinin hem kanama kontroli hem de
tansiyon kontrold i¢in diizenlenerek yatis siiresi boyunca
tansiyon kontroli saglanmasi olabilir. Calismamizda
HT olan hastalarda konservatif tedavi yontemleri ile
kanama kontrold, ileri tedavi ydntemlerine kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0.001). Tedaviler tek baglarina degerlendirildiginde
ECM ihtiyag orani (%10, p=0.001) istatistiksel olarak
anlamli derecede digiik bulundu. Saraceni Neto ve
ark.'® bizden farkli olarak cerrahi midahale ihtiyact
olan epistaksis olgularinda HT bulunma oranin: yiksek
(%58) bularak HT’si olan hastalarda ECM’in ilk
mildahale olarak uygulanabilecegini vurgulamigslardir.
Shrestha ve ark.PY ise bizim ¢alismamiza benzer
nitelikte, HT’si olan hastalarda konservatif tedavi ile
kontrol oranini istatistiksel olarak anlamli derecede
yiksek bulmuglardir. Literatiirde bildirilmis farkl
sonuglar olsa da caligmamizda HT’si olan ve olmayan
grupta yatis siresinde anlamli degisiklik olmamasi,
tampon gibi konservatif yontemler ile yiksek oranda
kanama kontroli yapilabilmesi ve kan transfiizyonu
ihtiyacinda bir artigin goériilmemesi nedeniyle HT nin
DE hastalarinda prognozu kétiilestirmedigi yorumunu
yapabiliriz. Hipertansiyonu olan hastalarda oncelikli
tedavinin tampon uygulamas: ve tansiyon kontroli olarak
se¢ilmesinin giivenli oldugunu ve bu hastalarda eslik
edebilecek kardiyovaskiiler hastaliklar da g6z Oniine
alindiginda oncelikli konservatif tedavi ile cerrahi
mildahalenin getirecegi risklerin de azaltilabilecegini
distinmekteyiz.

Yatirilarak takip edilen DE olgularinda ortalama yas
Page ve ark.nin?” ¢alismasinda 70, Pollice ve Yoderin[
¢alismasinda 60 olarak bulunmustur. Bizim ¢alisgmamizda
yas ortalamasi 51.4 olarak daha disik bulundu. Bunun
nedeni pediatrik yas grubunu da ¢aligmaya dahil etmemiz
olabilir. Caligmamizda yasli hastalarda AT+PT ile
kanama kontroli saglanan hasta sayis1 (%76.9, p=0.02)
ve konservatif yontemlerle kanama kontroli saglanan
hasta sayis1 (%61.1 p=0.014) istatistiksel olarak anlamli
derecede yiksek bulundu. Literatiirde posterior
epistaksisin genellikle ileri yagli hastalarda goriildigini
bildiren yayinlar mevcuttur bu da bizim ¢alismamizda
yash hastalarda AT+PT uygulamasinin yiksek olmasin
agiklar niteliktedir.'*3% Zhou ve ark.') yaslh epistaksis
hastalarinda ECM ve AE uygulanan hastalarla, tampon
uygulanan hastalar1 karsilagtirmig iki grup arasinda
morbidite ve mortalite agisindan fark olmadigini,
iki yénteminde gitvenilir oldugunu ancak ECM ve
AFE’nin hastanede kalig stiresini %9.9 oraninda, hastane
masraflarini ise %54 oraninda artirdigini bildirmislerdir.

Calismamizda geng hasta grubunda ise ECM ile kanama
kontrol oranlar1 (%77.7, p=0.017) istatistiksel olarak
anlamli derecede ytiksek bulundu. Yagli hastalarda HT
ve AK kullanimi daha sik gérilirken, geng hastalarda
etiyolojide arteriyovenéz malformasyonlar, koagtilasyon
bozukluklari, telenjektaziler ve timorler gibi ¢ok gesitli
faktorler rol oynayabilmektedir.’) Caligmamizda diger
etiyolojik faktorleri gruplamamis olsak da, bu sonuglar
DE olan geng¢ hastalarda kanama kontrold i¢in cerrahi
mudahalenin daha erken planlanmasi ve hazirlikls
olunmas: gerekebilecegini gosterir niteliktedir. Shrestha
ve ark.”Y bizim ¢aliymamizin aksine yagli hastalarda
cerrahi miidahale oranlarini gen¢ hastalara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmuglardir
ancak ¢aligma kapsamlar: bizden farkli olarak BE ve DE

olmak tzere tiim olgular: icermektedir.

Antikoagtilan kullanim: epistaksis i¢in bir¢ok
yayinda risk faktorii olarak tanimlanmigtir.83 Bizim
caligmamizda AK kullanimi %26 olarak hesapland:
ve AK kullanimi ile hastanede yatis stiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi. Gomes
ve ark.®¥ yaptiklari ¢alismada AK kullaniminin hem
etiyolojik faktér oldugunu hem de rekiirrensi artirdigin
bildirmislerdir. Buchberger ve ark.® yaptiklar: ¢caligmada
da AK kullaniminin epistaksis rekiirrensini artirdigini
fakat cerrahi midahale gereksiniminin AK kullanmayan
hastalarla benzer oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda AK grubunda konservatif tedavi sayisi
(n=16), ileri tedavi sayisina (n=5) kiyasla ytiksek idi ancak
AK kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda tedavi
oranlari birbirine benzer bulundu. Her ne kadar bizim
calismamizda AK grubunda tedaviler arasi istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gértilmese de Amerikan
Akademi ve Bas Boyun Cerrahisi Derneginin 2020
yilinda yayinladigi epistaksise yaklagim rehberinde
AK ilag¢ kullanimi olan hastalarda emilebilir tamponlar
ile miidahaleyi 6nermektedir. Rehberde bu hasta
grubunun ayri bir tedavi basligi altinda incelenmesi
gerektigi ve kanamay1 durdurmak icin buruna yapilacak
her muidahalenin yeni bir kanama riski dogurabilecegi
vurgulanmigtir.B¥

Sonug¢ olarak, mevsimsel farkliliklar epistaksis
gelisiminde etkili olabilse de sonuglarimiz DE gelisimini
ve tedavi siirecini etkilemedigini gosterir niteliktedir.
Caligmamizda, HT hastalarinda tansiyon kontroli ve
konservatif tedaviler ile biyik oranda kanama kontroli
saglanabildigi ve cerrahi miidahaleye daha az ihtiyag
duyuldugu gorildi. Yagli hastalarda konservatif
tedaviler o6zellikle anterior ve posterior tamponun
birlikte uygulanmasinin epistaksis kontroliini yuksek
oranda saglayabildigi, gen¢ yastaki hastalarda ise cerrahi
miidahale ihtiyacinin daha fazla oldugu gortlda. Tim
bu bilgiler, DE olgularinda tedavi yéntemini segerken
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etiyolojik faktérlerin de gbz 6niinde bulundurulmasinin
gerektigini gosterir niteliktedir.

Cikar cakigmasi beyan:

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmas:

asamasinda herhangi bir c¢ikar cakigmasi olmadigim
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde

herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
etmiglerdir.
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