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Ozet

Amagc: Endoskopik olarak ameliyat edilen koanal atrezidras
larinin tedavi sonuclarinin gerlendirilmesi.

Gerecgler ve Yontem 1995 ile 2000 yillar aganda opel
edilen koanal atrezili 10 hastaya yakia ve tedavi sonug-
lari, dosyalarin incelenmesi ile retrospektif olageser-
lendirilmistir.

Bulgular: Koanal atrezi hastalarinin 6’si erkek, 4’0 kagas,
ortalamasi isell.3 idi. Bu hastalardan 3 tanesi;
yenidgsan, dger ikisi yetgkin olmak Uzere bilater
koanal atrezi iken, ger 7 hasta tek tarafli koanal ati
mevcuttu. Tim hastalara trsmasal endoskopik yalkian
uygulandi. Bu hastalardan 2'sinde, tedavi, lazemulgma-
si ile desteklendi. Olgularda operasyon sonrasi stéim-
kiin oldyunca kisa tutuldu ve poeperatif ddnemde na:
sekresyonlarin azalasi ve incelmesi i¢cin medikal ted
uygulandive sik sik nazal kavite bakimi yapildi. 2 yi
takip siresinde yalnizca bir hastada stenozstge#9C
hastada tam aciklik gandi.

Sonug: Endoskopik transnazal koanal atrezi tamiri iyi
goruntl imkani vermekte, tim gtarda iyi bir cerrahi uy-
gulamaya olanak giamaktadir. Bu yakiamin avantajla,
yiksek baari yizdesi, kisa surmesi, guvenli bilem ol-
masi ve hastanede kahlresinin azfiidir.
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Summary

Objective: to evaluate treatment result§ endoscopicall
managed choanal atresia patients

Material and Method: The approach and treatment resul
10 choanal atresia patients operated endoscog
between 1995 and 2000 are evaluated retrospectivel

Results 6 of choanal atresia patients were male and 4
female and mean age was 11.3. Three of the patiat
bilateral atresia cases, one newborn and two adite
remaining 7 patients had unilateral atresia. Altigras
were operated with transnasal eadopic approach. In
patients surgery is assisted by laser. After thrgesy, the
stents were removed short term. Medications were gi\
to decrease the viscosity and amount of the
secretions. Frequent nasal aspirations were peefibrin :
years follow up restenosis occurred only in onéepét

Conclusion: Endoscopic management of the choanal a
can provide accurate visualization and facilitapespe
surgery in all age groups. Thevatitages of this technigq
are high success rate, safety, shorter halgmtion an
recovery period.
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Konjenital koanal atrezi yakje olarak 8000

atrezi siklikla dgumdan sonra ortaya ¢ikan, emme

dogumda bir izlenen, erkeklerde kizlara oranla sirasinda daha da artan #lamakla azalan solu-
daha fazla oranda gorilen, %60 vakada bilaterainum sikintisi ve siyanoz ile kendini belli eder.
olan bir anomalidir (1,2). Yapilan cgimalarda  Bilateral koanal atrezinigiddeti farklilik goster-
atrezilerin %72’inin kemik ve membrantz igcerik, mektedir. Bazi olgularda sadece emme sirasinda
%29'unun kemik icerik tadigi ve saf membrandz gelisen hafif solunum sikintisina yol acabgdi
atrezinin bulunmagh gosterilmitir (3). gibi, hava yolunu tikayan, siyanoza neden olan ve
Koanal atrezinin tanisi temelde klinik tabloya hava yolu sglanmaz ise Olimle sonuglanabilen
dayanmaktadir.Yenid@n, d@gumu takiben zorun-  ciddi klinik tablolara da neden olabilir. Tek taraf
lu nazal solunum yapmaktadir. Bilateral koanal atreziler ise belli bir stire gézden kacabilir, s
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gec yalarda tespit edilir, hatta gkiin hayatta dahi icin stentler hastanin hastanede 1 haftalikskall
tani almayabilir. Yeme gucdii, tek tarafli burun  sliresi boyunca bélgede bekletiftiti. Stentlerin
tikanikligl, mukoid burun akintisi, anosmi, uyku yaratabilecgi irritasyon, biofilm olgumu ve

bozuklyzu ve giin boyu yorgunlukikayetleri ola-  lokalize enfeksiyon nedeniyle kisa tutulmasi tercih
bilir. edilmigtir.
Koanal atrezinin tedavisinde transpalatal, ki olguda holmium YAG lazer kullanilarak

transseptal, transantral ve transnazal cerrahayakl koanal aciklik elde edilrgtir. Endoskopi kontroli
simlar kullanilmaktadir. Bu tekniklerden transnazal altinda lazer probu ile atrezik tabaka delinerek
yaklasimin endoskopi ile kombine edilmesi en sik gengletilmistir.

kullanilan yaklaimdir. Tedavinin bgarisi stenoz Hastalar 10 giin sire ile antibiyotik tedavisi

olusmamasi ile dgerlendiriimektedir. verilerek enfeksiyon riski azaltilgtir. Ayni za-
manda mukolitik olarak N-asetilsistein kullanigmi

tir. Hastalara stent c¢ikarildiktan sonra 6 hafta bo
yunca steroidli damla (dexamethasone sodium
phosphate- Onadr8hkullanmalari dnerilmy, sik
sik (ortalama Uc¢ gunde bir) nazal bakim yapilmi
kavitedeki sekresyonlar aspire editim Lokal
olarak kullanilan steroid damlanin gunlik dozu
cocuklarda toplam 0.05 mg, gkinlerde ise toplam
0.15 mg'dir ve bu dozlar sistemik bir etki géstere-

Tum hastalar genel anestezi altinda oralcek kadar yiiksek gédir. Hastalar ortalama 2 yil
entube edilmilerdir. Burun tetrahydrozoline HCI  takip edilmilerdir.

%0.05 (Burnif) soliisyonu ile dekonjeste edikni

tir. Nazofarenkse gaz tampon yatigimistir. Bulgular

Nazofarenkse yerdéiriimis olan gaz tamponlar Calismaya 6 erkek, 4 kiz toplam 10 hasta dahil
posterior nazofarenks duvarini korumak icigi@dl  edilmistir. Hastalarin ygortalamasi 11.3 (18 gun-
nialmdstar. Ameliyatta 2,7 mm’lik, uygun vakalar- 27 ya)’ dur. 3 olgu bilateral, 4 olgu §a3 olgu sol
da 4 mm’lik teleskoplar kullanilngtir. Atrezi bol- atrezidir. Hastalarin semptomlari siklik derecesine
gesindeki mukoza mikrotimpanoplasti operasyon- gore sira ile; burun tikaniig (10), burun akintisi
larinda kullanilan orak bicak ile kesiltr. (10), horlama (6), @z acik uyuma (6), uyku apne
Mikroelevator ile flepler kaldirilngtir. Atrezi du-  ataklari (4), bgagrisi (2), tedaviye gmen duzel-
vari ile kasllasildiginda taban aspirator ya da kiiret meyen sinizit ataklari (1), tekrarlayan pndmoni
ile delinms ve gengletiimistir. Kemik parcalar ataklari (1)’'dir (Tablo 1). #ik eden konjenital
forseps ile kaldiriingtir. Acikhk endoskop anomali hicbir hastada izlenmegtii. Atrezilerin
nazofarenkse rahatlikla gecebilecek duruma kada®’si kemik vasiftadir, gier 4 olgu ise kemik ve
gengletilmistir (4 mm). Posteroinferior vomer membrandz iceg birlikte tasimaktadir. Bu bulgu-
kemigi parcasl stenoz riskini minimale indirmek lar tomografi ile desteklengtir. TiUm olgulara
icin alinmstir. Eger bilateral atrezi mevcut ise ayni endoskopik olarak midahale edigni2 olguda
islem kagl tarafa da yapilmgtir. Arka flepler kaldi-  islem lazer ile desteklengtir. Lazer kullanilan
rilmis ve acik bir koana meydana getirilii. Her olgularda kanama minimal olmdakat operasyon
iki koana acildiktan sonra backbiting forseps ile siresi ve maliyeti @ger olgulara gére daha fazla
endoskopik kontrolli vomer kegiiyeterli miktar- olmustur. Hastalar ayni giin oral beslenmeys-ba
da alinmgtir. Daha sonra flepler yerlerine iade lamilardir. Hastalar ortalama 3.1 gin (1-7 gun)
edilmis ve yumuyak silikon stentler bolgeye yegle  hospitalize edilmilerdir. Hastalardan yalnizca
tirilmi stir. Operasyon sonrasi erken donemde ame-birinde tekrar stenoza rastlargtm. Tekrar stenoz
liyat sahasinda kabuklanma glumunu 6nlemek gelisen bu hastaya cerrahi 6neribnmiancak hasta

Gerecler ve Yontem

Haziran 1995 ile Aralik 2000 tarihleri arasinda
koanal atrezi nedeni ile endoskopik olarak ameliyat
edilen 10 hastanin tedavi sonuclargeigendirmek
Uzere dosya ve takip formlari incelestiri Tani
nazal muayene, burundan ysatidlen sondanin
nazofarenkse ugmamasi, endoskopi ve aksiyel
bilgisayarli tomografi ile konulmgiur.
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Tablo 1. Koanal atrezili hastalargikayetleri

Sikayet Say!I
Burun tikanikig 10
Burun akintisi 10
Horlama 6
Agiz acik uyuma 6
Uyku apnesi 4
Basagrisi 2
Sindzit 1
Pnémoni 1

cerrahiyi kabul etmeyerek takipten cilghm. Has-
talarin takibinde herhangi bir ortodontik problem
ile karsilagiimamstir.

Tarti sma
Atrezi tabakasi kemik septumun, alt ve orta
konkanin posterior ucunda olmaktadir.

Yenidasanda anatomik olarak nazal acggkh 3
cm. gerisindedir. Tabaka siklikla medial ve lateral
blyime noktalari icerir. Bu durum tomografide
izlenen saat cami goruntisind vermektedir (4).
Yalnizca kemik tabakanin @gé ayni zamanda
medial ve lateral kergin alinmasi da cerrahinin
basarisi acisindan 6nemlidir. Cocuk buyudukce
atrezi tabakas! kalinja ve daha posteriora kayar.
Transnazal mikroskopik yaklan daha da zoriar.
CHARGE sendromunda bulunan cocuklarda ise
yuksek damaksiddetli septal deviasyon ve gdir
anatomik problemler cerrahslémi ¢cok daha zor-
lastirir (1,5). Bizim hastalarimizin hicbirinde bera-
berinde glik eden konjenital anomaliye rastlan-
mamestir.

Nadir goriulmek ile birlikte bilateral atrezi
yenidgzan igin tibbi bir aciliyet gerektirmektedir
ve her yenidgana nazogastrik sonda uygulanmasi
yenidgzan dénemi 6lim nedenlerinden biri olan
koanal atrezinin siratle tani ve tedavisinglaga-
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yenidgganda glamak ile agilan solunum sikintisi
ile kendini gostermektedir.Bebek, periodlar halinde
solunum sikintisina girebilir. Nadiren infant oral
solunumu @renerek durumu hizli birsekilde
kompanse edebilir ve tani, aylarca, hatta yillarca
g6zden kacabilir (7). Servikal blyume ile birlikte
larenks daha dasagiya iner ve gizdan nefes alma
baslar. Bu olayin bglamasi 2 hafta ile 3 ay arasin-
da dgismektedir. Konservatif yakiam yalnizca
atrezinin major kardiovaskiler anomaliler ile bera-
ber old@gu durumlarda ve zayif prognozlu hasta-
larda kullaniimaktadir. Uzayan konservatif yakla-
sim, pulmoner ventilasyonun bozulmasina ve zayif
beslenmeye neden olmaktadir.

Eger hastanin hikayesi koanal atreziyisiio-
diuriiyorsa, intranazal olarak yettieilen kateter,
acikligin izlenmesini ve taninin konmasina yar-
dimci olmaktadir. Bu yéntem bizim en sik kullan-
digimiz yontemdir. Dger bir metod burun ucuna
konan pamuk ya da igin solunum sirasinda ha-
reket etmemesidir. Nazal solunum sirasinda burun
onlne yerlgtirilen aynanin bgulanmasi da kulla-
nilan testler arasindadir. ggir bir yontem de bu-
rundan damlatilan metilen mavisinin nazofarenkste
izlenememesidir.

Koanal atrezinin tanisinda radyolojik gie-
lendirme 6nemli rol oynamaktadir (8,9). Son yil-
larda bilgisayarli tomografi tanisal yontemler ara-
sina girmgtir. Aksiyel tomografi hem tanida hem
de cerrahi slemin planlanmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bilgisayarli tomografi hem nazal
kavitenin hem de atrezinin gasi ve boyutlar
hakkinda bilgiler vermektedir. Bu tanida ve uygu-
lanacak cerrahide dnemlidir. Gahaya alinan tim

vakalara operasyon o©ncesi aksiyel tomografileri
¢ekilmis, sonuglar atrezinin nitegi ile korele bu-

lunmustur.
Mugliston’un (10) yapt calsmada gorildgi

gibi nazal mukozal konjesyon koanal atreziyi taklit

caktir (6). Yenidganlar burunlarindan nefes almak edebilir. Vazokonstriktor ilaclar damlatihp, iyirb
zorundadirlar. Solunum sikintisi direkt olarak en- aspirasyon, yuksek kalitede tomografi elde etmeye
gellenen nazal solunumun bir sonucudur. Acik yardimci olmaktadir. Bu sonuglarin yantleser-

koana ile, infant, beslenme ve nefes alghanle-
rini birlikte yapabilir. Boylece aspirasyon riski
ortadan kalkar. Bilateral koanal atrezi, siklikla,
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lendirilmesini engeller (11). Yapilan ¢ghada bu

duruma dikkat edilmgi ve tomografi 6ncesi mutla-

ka nazal kavite aspirasyonu yapgtm (Sekil 1,2).
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damak gekiminin engellenmesi sonucu ortaya
cikan ortodontik problemlerdir. Freng (13) bu yon-
tem ile yapilmg vakalarin %52’sinde palatal bi-
yimenin durdgunu goOstermstir. Transpalatal
yaklasimin daha az tercih edilmesiningdr bir
sebebi posterior vomer kegimden yeterince parca
cikarilamamasidir. Bu durum stengemsini artir-
maktadir. Lateral maksiller buyime engellenmek-
te, Ust dental yagin gelsmesi engellenmekteger
damak flepi kisa ise damak perforasyonu ve fistl
olusabilmektedir. Ayrica major palatin
ndrovaskuler komplekse hasansi yuksektir (14).
Sekil 1. Tomografi 6ncesi aspire edilmenkioanal atrezi. Daha fazla kanama olmaktadir. Operasyon siiresi
daha uzundur. Bu neden ile ileri sl@da ve
transnazal yakkamin bagarisiz oldgu durumlarda
bu yéntem tercih edilmektedir. Midfasial g@tne
zarar verecganden 6 yaindan oOnce transpalatal
yaklasim pek tercih edilmez. Ayrica transpalatal
yaklasimda palatal fistul, kalici submukozal ttinel,
malokliizyon ortaya cikabilmektedir. Transpalatal
yaklasimda hasta postoperatif hemen oral olarak
beslenememektedir ve iygime siresi daha uzun-
dur. Transpalatal teknik genellikle tek tarafli
atrezilerde ya da koanal stenozlarin elektif cefrah
sinde tercih edilmemektedir (15,16). Transpalatal
yaklasimin 6zellikle transnazal goruntinin iyi
olmadgi olgularda, revizyon cerrahisinde ve bi-
yuk cocuklarda tercih edilmesi gerekdili ileri

Sekil 2. Tomografi 6ncesi aspire edilgrkoanal atrezi. o
suralmitar (17).

Transseptal yakiam genellikle 8 yaindan
daha blyuk hastalarda tercih edilmektedir. Septum
Koanal atrezinin tedavisi cerrahidir. Cerrahi- rekonstriiksiyonu ile birlikte ya da eksternal nazal
nin amaci atretik tabakanin tamamen cikariimasicerrahi ile birlikte yapilabilmektedir (18,19).
ve bu aciklgin uzun sireli korunmasidir. Tedavi- Transantral yakkamin avantajl ise operasyon
nin baarisi buylk ¢apta stenozun tekrarsabasi-  alaninin daha rahat izlenmesi, kanamanin kolay
ni onlemeye dayanmaktadir. Koanal atrezi tedavi-kontroll, sfenopalatin sinire ve damarlara daha az
sinde transpalatal, transseptal, transantral vehasar vermesidir (4). Transantral ve transseptal
transnazal olmak Uzere 4 cerrahi metod kullanil-yaklasimlar etkilidir, fakat genc hastalarda geli
maktadir. mekte olan yapilara gelebilecek hasardan dolayi

Transpalatal yakiam iyi bir gorts imkani ta- ~ daha az tercih edilmektedir (20).
nisa da operasyon suresi daha uzundur, daha ¢ok Transnazal yakilamin zorligu postnazal bol-
kanama olmaktadir ve daha uzun suredesiyile genin yetersiz izlenmesi ve bunun sonucu olarak
Bu tekngi savunanlar daha iyi bir cerrahi gorantli, da 6staki tiplne ve kafa tabanina hasar verilebil-
daha dgru duzeltme ve daha kisa sureli stent ta- mesi, yetersiz doku rezeksiyonu, fleplerin uygun
kilmasini  avantaj olarak gostermektedirler. olmayan yerlgimine bali olarak stenoz geiimi
Transpalatal yaklamin en onemli dezavantajl olabilmektedir (15,16). Transnazal yaklada
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weolwabilecek komplikasyonlar: damak fistlll, buharlgmasi, yalniz bir elin cerrahi icin serbest
submukozal tunel (hepsi kemik atrezi grubundaolmasidir. Major bir kanama vagl ise guclik
izlenmistir), rinore, kribriform plate’in kirllmasina  yaratmaktadir. Anatomik deformiteli hastalar; sep-
bagl olarak olgan menenijittir. Atretik tabakanin tal deviasyon, kraniofasial anomaliler (yUksek
delinmesi sirasinda ciddi norolojik komplikasyon yerlesimli damak), hipertrofik konkalar , transnazal
rapor edilmgtir (21). endoskopik yaklgm icin daha zayif adaylardir (5).
Endoskopik endonazal onarim ile hem medialden
Koanal atrezinin cerrahisinde gecen yillar bo- ham de lateralden yeterli biekilde kemik alin-
yunca pek cok dgsiklik meydana gelmitir. mas! mimkiin olmaktadir. Bu durumsba oranini
Intranazal endoskopik cerrahi, cerrahlari transnazal, i ,rmakta ve stenogansini azaltmaktadir. Septal
endoskopik  yaklama itmektedir. Bglangicta  yemigin yeterli dlciide gikariimasi acigin destek-
endoskoplar tanisal amag ile kullangmidaha  jenmesi icin gereklidir. Agik kalmadaki anahtar

sonra operasyonda yerlerini apardir. Koanal  nokta lateral kengin ve septal kengin yeterince
atrezide endoskopik onarim ilk olarak Stankiewicz cikariimasidir. Stent siresi de kisafm En-

(4) tarafindan tanimlangur. Endoskopik olarak — goskopinin relatif kontraendikasyonlari; kranio-
yapilan transnazal tamirin en 6nemli avantajl iyi tasjal anomaliler, sri konka hipertrofisi, septal

bir gorinttiye olanak gmmasidir. Cerrahin kul- geyiasyon, atretik duvarin oldukca kalin olmasidir
landgi aletlerin ucunu gormesi olagiasalan- (27

mistir. BOylece atrezi dgrudan rahatlikla gortle-
bilmektedir. Aciklgin boyutlari incelenebilmekte-
dir. Eger gerekirse alt konka lateraleglo itilerek
gorantic  sahasi  gesetilebilir.  Mikrocerrahi
aletlerin ve backbiting forsepslerin kullaniimasi Fearon (23) 104 vakalik seride transpalatal
cerrahi teknii oldukca geltirmistir. En 6nemlisi  yaklasimin en etkili metod oldgunu, fakat en iyi
ise medialden ve lateralden yeterli kemik alin- sonuglarin 3 yanda yapilan operasyonlarda alin-
masina olanak taniyarak daa sansini artirnytir. digint bildirmektedir. Lantz (24) ve Fuerstein (25)
Kemik tabaka dgrudan cikarilabilmekte ve Yaptiklan 20 vakalik cajmada transnazal ponksi-
sfenoid tabanindan uzak durulmaktadir. Bdyleceyon ve stentleme yonteminin gzai oraninin %85
cerrahin oryantasyonunu kaybederek kafa tabanoldugunu bildirmilerdir. Richardson'un (26) yap-
Ina, posterior farenks duvarina ve spinal kordatigl 37 hastalik bir cajmada transnazal yakian-
zarar vermesi engellenmektedir. Endoskopik yak-da %64, transpalatal yaklenda %83 tam agiklik
lasimda etmoidin kribriform bélgesinin per- sa&lanmstir.  Black (27) yapfii calsmada
pendikiller laminasinin kirllmasina gha olarak  transnazal ve transpalatal yontemler arasingda-ba
izlenen beyin omirilik sivisi kaga ve menenjit Il oraninda belli bir fark bulmatir. Biz yaptgi-
riski ©nlenmi olmaktadir. Kanama minimaldir. Miz calsmada endoskopik endonazal teknik ile
islem siresi kisa, giivenli, erken iyitee ve kisa %90 baari elde ettik.

hospitalizasyon olanaklar @anmaktadir. Hasta Operasyon sonras! koanalara stenozun engel-
ayni gun oral olarak beslenebilmektedir. Stentli |lenmesi icin stent yerjéirimektedir. Bazi cakma-
kalma slresi kisalrstir. Eger atrezi tek tarafli ise |arda cift tarafli atrezilerde stentin minimum 12
yeni olwturulan acikigin normal taraftaki acikle  hafta, tek tarafli atrezilerde minimum 6 hafta kal-
olan orani dgerlendirilebilmektedir. Flep korun- masi énerilmektedir (12). Stentin uzun siire kalma-
masi daha yuksektir. Ayni zamanda kalingyo  sinin koanal bélgede lokalize bir enflamasyona ve
atretik tabakalarda transpalatal yol ile yapilabile enfeksiyona neden olup, fibrozis ile birlikte
cek revizyon cerrahisine de herhangi bir engelstenoza neden olagadisiiniilerek, miimkiin olan
olusturmamaktadir. Dezavantajlari ise endoskop-en kisa zamanda cekilgtir. Bilateral ve unilateral
larin binokuler olmamalarindan dolay pozisyon ve tim vakalarda stent yalnizca 1 hafta katmu
anatominin sik kontrol edilmesi gerekdili 1sigin Uygulanan §lem sonrasi steroidli damlalarin kul-

Lazer kullanimi sonuclan etkilememekedir.
Kanama minimal olmakta fakat ameliyat siresini
uzatmaktadir.
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bu durum uzun sitre devam etmektedir. Bu koyu
akintilar zaman zaman mukus tikaclarina bile yol
acabilmekte ve koanada birikerek stenoza yol
acabilmektedir. Hastanin yakin takibi , kavitenin
sik sik aspire edilmesi, mukolitik ve intranazal
steroidlerin kullaniimasi stenozun getiesini on-
lemede son derece Onemlidir. Post-operatif iki
hafta sonunda bile kavite kenarlarinda krutlar olu-
sabilmekte, koyu mukoid akinti ile stenoz olasili
artabilmektedir $ekil 3,4).

Sonug
Koanal atrezinin duzeltiimesi yenigan ope-
rasyonsartlarina hazirlanir hazirlanmaz yapilmal-
dir. Koanal atrezi onariminda endoskoplarin kulla-
Sekil 3. Operasyon sonrasi 2. haftada aspirasyon sonrasi teNllmasinin teknik olarak guvenilir olmasi, fasial
mizlenmis koana gevresinde krutlar izlenmektezsa gelisim icin ©6nemli olan gedmekteki yapilara
hasar vermenin 6nlenmesi, kisa operasyon siresi ,
hastanede kalisliresinin kisa olmasi, stenoz riski-
nin minimal olmasi bakimindan, cerrahi agidan en
ideal yontem oldgu disiinmekteyiz. Cerrahi son-
rasi sekresyonlarin sik aspirasyonu, stentin lahaft
sonra alinmasi ve uzun sireli nazal steroid tedavis
ile sekresyonlarin azaltilmasinin bélgedesatak
fibrozisi ve skar dokusu ofumunu engelleyerek
stenozu Onledini distinmekteyiz.
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