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KLINIK CALISMA

Transnazal endoskopik yolla koanal atrezi tamiri

Transnasal endoscopic repair of choanal atresia

Dr. Semih MUMBUC, Dr. Erkan KARATAS, Dr. Cengiz DURUCU,
Dr. Enver OZER, Dr. Muzaffer KANLIKAMA

Amac: Koanal atrezi nedeniyle endoskopik tamir uy-
gulanan hastalarin sonuglari degerlendirildi.

Hastalar ve Yoéntemler: Koanal atrezi nedeniyle
transnazal endoskopik tamir uygulanan 10 hasta (2
erkek, 8 kadin) geriye dénik olarak incelendi. Atrezi
bes olguda tek tarafl, bes olguda iki tarafliydi. Tek
tarafli olgularin yas ortalamasi 22.6 yil (dagihm 1-44
yil) iken, iki tarafli olgularda tedavi dogumdan sonra
ilk alti giinde yapild. iki tarafli olgularin birinde ek
olarak polidaktili, birinde de trakeo®zofageal fistil
vardil. Hastalar ortalama 26 ay (dagilm 8-56 ay) ta-
kip edildi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi dénemde kayda deger
kan kaybi, kafa tabani yaralanmasi, BOS fistily,
septal perforasyon veya granilasyon dokusu olusu-
mu ile karsilasiimadi. Tum olgularda alti ay sonunda
koananin acik oldugu gérulda.

Sonuclar: Gerek tek tarafli gerekse iki tarafli koanal
atrezide endoskopik yaklasim basarili bir ydntemdir.

Anahtar Sézcikler: Koanal atrezi/cerrahi; endoskopi/ydntem.

Objectives: We evaluated the results of endoscop-
ic repair for choanal atresia.

Patients and Methods: Ten patients (2 males, 8
females) underwent transnasal endoscopic repair for
choanal atresia. Involvement was unilateral in five
cases and bilateral in five cases. Unilateral patients
were treated at a mean age of 22.6 years (range 1 to
44 years), while bilateral cases were treated within the
first six days of life. Two patients with bilateral involve-
ment had associated polydactyl and tracheoe-
sophageal fistula, respectively. The mean follow-up
period was 26 months (range 8 to 56 months).

Results: No postoperative complications such as sig-
nificant hemorrhage, injury to the skull base, cere-
brospinal fluid fistula, septal perforation, or granulation
tissue formation were encountered. All the patients
had choanal patency at the end of six months.

Conclusion: Endoscopic repair of choanal atresia
is effective in both unilateral and bilateral cases.

Key Words: Choanal atresia/surgery; endoscopy/methods.

Koanal atrezi genetik bir bozukluk yiiziinden
posterior koananin normal gelisimini tamamlaya-
mamasidir. Tek tarafli veya iki tarafli olabilen bu
bozukluk 5000-7000 dogumda bir goriilen nadir
bir malformasyondur. Hastaligin embriyogenez s1-

rasinda bukkofarengeal membranin yirtilmasi ya
da nazal kavitelerdeki mezodermin yanlis yonlen-
mesi sonucunda olustugu diisiiniilmektedir." Tek
tarafl1 atrezi iki tarafli olana gore daha fazladir ve
sag taraf daha fazla tutulmaktadir. Kizlarda iki kat
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fazla goriilen hastalik otozomal resesif gecise sa-
hiptir.

Bilgisayarli tomografide (BT) posterior nazal ka-
vitede daralma, lateral pterigoit plate kemik obst-
riikksiyonu, medial vomeral obstriiksiyon ve memb-
randz obstriiksiyon goriilmektedir (Sekil 1). Aksiyal
kesitli BT, ameliyat oncesi donemde, diseksiyon s1-
nirlarin belirlemede ve 6zellikle posterostiperiorda
klivusa kadar giden gereksiz diseksiyonlarr onle-
mek amaciyla kullanilabilecek faydali bir gortinttile-
me yontemidir.

Koanal atrezi tek basina bir anomali olarak bulu-
nabildigi gibi CHARGE sendromunda oldugu gibi
(koloboma, kalp defektleri, biiytime geriligi, genito-
uriner hipoplazi ve kulak anomalileri) diger anoma-
lilerle birlikte olabilir.”’ Bu nedenle atrezili cocuklar-
da hassas bir muayene gereklidir.

Burundan sokulan bir sonda veya kateterin na-
zofarenksten gecerek farenkse ulastiginin goriilmesi
ya da burun oniinde tutulan bir ipte solunuma bag-
I1 dalgalanmalar goriilmesi ile tan1 konulabilir. Ke-
sin ayirici tani igin ince 0° rijit teleskoplarla veya fi-
beroptik ekipmanlarla panendoskopik muayene ya-
pilmalidir.

Bu calismada koanal atrezi nedeniyle tamir yapi-
lan hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi bulgular1 de-
gerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Klinigimizde 1995 ile 2004 yillar1 arasinda koanal
atrezi nedeniyle 10 hastaya (2 erkek, 8 kadin trans-
nazal endoskopik tamir uygulandi. Atrezi bes olgu-
da tek tarafli, bes olguda iki tarafliydi. Tek tarafli ol-
gularin yas ortalamasi 22.6 yil (dagilim 1-44 y1l) iken
iki tarafli olgularda dogumdan sonra ortalama altin-
c1 giinde tani konarak tedavi yapildu. Tki tarafli olgu-
larin birinde ek olarak polidaktili, birinde de trake-
oozofageal fistiil vardi.

Iki tarafli atrezili hastalar solunum sikintisi nede-
niyle burundan sokulan bir sonda veya kateterin fa-
renkse ulasmadiginin goriilmesi ile tani konarak
merkezimize gonderilirken, tek tarafli olgular polik-
linigimize tek tarafli burun tikaniklig1 nedeniyle ge-
tirildi (Sekil 2). Kesin tani ince 0° rijit teleskoplarla
veya fiberoptik ekipmanlarla konularak, tiim olgu-
larda endoskopik yontemle kiiciik kiiretlerle veya
tur yardimiyla agma ve genisletme islemi uygulan-
di, stent yerlestirildi.
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Sekil 1 - Sag tek tarafli atrezili mikst kemik-membranoz atrezili
bir olguda aksiyal bilgisayarl tomografi goriintiisii.

Ameliyat Oncesi nazal kaviteye oksimetazolin
emdirilmis pamuk tamponlar yerlestirilen hastalar-
dan tek tarafli atrezili iki yetiskin olgu hari¢ tiim
hastalara genel anestezi uygulandi. Ameliyat sira-
sinda yenidoganlarda 0° 2.7 mm’lik, diger olgularda
ise 0° 4 mm’lik endoskop kullanildi. Atrezinin acil-
masi igin kiiret, elevator ve tur gibi geleneksel arag-
larin yaninda kemik-membranoz atrezisi olan olgu-
larda tur atagmanli mikrodebridder de kullanildi.

Ameliyatta oncelikle kiiret kullanilarak atrezik
plagmn inferomedialinden plagm inceligi tartildi. Bu
sirada plak yedi olguda delindikten sonra dort has-
tada tur, li¢ hastada mikrodebridder kullanilarak ge-
nisletildi. Ug olguda plak sert ve kalin kemik yapi-
dan olustugundan baslangicta turla calisildi. Tki ta-

Sekil 2 - Tek tarafl atrezili bir hastada sag atrezik plak.
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rafli olgularin hepsinde atrezi kemik tipinde iken,
tek tarafli atrezilerin tigtinde kemik-membrandz at-
rezi tespit edildi. Diseksiyonun {ist sinir1 olarak alt
konka tist kismi belirlendi. Cevredeki mukoza kalin-
tilar1 temizlendi. Inferiomedialde maksiller krest ve
vomer c¢alisma hattinda kalin kemik dokusu ¢ikana
kadar genisleme saglandi. Tiim olgularda ameliyat
sonunda 4 ila 10 mm ¢apinda yumusak kauguk stent
kullanildi. Stentler onde septuma siitiire edildi.
Ameliyat sonrasi stentler i¢cinden ince aspirator son-
dalar1 ile nazofarenks aspire edildi. Tampon kulla-
nilmadi. Ameliyat sirasinda kayda deger kan kayb:
goriilmedi.

Yenidogan grubu hastalar yenidogan tinitesinde
bakima alind1 ve genel durumlarindaki diizelmeyle
birlikte taburcu edildi. Diger hastalar hastanede bir
gln tutulup taburcu edildi. Tiim olgulara ameliyat
sonras! bir hafta siireyle antibiyotik verildi. Tiim ol-
gular once haftalik, sonra aylik kontrollerle takip
edildi. Takip siiresi sekiz ile 56 ay arasinda (ort. 26
ay) degismekteydi.

BULGULAR

Ortalama dort hafta sonra stentler ¢ikarildi. Has-
talara giinde iki kere stent i¢inden, stentler ¢ikaril-
diktan sonra da nazal kaviteye serum fizyolojik irri-
gasyonlar1 uygulandi. Ameliyat sirasinda yenido-
ganlarda 10-25 ml (ort. 15 ml), eriskinlerde ise 40-90
ml (ort. 60 ml) kanama oldu. Ameliyat sonrast do-
nemde kayda deger kan kayb1 olmadi. Hastalarin
hicbirinde kafa taban1 yaralanmasi, BOS fisttilii, sep-
tal perforasyon veya graniilasyon dokusu olusumu

Sekil 3 -Iki tarafli atrezili bir olguda ameliyattan alti ay sonra
koanann goriiniimii.
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ile karsilasilmadi. Yenidogan hastalarda trakeosto-
miye ihtiya¢ duyulmadi.

Ameliyat sonras: donemde agikligin %50 oranin-
da kiictildiigt iki yenidogan hastada stent uygula-
masi bir ay uzatildi. Tiim olgularda alt1 ay sonunda
koananin agik oldugu goriildii (Sekil 3). Bebeklere,
trakeoozofageal fistiilli olan hasta disinda, erkenden
oral beslenmeye baslandi. Hastalardan birinin em-
me refleksinin yeterli olmamasi nedeniyle ameliyat-
tan sonra dokuz giin yenidogan tinitesinde orogast-
rik sonda ile beslenmesi gerekti. Emme refleksi giic-
lenince hasta taburcu edildi. Tek tarafli stent uygula-
nan hastalar ameliyat sonrasi en geg¢ 18 saat sonra ta-
burcu edildi.

TARTISMA

Yenidoganlarda epiglotun yiiksek olmasi ytiziin-
den yutma aninda refleks apne gereksinimi olma-
mas1 ve nazoalveoler refleks mekanizmalar1 yiiziin-
den burun solunumu sarttir. Bu nedenle, iki tarafl
atrezi onemli bir solunum sikintis1 yaratir. Cogu za-
man acil miidahale gereksinimi vardir. Ameliyata
kadar oral hava yolu, McGovern emzigi, entiibas-
yon gerekliligi dogabilir. Nadiren trakeotomi de en-
dike olabilir.

Koanal atrezili hastalarda anatomik olarak dar na-
zal kavite, dista lateral pterigoit plate kemik obstriik-
siyonu, icte kalmlasmis vomer kemik obstriiksiyonu
ve membranoz atrezik plak tespit edilmistir. Frazer'in
1910'da yaptig1 simiflamada obstriiksiyonun %90 ke-
mik, %10 membranoz oldugu" belirtilmisse de Brown
ve ark.” tarafindan BT kullanilarak yapilan bir analiz-
de %70 kemik-membranoz, %30 kemik oldugu sonu-
cuna vardmustir. Olgularimizin iki tarafli olanlarmin
hepsinde kemik (%80), tek tarafli olanlarin ise ikisinde
kemik-membrano6z atrezi (%20) saptand1. Bu bulgular
literatiir verileri ile uyumlu idi.

Koanal atrezi tedavisinde transpalatal, transna-
zal, sublabial, transantral ve transseptal yaklasimlar
uygulanmissa da, 1986’da Pirsig’in” yaptig1 literatiir
taramasinda transpalatal ve transnazal yaklasimla-
rin en diisiik morbidite ile en iyi sonuglar1 ortaya ¢1-
kardig1 goriilmiistiir. Palatal yaklasimin palatal fis-
til olusumu ve dentoalveoler gelisimin bozulabil-
mesi gibi sakincalar1 yaninda daha uzun ameliyat
siiresi, daha fazla kan kayb: ve daha uzun iyilesme
stiresi gibi dezavantajlar1 vardir.” Transpalatal yak-
lasimda basar1 oran1 %84 olarak verilirken, transna-
zal endoskopik yaklasimda degisik ¢alismalarda bu
oran %50-80 arasinda gosterilmektedir."**
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Son yillarda koanal atrezinin cerrahi tedavisi ko-
nusunda 6nemli gelismeler olmustur. Ozellikle en-
doskoplarin ve endoskopi araglarinin gelismesiyle
transnazal endoskopik yaklagim primer ve sekonder
cerrahide biiyiik 6nem kazanmustir®” Transnazal
kullanima uygun turlarin, ince endoskoplarm ve bu
alanda kullanilacak mikrocerrahi aletlerinin kullanil-
maya baglanmasiyla hem primer hem de revizyon
cerrahisi biiytik ilerlemeler gostermistir. Membranoz
veya mikst membranoz-kemik atrezilerde kiigtik kii-
retlerle agma ve genisletme islemi yapilabilir. Ancak,
kemik atrezilerde tur kullanimi gerekmektedir. Mik-
rodebridder kullanimi da cerrahiyi kolaylastirmakta-
dir. “Image guided” sistem kullanilmasi sart degilse
de, bu olanak mikst olgularda, 6zellikle nazofarenk-
sin anteroposterior ¢capinin dar oldugu durumlarda,
kraniofasiyal anomalilerde atretik plagin kirilmasin-
da ve lateral bolgenin turlanmasinda cerrahi rahatlik
saglar. Bununla birlikte, ince kesitlerle alinmis to-
mografik goriintiileme teknikleriyle pratikte bu sis-
tem sart degildir."

Olgularimizin ikisinde maksiller krest tistiinde
kikirdak septum arkasinda ve posterior maksiller
krest dahil olarak septum mukoza ve kemik dokusu
almarak iki tarafli calisma olanagi saglandi. Bu saye-
de ¢ok dar kavitelerde endoskop ve arag iki tarafl
olarak kullanilabilmektedir.” Lateralde ince atrezik
plagm elverdigi 6l¢iide dikkatli calisildi. Bu bolgede
ozellikle turla kontrolsiiz ¢alisma graniilasyon do-
kusu ve fibrozis olusumunu artirmaktadir.

Ameliyat sirasinda stent kullanimi hastalar igin
sikint1 yaratmaktadir. Goriintii rahatsiz edici olabil-
mektedir. Bu nedenle, stentin vestibulum nazide
septuma tespiti onerilebilir. Ancak, tespite bagh ola-
rak tlserasyon ve enfeksiyon, kolumellada sikar
olusumu olabilir.”"" Bazi yazarlar stent kullanma-
maktadirlar.*" Endoskopik yaklagim ile gevre doku-
lara minimal hasar verilmesinin ve mukoza flepleri-
nin korunmasmin stent kullanimini gereksiz hale
getirdigi savunulmaktadir. Cerrahi girisimin tipine
bakmadan stent kullanma orani literatiirde ortalama
%30 olarak verilmektedir. Ancak, bu konudaki ¢alis-
malar oldukca az sayida hasta icermektedir. Tiim
hastalarda stent kullanimini savunan yazarlarin ya-
ninda,"” sadece iki tarafli olgularda kullanimini éne-
renler de vardir."” Stent siiresinin uzun tutulmasini
savunan (en az 3-4 hafta) yazarlarin"*" yaninda bir
haftalik veya bir giinliik siireler ile yetinenler de
vardir.""” Olgularimizda stentlerin en az 3-4 hafta
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kalmasini uygun gordiik. Ozellikle yenidoganlarda
ve iki tarafli olgularda stent herhangi bir nedenle ye-
rinden ¢iktiginda delik ¢ok hizli kapanabilmektedir.
Stentleme, hekime kolay ulasamayan, uzaktan gelen
hastalarda da onemli bir giivenlik tedbiridir.

Sistemik veya topikal steroid kullanimi yaninda,
ameliyat sonrasi fibroblastlar1 ve anjiyoneogenezisi
inhibe etmek i¢in mitomisin-C ve KTP lazer kulla-
nan, ancak sonuglarin farkli olmadigini bildiren ca-
lismalar vardir."” Olgularimizda bu teknikleri kul-
lanmadik.

Gerek tek tarafli gerekse iki tarafli koanal atrezili
olgularda endoskopik yaklagimla tur ve mikrodeb-
ridder kullanilarak atrezi agilmasi islemi sonrasinda
burun igerisine yerlestirilen stentlerin ciddi granii-
lasyon dokusuna yol agmadiklar1 goriildii. Yonte-
min uygulanmas: sirasinda erigkinlerde 0 derece 4
mm, yenidoganlarda ise 0 derece 2.7 mm endoskop-
larin kullanilmasiyla iyi bir goriis acis1 saglandi ve
atretik plagin net olarak degerlendirilmesi yapild1.
Hastalarin hastanede yatis stireleri ve kan kayiplari
klasik yontemlere gore azdi. Hastalarmn takiplerinde
yeniden darlik gelismedi ve yontem basarili bulun-
du. Daha genis calismalarla yontemin desteklenebi-
lecegini diisiiniiyoruz.
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