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Transnazal endoskopik yolla koanal atrezi tamiri
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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.

Amaç: Koanal atrezi nedeniyle endoskopik tamir uy-
gulanan hastalar›n sonuçlar› de¤erlendirildi.
Hastalar ve Yöntemler: Koanal atrezi nedeniyle
transnazal endoskopik tamir uygulanan 10 hasta (2
erkek, 8 kad›n) geriye dönük olarak incelendi. Atrezi
befl olguda tek tarafl›, befl olguda iki tarafl›yd›. Tek
tarafl› olgular›n yafl ortalamas› 22.6 y›l (da¤›l›m 1-44
y›l) iken, iki tarafl› olgularda tedavi do¤umdan sonra
ilk alt› günde yap›ld›. ‹ki tarafl› olgular›n birinde ek
olarak polidaktili, birinde de trakeoözofageal fistül
vard›. Hastalar ortalama 26 ay (da¤›l›m 8-56 ay) ta-
kip edildi. 
Bulgular: Ameliyat sonras› dönemde kayda de¤er
kan kayb›, kafa taban› yaralanmas›, BOS fistülü,
septal perforasyon veya granülasyon dokusu oluflu-
mu ile karfl›lafl›lmad›. Tüm olgularda alt› ay sonunda
koanan›n aç›k oldu¤u görüldü.
Sonuçlar: Gerek tek tarafl› gerekse iki tarafl› koanal
atrezide endoskopik yaklafl›m baflar›l› bir yöntemdir.
Anahtar Sözcükler: Koanal atrezi/cerrahi; endoskopi/yöntem.

ras›nda bukkofarengeal membran›n y›rt›lmas› ya
da nazal kavitelerdeki mezodermin yanl›fl yönlen-
mesi sonucunda olufltu¤u düflünülmektedir.[1] Tek
tarafl› atrezi iki tarafl› olana göre daha fazlad›r ve
sa¤ taraf daha fazla tutulmaktad›r. K›zlarda iki kat

Koanal atrezi genetik bir bozukluk yüzünden
posterior koanan›n normal geliflimini tamamlaya-
mamas›d›r. Tek tarafl› veya iki tarafl› olabilen bu
bozukluk 5000-7000 do¤umda bir görülen nadir
bir malformasyondur. Hastal›¤›n embriyogenez s›-
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fazla görülen hastal›k otozomal resesif geçifle sa-
hiptir.

Bilgisayarl› tomografide (BT) posterior nazal ka-
vitede daralma, lateral pterigoit plate kemik obst-
rüksiyonu, medial vomeral obstrüksiyon ve memb-
ranöz obstrüksiyon görülmektedir (fiekil 1). Aksiyal
kesitli BT, ameliyat öncesi dönemde, diseksiyon sı-
nırlarını belirlemede ve özellikle posterosüperiorda
klivusa kadar giden gereksiz diseksiyonlar› önle-
mek amacıyla kullanılabilecek faydalı bir görüntüle-
me yöntemidir.

Koanal atrezi tek bafl›na bir anomali olarak bulu-
nabildi¤i gibi CHARGE sendromunda oldu¤u gibi
(koloboma, kalp defektleri, büyüme gerili¤i, genito-
üriner hipoplazi ve kulak anomalileri) di¤er anoma-
lilerle birlikte olabilir.[2] Bu nedenle atrezili çocuklar-
da hassas bir muayene gereklidir.

Burundan sokulan bir sonda veya kateterin na-
zofarenksten geçerek farenkse ulaflt›¤›n›n görülmesi
ya da burun önünde tutulan bir ipte solunuma ba¤-
l› dalgalanmalar görülmesi ile tan› konulabilir. Ke-
sin ay›r›c› tan› için ince 0° rijit teleskoplarla veya fi-
beroptik ekipmanlarla panendoskopik muayene ya-
p›lmal›d›r.

Bu çal›flmada koanal atrezi nedeniyle tamir yap›-
lan hastalar›n tedavi öncesi ve sonras› bulgular› de-
¤erlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Klini¤imizde 1995 ile 2004 y›llar› aras›nda koanal
atrezi nedeniyle 10 hastaya (2 erkek, 8 kad›n trans-
nazal endoskopik tamir uyguland›. Atrezi befl olgu-
da tek tarafl›, befl olguda iki tarafl›yd›. Tek tarafl› ol-
gular›n yafl ortalamas› 22.6 y›l (da¤›l›m 1-44 y›l) iken
iki tarafl› olgularda do¤umdan sonra ortalama alt›n-
c› günde tan› konarak tedavi yap›ld›. ‹ki tarafl› olgu-
lar›n birinde ek olarak polidaktili, birinde de trake-
oözofageal fistül vard›.

‹ki tarafl› atrezili hastalar solunum s›k›nt›s› nede-
niyle burundan sokulan bir sonda veya kateterin fa-
renkse ulaflmad›¤›n›n görülmesi ile tan› konarak
merkezimize gönderilirken, tek tarafl› olgular polik-
lini¤imize tek tarafl› burun t›kan›kl›¤› nedeniyle ge-
tirildi (fiekil 2). Kesin tan› ince 0° rijit teleskoplarla
veya fiberoptik ekipmanlarla konularak, tüm olgu-
larda endoskopik yöntemle küçük küretlerle veya
tur yard›m›yla açma ve geniflletme ifllemi uygulan-
d›, stent yerlefltirildi.

Ameliyat öncesi nazal kaviteye oksimetazolin
emdirilmifl pamuk tamponlar yerlefltirilen hastalar-
dan tek tarafl› atrezili iki yetiflkin olgu hariç tüm
hastalara genel anestezi uyguland›. Ameliyat s›ra-
s›nda yenido¤anlarda 0° 2.7 mm’lik, di¤er olgularda
ise 0° 4 mm’lik endoskop kullan›ld›. Atrezinin aç›l-
mas› için küret, elevatör ve tur gibi geleneksel araç-
lar›n yan›nda kemik-membranöz atrezisi olan olgu-
larda tur ataçmanl› mikrodebridder de kullan›ld›.

Ameliyatta öncelikle küret kullan›larak atrezik
pla¤›n inferomedialinden pla¤›n inceli¤i tart›ld›. Bu
s›rada plak yedi olguda delindikten sonra dört has-
tada tur, üç hastada mikrodebridder kullan›larak ge-
niflletildi. Üç olguda plak sert ve kal›n kemik yap›-
dan olufltu¤undan bafllang›çta turla çal›fl›ld›. ‹ki ta-

fiekil 1 - Sa¤ tek tarafl› atrezili mikst kemik-membranöz atrezili
bir olguda aksiyal bilgisayarl› tomografi görüntüsü.

fiekil 2 - Tek tarafl› atrezili bir hastada sa¤ atrezik plak.
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rafl› olgular›n hepsinde atrezi kemik tipinde iken,
tek tarafl› atrezilerin üçünde kemik-membranöz at-
rezi tespit edildi. Diseksiyonun üst s›n›r› olarak alt
konka üst k›sm› belirlendi. Çevredeki mukoza kal›n-
t›lar› temizlendi. ‹nferiomedialde maksiller krest ve
vomer çal›flma hatt›nda kal›n kemik dokusu ç›kana
kadar geniflleme sa¤land›. Tüm olgularda ameliyat
sonunda 4 ila 10 mm çap›nda yumuflak kauçuk stent
kullan›ld›. Stentler önde septuma sütüre edildi.
Ameliyat sonras› stentler içinden ince aspiratör son-
dalar› ile nazofarenks aspire edildi. Tampon kulla-
n›lmad›. Ameliyat s›ras›nda kayda de¤er kan kayb›
görülmedi.

Yenido¤an grubu hastalar yenido¤an ünitesinde
bak›ma al›nd› ve genel durumlar›ndaki düzelmeyle
birlikte taburcu edildi. Di¤er hastalar hastanede bir
gün tutulup taburcu edildi. Tüm olgulara ameliyat
sonras› bir hafta süreyle antibiyotik verildi. Tüm ol-
gular önce haftal›k, sonra ayl›k kontrollerle takip
edildi. Takip süresi sekiz ile 56 ay aras›nda (ort. 26
ay) de¤iflmekteydi. 

BULGULAR

Ortalama dört hafta sonra stentler ç›kar›ld›. Has-
talara günde iki kere stent içinden, stentler ç›kar›l-
d›ktan sonra da nazal kaviteye serum fizyolojik irri-
gasyonlar› uyguland›. Ameliyat s›ras›nda yenido-
¤anlarda 10-25 ml (ort. 15 ml), eriflkinlerde ise 40-90
ml (ort. 60 ml) kanama oldu. Ameliyat sonras› dö-
nemde kayda de¤er kan kayb› olmad›. Hastalar›n
hiçbirinde kafa taban› yaralanmas›, BOS fistülü, sep-
tal perforasyon veya granülasyon dokusu oluflumu

ile karfl›lafl›lmad›. Yenido¤an hastalarda trakeosto-
miye ihtiyaç duyulmad›.

Ameliyat sonras› dönemde aç›kl›¤›n %50 oran›n-
da küçüldü¤ü iki yenido¤an hastada stent uygula-
mas› bir ay uzat›ld›. Tüm olgularda alt› ay sonunda
koanan›n aç›k oldu¤u görüldü (fiekil 3). Bebeklere,
trakeoözofageal fistülü olan hasta d›fl›nda, erkenden
oral beslenmeye baflland›. Hastalardan birinin em-
me refleksinin yeterli olmamas› nedeniyle ameliyat-
tan sonra dokuz gün yenido¤an ünitesinde orogast-
rik sonda ile beslenmesi gerekti. Emme refleksi güç-
lenince hasta taburcu edildi. Tek tarafl› stent uygula-
nan hastalar ameliyat sonras› en geç 18 saat sonra ta-
burcu edildi.

TARTIfiMA

Yenido¤anlarda epiglotun yüksek olmas› yüzün-
den yutma an›nda refleks apne gereksinimi olma-
mas› ve nazoalveoler refleks mekanizmalar› yüzün-
den burun solunumu flartt›r. Bu nedenle, iki tarafl›
atrezi önemli bir solunum s›k›nt›s› yarat›r. Ço¤u za-
man acil müdahale gereksinimi vard›r. Ameliyata
kadar oral hava yolu, McGovern emzi¤i, entübas-
yon gereklili¤i do¤abilir. Nadiren trakeotomi de en-
dike olabilir.

Koanal atrezili hastalarda anatomik olarak dar na-
zal kavite, d›flta lateral pterigoit plate kemik obstrük-
siyonu, içte kal›nlaflm›fl vomer kemik obstrüksiyonu
ve membranöz atrezik plak tespit edilmifltir. Frazer’in
1910’da yapt›¤› s›n›flamada obstrüksiyonun %90 ke-
mik, %10 membranöz oldu¤u[1] belirtilmiflse de Brown
ve ark.[3] taraf›ndan BT kullan›larak yap›lan bir analiz-
de %70 kemik-membranöz, %30 kemik oldu¤u sonu-
cuna var›lm›flt›r. Olgular›m›z›n iki tarafl› olanlar›n›n
hepsinde kemik (%80), tek tarafl› olanlar›n ise ikisinde
kemik-membranöz atrezi (%20) saptand›. Bu bulgular
literatür verileri ile uyumlu idi.

Koanal atrezi tedavisinde transpalatal, transna-
zal, sublabial, transantral ve transseptal yaklafl›mlar
uygulanm›flsa da, 1986’da Pirsig’in[4] yapt›¤› literatür
taramas›nda transpalatal ve transnazal yaklafl›mla-
r›n en düflük morbidite ile en iyi sonuçlar› ortaya ç›-
kard›¤› görülmüfltür. Palatal yaklafl›m›n palatal fis-
tül oluflumu ve dentoalveoler geliflimin bozulabil-
mesi gibi sak›ncalar› yan›nda daha uzun ameliyat
süresi, daha fazla kan kayb› ve daha uzun iyileflme
süresi gibi dezavantajlar› vard›r.[4] Transpalatal yak-
lafl›mda baflar› oran› %84 olarak verilirken, transna-
zal endoskopik yaklafl›mda de¤iflik çal›flmalarda bu
oran %50-80 aras›nda gösterilmektedir.[1,4-8]

fiekil 3 - ‹ki tarafl› atrezili bir olguda ameliyattan alt› ay sonra
koanan›n görünümü.
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Son y›llarda koanal atrezinin cerrahi tedavisi ko-
nusunda önemli geliflmeler olmufltur. Özellikle en-
doskoplar›n ve endoskopi araçlar›n›n geliflmesiyle
transnazal endoskopik yaklafl›m primer ve sekonder
cerrahide büyük önem kazanm›flt›r.[5-7] Transnazal
kullan›ma uygun turlar›n, ince endoskoplar›n ve bu
alanda kullan›lacak mikrocerrahi aletlerinin kullan›l-
maya bafllanmas›yla hem primer hem de revizyon
cerrahisi büyük ilerlemeler göstermifltir. Membranöz
veya mikst membranöz-kemik atrezilerde küçük kü-
retlerle açma ve geniflletme ifllemi yap›labilir. Ancak,
kemik atrezilerde tur kullan›m› gerekmektedir. Mik-
rodebridder kullan›m› da cerrahiyi kolaylaflt›rmakta-
d›r. “Image guided” sistem kullan›lmas› flart de¤ilse
de, bu olanak mikst olgularda, özellikle nazofarenk-
sin anteroposterior çap›n›n dar oldu¤u durumlarda,
kraniofasiyal anomalilerde atretik pla¤›n k›r›lmas›n-
da ve lateral bölgenin turlanmas›nda cerrahi rahatl›k
sa¤lar. Bununla birlikte, ince kesitlerle al›nm›fl to-
mografik görüntüleme teknikleriyle pratikte bu sis-
tem flart de¤ildir.[8]

Olgular›m›z›n ikisinde maksiller krest üstünde
k›k›rdak septum arkas›nda ve posterior maksiller
krest dahil olarak septum mukoza ve kemik dokusu
al›narak iki tarafl› çal›flma olana¤› sa¤land›. Bu saye-
de çok dar kavitelerde endoskop ve araç iki tarafl›
olarak kullan›labilmektedir.[8] Lateralde ince atrezik
pla¤›n elverdi¤i ölçüde dikkatli çal›fl›ld›. Bu bölgede
özellikle turla kontrolsüz çal›flma granülasyon do-
kusu ve fibrozis oluflumunu art›rmaktad›r.

Ameliyat s›ras›nda stent kullan›m› hastalar için
s›k›nt› yaratmaktad›r. Görüntü rahats›z edici olabil-
mektedir. Bu nedenle, stentin vestibulum nazide
septuma tespiti önerilebilir. Ancak, tespite ba¤l› ola-
rak ülserasyon ve enfeksiyon, kolumellada s›kar
oluflumu olabilir.[9,10] Baz› yazarlar stent kullanma-
maktad›rlar.[8,11] Endoskopik yaklafl›m ile çevre doku-
lara minimal hasar verilmesinin ve mukoza flepleri-
nin korunmas›n›n stent kullan›m›n› gereksiz hale
getirdi¤i savunulmaktad›r. Cerrahi giriflimin tipine
bakmadan stent kullanma oran› literatürde ortalama
%30 olarak verilmektedir. Ancak, bu konudaki çal›fl-
malar oldukça az say›da hasta içermektedir. Tüm
hastalarda stent kullan›m›n› savunan yazarlar›n ya-
n›nda,[12] sadece iki tarafl› olgularda kullan›m›n› öne-
renler de vard›r.[13] Stent süresinin uzun tutulmas›n›
savunan (en az 3-4 hafta) yazarlar›n[14,15] yan›nda bir
haftal›k veya bir günlük süreler ile yetinenler de
vard›r.[16,17] Olgular›m›zda stentlerin en az 3-4 hafta

kalmas›n› uygun gördük. Özellikle yenido¤anlarda
ve iki tarafl› olgularda stent herhangi bir nedenle ye-
rinden ç›kt›¤›nda delik çok h›zl› kapanabilmektedir.
Stentleme, hekime kolay ulaflamayan, uzaktan gelen
hastalarda da önemli bir güvenlik tedbiridir.

Sistemik veya topikal steroid kullan›m› yan›nda,
ameliyat sonras› fibroblastlar› ve anjiyoneogenezisi
inhibe etmek için mitomisin-C ve KTP lazer kulla-
nan, ancak sonuçlar›n farkl› olmad›¤›n› bildiren ça-
l›flmalar vard›r.[18] Olgular›m›zda bu teknikleri kul-
lanmad›k.

Gerek tek tarafl› gerekse iki tarafl› koanal atrezili
olgularda endoskopik yaklafl›mla tur ve mikrodeb-
ridder kullan›larak atrezi aç›lmas› ifllemi sonras›nda
burun içerisine yerlefltirilen stentlerin ciddi granü-
lasyon dokusuna yol açmad›klar› görüldü. Yönte-
min uygulanmas› s›ras›nda eriflkinlerde 0 derece 4
mm, yenido¤anlarda ise 0 derece 2.7 mm endoskop-
lar›n kullan›lmas›yla iyi bir görüfl aç›s› sa¤land› ve
atretik pla¤›n net olarak de¤erlendirilmesi yap›ld›.
Hastalar›n hastanede yat›fl süreleri ve kan kay›plar›
klasik yöntemlere göre azd›. Hastalar›n takiplerinde
yeniden darl›k geliflmedi ve yöntem baflar›l› bulun-
du. Daha genifl çal›flmalarla yöntemin desteklenebi-
lece¤ini düflünüyoruz.
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