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I11. OZET

“KONJENITAL KOANAL ATREZILi HASTALARDA TRANSNAZAL
ENDOSKOPIK CERRAHI YONTEMIN VE STENT UYGULAMASININ
CERRAHI BASARIYA ETKIiSi, REVIZYON CERRAHiI SIKLIGININ
DEGERLENDIRILMESI ve EK ANOMALI MEVCUDIYETININ
ARASTIRILMASI”

Dr. Secaattin GULSEN
Uzmanlik Tezi, KBB Anabilim Dali
Tez Danigmani: Prof. Dr. L.Semih MUMBUC
Mart 2015, 78 sayfa

Amagc: Konjenital koanal atrezi(KKA) nadir gorulen, fakat bilateral olma
durumunda hayat1 tehdit eden bir malformasyondur. KKA’ya birtakim anomaliler eslik
edebilmektedir. Yillardir bir¢ok tedavi yéntemi uygulanmis olmasina ragmen yapilan
calismalarda hala en biiyiilk problemin stenoz olusmasi ve revizyon -cerrahiye
gereksinim duyulmasidir. Transnazal endoskopik koanal atrezi cerrahisi(TEKAC)
giiniimiizde en ¢ok tercih edilen yaklagim olup, cerrahi basarisi en yiiksek olan
yontemdir. Calismamizda TEKAC’1n ve stent uygulanmasinin cerrahi basariya etkisi,
yaninda eslik eden anomalilerin siklig1 retrospektif olarak arastirilmistir.

Hastalar ve Yoéntem: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi(GUTF) kulak burun
bogaz(KBB) klinigine basvuran ve daha once KKA cerrahisi gecirmeyen hastalar
calismaya dahil edildi. KKA tanis1 alan 50 hastanin 2’si ameliyat sonrasi erken
donemde yogun bakim {initesi(YBU) takiplerinde exitus olmasi nedeni ile calismadan
cikarilmistir. TEKAC yapilan hastalar diizenli GUTF KBB poliklinik kontrollerine
cagrilip endoskopik nazal muayeneleri yapilarak 6 aylik takip sonrasi cerrahi sonuglar
degerlendirildi.

Bulgular: TEKAC yapilan 48 hastanin 34’Unun takiplerinde stenoz izlenmemis
olup cerrahi basar1 oran1 %70,8 olarak saptanmustir. KKA tanisi alan 48 hastanin
9(%18.8)’unda eslik eden ¢esitli anomaliler tesbit edilmistir. TEKAC sonrasi cerrahi
basarisizlikta, erken yasta cerrahi mudahale, stent uygulamasi, bilateral KKA olmasi ve
eslik eden anomali mevcudiyeti gibi faktorler etkili olmustur. 14(%29.2) hastada ise
TEKAC sonrasi stenoz geligsmis, revizyon cerrahi gereksinimi olmustur.

Sonug: KKA’l1 hastalarda glinimuzde en yaygin kullanilan yontem TEKAC dir.
Biitiin teknolojik gelismelere ragmen stenoz olusumu halen cerrahi basariy1 etkileyen en
biylik problemdir. Erken donemde cerrahi gerektiren bilateralite ve eslik eden
anomaliler gibi faktorler cerrahi basarisizlikta en 6nemli unsurlar olmustur. TEKAC
sonras1 stenoz gelisimini engelleyerek cerrahi basariyr arttirmaya yonelik yeni tedavi
stratejileri gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital koanal atrezi, Endoskopik koanal atrezi cerrahisi



I11. ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE SUCCESS RATE OF SURGERY, REVISION
SURGERY AND PRESENCE OF ADDITIONAL ABNORMALITIES IN
CONGENITAL CHOANAL ATRESIA PATIENTS WHICH WERE TREATED
BY TRANSNASAL ENDOSCOPIC SURGERY AND STENT APPLICATION

Secaattin GULSEN MD
Residency Thesis, Department of Ear Nose Throat Head and Neck Surgery
Supervisor: Prof. L.Semih MUMBUGC MD
March 2015, 78 pages

Objective: Congenital choanal atresia (CCA) is a rare disease but in case of
bilateral presence it becomes a life-threatening malformation. CCA is accompanied by
abnormalities. In studies, although many treatment modalities have been applied for
many years, the biggest problem is still the formation of restenosis and necessity for
revision surgery. Transnasal endoscopic choanal atresia surgery(TECAS) is the most
preferred method of treatment because of the highest success rate. In our study, TECAS,
and the stent application’s impact on success rate of surgery and the prevalence of
associated abnormalities and impact on surgical achievement were investigated
retrospectively.

Patients and methods: Patients who admitted to the ear nose and throat clinic
of the hospital of Gaziantep University and patients who did not undergo CCA surgery
before, were included in the study. Fifty patients diagnosed CCA, 2 of them were
excluded from the study because of death in the intensive care unit(ICU) during early
post operative follow-up period. Patients who underwent TECAS, were adviced control
examination regularly and nasal endoscopic examination performed at checks; after a 6-
months follow-up surgical results were evaluated, concerning the stenosis occured or
not.

Results: Of the 48 patients who underwent TECAS after a follow up period, 34
of patients revealed no stenosis, so overall surgical success rate was 70.8%. Among the
48 patients who diagnosed CCA, 11(22.9%) patients had been with accompanying
various abnormalities. Surgical failure is found to be associated performing surgery at
an early age, stent implementation, the presence of bilateral CCA and existence of
associated abnormalities. Fourteen(29.2%) patients who underwent TECAS, developed
stenosis and revision surgery required.

Conclusion: Most common method to treat the CCA used today is TECAS.
Despite of all the technological advances, stenosis formation still is the biggest problem
currently, affecting the success of surgery. Factors, such as bilateral CCA and
associated abnormalities that require early surgery has been the most important factor in
surgical failure. New treatment strategies to improve surgical success rate and
preventing the development of post operative stenosis should be developed.

Key Words: Congenital choanal atresia, Endoscopic choanal atresia surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Koanal atrezi, burun ve nazofarenks arasinda agikligi saglayan posterior
koananin unilateral veya bilateral olarak total obstriiksiyonudur. Koanal atrezi, sik
rastlanilmayan fakat, iyi taninan bir dogumsal malformasyondur(1).

Koanal atreziyle ilk karsilasan hekim grubu pediatristler ve obstetrisyenlerdir.
Bu yiizden her iki grup da koanal atrezinin getirdigi acil durumlara kars1 uyanik olmak
zorundadirlar. Ozellikle de bilateral koanal atrezi hayati tehlike yaratabilir. Yenidogan,
dogumu takiben zorunlu olarak nazal solunum yapmaktadir(2). Posterior yumusak
damagin orofarenksi cevrelemesi ve dilin yumusak ve sert damaga yakin olmasi
yaninda epiglottun superior pozisyonda olmasi yenidogani nazal solunuma mecbur
birakmaktadir(2,3). Atrezili bebeklerde bu anatomik durum bir vakum olayina ve
solunum yolu obstriiksiyonuna yol acar.

Agiz solunumu fasiyal gelisime paralel olarak dordiincii ila altinct haftalar
arasinda 6grenilmektedir. Buna paralel olarak zamanla servikal buyiume ile, larenksin de
asaglya dogru inmesi, agiz solunumunu baslatmada etkilidir(3,4). Dolaysiyla bilateral
koanal atrezi acil midahale edilmesi gereken bir konjenital anomalidir; aksi takdirde
ciddi solunum sikintisina ve asfiksiye yol agan 6limcul bir durum olabilir(3). Koanal
atrezi olan hastalarda oncelik solunumun idamesidir; bu nedenle tim cerrahi
mudahalelerde temel ama¢ nazal hava pasajini agik tutmaya yoneliktir.

Buguine kadar koanal atrezi anomalisini duzeltmek icin bir¢ok cerrahi teknik
tanimlanmistir. Bunlar; transnazal, transpalatal, transseptal ve acik teknik olarak
sayilabilir(5). Cerrahi tekniklerin birbirlerine kars: Gstiinliikleri ve dezavantajli oldugu
durumlar mevcuttur(5,6,7). Unilateral koanal atrezi olgular1, asfiksi ve solunum
problemi olmadikg¢a acil cerrahi miidahale gerektirmeyen bir durum iken, bilateralite
halinde acil miidahale gereksinimi vardir.

Bu calismada 1996-2014 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi Kulak Burun
Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi klinigine bagvuran koanal atrezili hastalarda yapilan
transnazal endoskopik koanal atrezi agilmasi operasyonunlari, bu teknigin cerrahi
sonuglart yaninda, stent uygulamasi gibi cerrahiye ek yardimci metodlarin etkisinin

arastiritlmasi ve eslik eden anomalilerin gosterilmesi amaglanmustir.
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2. GENEL BILGILER

Koanal atrezi; 5000 ila 8000 canli dogumda bir gorulir(8). %50'si diger
konjenital anomalilerle birlikte iken, geri kalan kism1 izole anomalilerdir. Erkeklere
gore kadinlarda iki kat fazla gorilmektedir. Bu anomalilerin yaklasik olarak %65-75'i
tek tarafli, geri kalan kismu ise bilateral gortlmektedir(8,9,10). Bilateral olgularin
%75'ten fazlasinda CHARGE (koloboma, kalp defektleri, koanal atrezi, buyime
geriligi, erkeklerde genital defektler ve kulak anomalileri)sendromunda oldugu gibi
diger anomalilerle birliktedir(11). Koanal atrezi ile birlikte goriilen diger anomaliler
arasinda polidaktili, nazal, aurikuler ve palatal deformiteler, Crouzon sendromu,
kraniyosinostozis, mikroensefali, meningosel, meningoensefalosel, fasiyal asimetri,
g0z ve yuzun orta hat hipoplazileri, yarik damak ve hipertelorizm
sayilabilir(10,12,13,14).

Klasik bilgilere gore, atreziyi olusturan doku, hastalarin %90'inda kemiksel,
%10'unda ise mukozal olarak bilinmektedir(15,16). Ancak son yillarda, bilgisayarli
tomografi ve rijid-fleksibl endoskop gibi modern ve ileri tani ydntemlerinin
kullanilmas1 ile bu klasik bilginin pek dogru olmadig: gosterilmistir(17). Ozellikle
sadece mukozanin atrezi olusturmasi ¢ok enderdir. Brown ve arkadaslarinin 63 olgudan
olusan koanal atrezi serilerinde, tomografi, endoskopik inceleme ve cerrahi girisim
sirasinda elde edilen bulgulara gore olgularin %29 'unda kemiksel, %71 'inde ise mikst
(kemiksel ve mukozal) tipte atrezi saptanmustir(17). Hastalarin hicbirinde sadece
mukozadan olusan atrezi gézlenmemistir.

Unilateral olgularda atrezi genellikle sag taraftadir ve diger burun agik oldugu
icin acil girisim gerekmemektedir(19). Ancak bilateral atrezi bulunan olgularda
solunum zorlugu nedeniyle acil girigsim gerekebilir. Yenidoganlarda epiglotun yumusak
damaga ¢ok yakin, superior pozisyonda olmasi ve dilin hem yumusak hem de sert
damakla yakin temas halinde olmasi nedeniyle agiz solunumu yapilamaz. Bebekler
zorunlu olarak ilk haftalarda burun solunumu yaparlar. Bu nedenle yenidogan, agiz
solunumuna refleks olarak hemen gecememekte ve bilateral atrezide asfiksiye
girebilmektedir. Koanal atrezili hastalarin %25'inde ayr1 bir anomali, %50'sinde ise
birden fazla anomali gdzlenmektedir(15). En sik gorulenler, kardiyak ve brankial ark
defektleridir(15).
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Koanal atrezi kuskusu bulunan yenidoganda Once burundaki sekresyonlar
temizlenmeli ve bir kateter burundan 3 cm kadar ilerleyecek sekilde itilmelidir.
Kateterin burunda daha fazla itilememesi atrezi lehinedir(3). Taniy1 desteklemek igin,
her iki burun bosluguna birka¢ damla opak madde (6rnegin, Lipiodol) damlatilarak,
lateral grafide veya skopide opak maddenin posteriordan orofarenkse gecip gegmedigi
kontrol edilebilir. Ancak endoskopik inceleme olanagi varsa, en iyisi atreziyi direkt
olarak gorerek tan1 koymaktir.

Unilateral atrezilerin yenidoganda fark edilmesi olduk¢a giigtiir. Ancak,
beslenme sirasinda solunum zorlugunun ve siirekli iinilateral burun akintist olmasi
atreziyi disiindiirmelidir. Agi1z kapaliyken her iki burun doniistimlii olarak kapatilirsa,
atrezik taraftaki solunum sirasinda siyanoz gelisir. Unilateral atrezilerin tedavisinde
acil girisim gerekmez; atrezinin agilmasi igin, bebegin biraz daha biiylimesinin beklen-

mesi yerinde olacaktir.

Resim-1. Mc Govern emzigi

Bilateral atrezilerde, hava yolunun agik olmasi saglanmali ve bebek siirekli
gozetim altinda tutulmalidir. Oral hava yolu tiipii veya entiibasyon disinda, trakeotomi

ender olarak gerekebilir. Hava yolu acikliginin giivenceye alinmasindan sonra beslenme
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sorunu ¢oziilmelidir. Yenidogan Mc Govern emzigi ile beslenirken, yutma sirasinda
agiz solunumu da yapabilmektedir. Mc Govern emzigi, normal bir emzigin basi
kesilerek yapilir, yeterli bir sekilde agiz agiklig1 saglar ve yenidogani agiz solunumu
yapmaya zorlar, emzigin igersinden feeding kateter gecirilerek ayni zamanda beslenme
sorunuda ¢oziilmiis olur. Kasikla ve sik sik beslemek en idealidir. Ancak bu hastalarda
beslenme sirasinda hava yutma daha fazla olacagindan sik sik gegirme beslenmeyi
giiclestirebilir. Bu nedenle bebek agiz solunumuna uyum saglayana dek gavajla
beslemek gerekebilir. Bu dénemde ailenin sabri, cesareti ve ¢ocuga ilgisi biyiuk 6nem
tagimaktadir.

Bu kritik dénemde solunum zorlugu devam ederse, acil cerrahi girisim gerekir.
Bebek, agiz solunumuna uyum saglarsa, acil donem atlatilmis demektir ve cerrahi

girisim yine de fazla beklemeden daha uygun bir zamana ertelenebilir.

2.1. Tarihce

Koanal atrezi ilk defa Roederer tarafindan 1755’te tanimlanmuis, 1830 yilinda ise
Breslau tarafindan muhtelif olgular bildirilmistir(17). 1854 yilinda Emmert ilk defa, 7
yasinda konjenital koanal atrezili bir erkek ¢ocuk tizerinde bagarili bir cerrahi operasyon
gerceklestirmistir(20). Bu girisimde transnazal yolu kullanan Emmert, kor bir trokar
kullanmisti. Daha sonra yillar ilerledikce, operasyon sonrasi agikligi koruyabilmek igin
seri dilatasyonlarin yapilmasi gerektigi anlagilmistir(20).

J. S. Fraser 1910 yilinda yaptig1 bir ¢alismada koanal atrezilerin % 10 oraninda
membranéz ve % 90 oraninda kemik yapida oldugunu belirtmistir(20). Bilgisayarli
tomografi ¢iktiktan sonra yapilan ¢aligmalar ve histolojik drneklemelerde ise koanal
atrezilerin % 71 oraninda kemik, % 29 oraninda kemik ve membrandz, yani mikst
icerikli oldugu ortaya konuldu(20,26,27). Buglin saf membrandz icerikli koanal atrezi

olmadig1 diisiiniilmektedir.

2.2. Nazal Embriyonel Gelisim;

Nazal plakodlar ektodermal kokenlidir ve gestasyonun yaklagik {icilincii
haftasinda ortaya ¢ikarlar. Besinci hafta sirasinda bu plakodlar arkaya dogru genisleyen
cukurcuklar icine invagine olurlar, ve ince nazobukkal membran ile oral kaviteden ayri-

lirlar. Nazal kaviteyi olusturulan bu invajinasyon yaklasik 6. Haftada, posteriorda
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koanalann olusumu igin ruptiire olur. On beyin etrafindaki epitel kalinlasarak olfaktor
duyusal hiicreler 6zellesir. Maksiller proges 6n tarafta lateral ve medial nazal progesler
ile birlesir ve nazolakrimal oluk sekillenir. Bu oluk invagine olur ve icindeki epitel
nazolakrimal duktusu sekillendirir. Nazal septum ve premaksilla frontonazal progesten
meydana gelir. Maksillanin palatal raflari birbirleriyle ve septumla kaynasarak mediale
dogru biiyiir ve sonradan damagi olusturur. Nostriller, gestasyonun yaklasik 24’ iincii
haftasina kadar epiteliyal bir tikag ile tikalidir; bu sure sonunda epitelial tika¢ rezorbe
olur. Bu olayin herhangi bir noktasindaki gelisim bozuklugu, bir nazal anomali ile

sonuglanir(22,23,24).

Resim-2 Nazal embroyolojik gelisim

Embriyonun sefalik ucunda meydana gelen cukurluk, 5 tomurcuk ile ¢evrilmistir.
Bunlardan birincisi tek olup alin tomurcugu adini alir. Digerinin ilk iki ¢ifti Gst ceneyi,
son iki cifti de alt ceneyi meydana getirir(2). Alin tomurcugunun alt ytzinde ektodermik
degisim sonucu olfaktif plakodlar belirir. Bu burun boslugu duyu mukozasinin orta hattinin
her iki yaninda bir ig, bir de dis olmak zere iki burun tomurcugu tesekkil eder. Burunun
biitlin yapilari, bu ¢ift ikincil tomurcuktan meydana gelir(2).

Koanal atrezinin gelisimi i¢in ortaya ¢esitli teoriler atilmastir;

1) Bukkofarengeal membranin riiptiire olmamasi.

2) Bukkonazal membraninin riiptire olmamasi.
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3) Koana bdélgesinde kaybolmayan veya anormal lokalizasyonda bulunan mezodermin
olusturdugu adezyonlar.

4) Palatin kemigin vertikal ve horizontal ¢ikintilarinin anormal medial gelisimi.

5) Mezodermal akisin sekonder lokal genetik faktdrlere bagli olarak yoninin
degismesi. Bu kaybolmayan bukkonazal membrani agiklayan baska bir teoridir ve
glinimiizde en ¢ok popliler olan teoridir. 1982 yilinda Hengerer tarafindan ortaya
atilmistir(2).

Normal nazal gelisim, mezodermal akis teorisini agiklamaktadir. Gelisim dorsal
noral folddan koken alan ndéral krest hicrelerinin g6z cevresinden laterale
migrasyonuyla baslar. Bunlar daha sonra frontal progese doniisiirler. Dordiincti hafta
civarinda baslayan bu gelisim siireci onikinci haftada nazal ¢atinin tamamlanmasiyla
birlikte sonlanir. Dokuzuncu hafta esnasinda noral krest hiicreleri hyaltronik asit ve
kollajen aglar1 vasitasiyla fasial proges igine yerlesirler. Bu bir¢cok dokuya diferansiye
olabilme yetisine sahip hiicreler; kas, kartilaj ve kemige doniisebilen mezenkimal doku
ornekleridir.

Cesitli genetik faktorlerle hiicrelerin migrasyonu etkilenebilir. Hucrelerin
akiglart pozisyonlarinin veya toplam sayilarinin degismesiyle bozulabilir. Bunun
sonucu olarak da, nazal keselerin yuvalasmasi ventralden dorsale ve sefalikden
kaudale dogru gergeklesemez(2). Nazal keseler normalde bukkal kavitenin
istlindedirler ve tavan sadece ince bir nazobukkal membran ile birbirinden ayrilan
nazal ve oral kaviteyi olusturmak i¢in incelir. Bu membran besinci veya altinci
gestasyon haftasinda normal olarak riiptiire olur. Hiicre akisindaki bozulma ise
anterior primer koanadaki incelme ve riiptiiri 6nlemis olur(25). Membran rlpturi
olmadiginda ise koanada atrezi gergeklesmektedir(2,25).

Noral krest hiicrelerinin bu migrasyonundan sonra, primitif agiz ve burun,
posteriora dogru ayrilmaya baslar. Ayn1 anda nazoseptal elementler kaudale, lateral
palatal proges ise mediale dogru biiyilir ve dil agiz tabanimna dogru inise geger(27).
Boylece atrezi bolgesinin sinirlar1 sekillenmis olur;

1) Superiorda sfenoid kemigin alt ylz(,
2) Lateralde medial pterigoid lamina,
3) Medialde vomer,

4) Inferiorda palatal kemigin horizontal kismu.
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Nazobukkal membrani c¢eviren nazal ve palatal cikintilar koanal atrezi
olusumunda temel faktorlerdir. Palatal ¢ikintinin ve septumun posteriora dogru
geligimi, akim defektinden kalma mezoderm birikiminin geriye dogru migrasyonuna
neden olabilir. Bununla birlikte vomerin gelisimi septumun arka kisminda durur fakat
mezenkimal kitlenin migrasyonu devam eder. Bu da dogumda koanada atreziye Yyol
acar. Geriye dogru migrasyon az miktardaysa daha ¢ok ince membrandz bir tabaka
gorulir. Fakat migrasyon asiriysa 1 mm’den 12 mm’ye kadar varabilen bir kemik
tabaka goriilebilir. Bu tabakanin olusumuyla lateral ve superior duvar huni seklinde bir
nazal pasaj yaratir(25).

Histopatolojik ¢aligsmalar, lateral pterigoid plate ve vomerin endokondral
kemiklesmeyle biiylidiigiinii ve koanay1 obstriikte eden fibroepitelyal bir membranla
kusatildigini ortaya koymustur(25).

Bunun sonucu olarak meydana gelen konjenital deformitenin dort igerigi
vardir;

a) Dar bir nazal kavite.
b) Lateral pterigoid plate ile olan lateral kemik obstriiksiyonu.
¢) Vomerin kalinlasmasina bagl medial obstriiksiyon

d) Membrandz obstriiksiyon.

2.3. Burun Anatomisi

Burun, solunum sisteminin ilk organidir. Burun; kemik ve kikirdaklarin destek
dokusunu olusturdugu, iizeri cilt ve cilt alti dokusuyla ortiilii, yiiziin ortasinda 6ne dogru
cikint1 halinde bulunan bir organdir. Burun sirtinin yukarida alinla birlesen béliimiine
burun kokii (radiks nazi), ucuna ise apeks nazi denir. Burun kanatlarina ala nazi, ve
burun deliklerine ise nares ad1 verilir. Nazal kemik, {istte frontal kemigin nazal ¢ikintisi,
yanda maksillanin frontal ¢ikintisi, ve ortada 6nde diger nazal kemikle birleserek burun

kemik catisini olusturur.
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frontal kemik

nazal kemik
frontal proges(maksilla)

st lateral kikirdaklar

septal kikirdak
rnindr alar kikirdak,

aksesuar kikirdak

infraorhital
foramen

lateral krus(alar kikardak)

fibroareolar doku

medial krus(alar kikirdak) anterior nazal spin

septum

Resim-3: Burun eksternal anatomisi

Burnun Kkartilaj iskeleti ise Ust lateral kartilajlar, alar kartilajlar ve septal kartilaj
tarafindan meydana getirilir. Bu yapilarin Uzerinde periost, perikondrium, bag dokusu
ve cilt yer alir. Lateral ve kaudal boliimde bu kikirdak incelir ve septumla birlikte nazal
valv denilen, solunum i¢in 6nemli olan, burunun hareketli boliimiinii olusturur.

Alt lateral kartilaj at nali seklindedir. Ust lateral kartilajlarin alt kenarlari,
genellikle alt lateral kartilajlarin iist kenarlarinin lizerinde bulunur. Alar kartilajlarin
arasinda bir veya daha fazla serbest sesamoid kartilaj bulunabilir.

Burun boslugu 6nde nares denilen burun delikleri ile baslar ve arkada koana ile
nazofarenkse agilir. Koana sinirlarini igte vomer, altta sert ve yumusak damak birlesim
yeri, dista maksiller siniis yan duvari, Ustte sfenoid siniis alt duvari olusturur. Nazal
kavite, bu iki nokta arasinda, septum nazi ve lateral duvar arasinda uzanan kisimdir.
Lateral duvar maksila frontal procesi, etmoid kemik, lakrimal kemik ve palatin kemik

tarafindan olusturulur. Lateral duvarda 3 adet kabart: bulunur. Ust, orta ve alt konka
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denilen bu kabartilar (st, orta ve alt meatus paranazal sindslerin ve duktus

nazolakrimalisin drene oldugu, ve meatus denilen ¢ukurcuklar1 gizlerler.

frantal siniis

¢ ona konka

P \ -
\ ‘S\; st kanka sfenoid siniis

adenoid

alt konka
insisiv foramen koana,

oztaki adz

Resim-4: Nazal kavite lateral duvar anatomisi

Nazal septum, nazal kaviteyi ikiye ayiran, nazal gatiyt ve burun ucunu
destekleyen, burun sekline katkida bulunan ve nazal hava akimi tiirbulansinda rol
oynayan Onemli bir anatomik yapidir. Membranéz bir komponent de igeren
osseokartilagindz bir iskeletten olusmustur, ve {izeri nazal respiratuar, kismen olfaktor
mukoza ile ortulidur. Nazal septumu olusturan yapilar sunlardir. Kemik Septum;
etmoidin perpendikiiler laminasi, vomer, sfenoid krista, palatin kemik nazal kristasi,
maksilla ve premaksilla nazal kristasi, septal kartilaj(Kuadrengiiler kikirdak),

membrandz septum ve kolumella.
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frontal kemik L
frontal sinlis

é\. [ \./ crista galli

cribriform plate
nazal kemik

parpendikiiler plate
(etrmoid)

pterigoid plate

s {medial.lateral)
insigiv foramen

Lpalstin proges
(maksilla)

palatin kemik

Sekil 4. Nazal septum anatomisi

2.4. Burnun Dogumsal Anomalileri

Konjenital nazal anomaliler belirgin deformiteler seklinde karsimiza
cikabilirken, farkedilmesi giig, kiicUk orta hat dolgunluklar1 seklinde de goriilebilirler.
Burun ve paranazal sinis anomalileri, burun kanadindaki kii¢iik bir ¢entikten burun
veya siniislerin tam gelisememesine kadar, farkli sekillerde olabilmektedir. Fonksiyonel
olarak da, tamamen asemptomatik olabildigi gibi, ileri derecede burun tikanikligina ve
asfiksiye neden olabilir. Bu nedenle erken tani bazi olgularda hayat kurtaricidir.
Anomalinin estetik anomalilere de neden olmasi, hastalarda psikolojik bozukluklara ne-

den olmaktadir.
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Burun anomalilerinin birgogu iyi bilinen bazi kromozom bozukluklarina eslik
etmektedir(15). Ornegin; genis burun kokii, kromozom 5p ve kromozom 4p
sendromlarmda goriilmektedir. Burun sirtinin asir1 genis olmasi, kromozom 13q
sendromunda; kiiglik ve basik burun ise kromozom 21 trizomi sendromunda (Down
Sendromu) goriilmektedir. Degisik viicut bolgelerinde dogumsal anomali bulunan
hastalarin bir kisminda burun ve siniislerle ilgili yakinmalar oldugu dikkati
cekmektedir. Ornegin; timus agenezisinde; burun yarig, tiroid disgenezisinde ise inatg1
burun tikaniklig1 gorilebilmektedir(15).

Anomalilerin biiyiik ¢ogunlugunda etyolojik faktorin genetik olmasina karsin,
bir kisminda da intrauterin yasamdaki faktorler one ¢ikmaktadir(15). Insan burnu
siirekli dis ortamla temas eden bir organdir. Intrauterin hayatin 3.5-4'ncii haftalarinda
burun, yiiziin orta boliimiinii olusturan bir organ olarak ortaya ¢ikmakta ve doguma
kadar, her zaman teratojenik faktorlerin etkisi altinda bulunmaktadir. “Fetal Alkol
Sendromu”nda oldugu gibi cevresel faktorler de etyolojide rol alabilmektedir(16).

En sik rastlanan anomali olan nazal septum deviasyonlari, embriyolojik veya
dogum travmasma bagh olarak gelisebilmektedir(19). Sadece paranazal sinls
anomalilerine yenidoganlarda ¢ok ender olarak rastlanmaktadir(19). Bilgisayarl
tomografiyle yapilan arastirmalarda maksiller sinlis agenezi veya hipoplazilerinin ¢ok
stk gozlenmedigi; konkalarla ilgili anomalilerin ise daha sik oldugu
saptanmistir(19,28,29).  Frontal siniisiin gelismedigi olgular ise %35 kadardir(28).
Burun ve siniis anomalilerinin toplumda goriilme siklig1 tam olarak belirlenememistir,

fakat biiyiik deformitelerin oldukca ender oldugu goriilmektedir.

2.4.1.Priform Apertura Stenozu

Priform apertura stenozu son zamanlarda tanimlanmis, maksillanin nazal
progesinin kemiksel asir1 bllytimesine sekonder olarak olusan bir anomalidir ve tipik
olarak hayatin ilk birkag ayinda teshis edilir(30,31,32).
Holoprozonsefalinin(Holoprozensefali, serebral hemisferlerin iki loba tam olarak
ayrilamamasi sonucu olusan, ileri derecede fasiyal anomalilerle karakterize gelisimsel
bir defekttir.) bir formu olabilecegi gibi, siklikla izole bir anomali olarak goriiliir.

Priform apertura, nazal kavitenin en dar bélimudur; bu kesit alanindaki kiguk

degisiklikler nazal havayolu direncini biiyiik oranda artirarak bilateral koanal atreziye
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benzer semptomlar olugmasina neden olabilir. Epifora da siklikla goriiliir. Anterior
rinoskopide nazal vestibllde fleksibl endoskobun gegisine izin vermeyen bir kemik
obstriiksiyon gorilir. Bazi hastalar santral tek kesici dise sahiptir. Tani, priform
apertiirde kemik daralmay1 gosteren BT ile konulabilir. Ilimli vakalarda McGovern
emzigi ve Ozellikli besleme, ev tipi apne monitdri ve kardiyopulmoner resusitasyon
icin aile egitimi iceren konservatif tedavi yontemleri ile kontrol altinda tutulabilir.
Onemli derecede nazal hava yolu obstriiksiyonu, respiratuar gicliik veya bilyime
geriligi olan daha siddetli vakalarda, cerrahi tedavi transnazal veya sublabial yakla-
simla, nazolakrimal ve dis tomurcuklarina zarar vermeden uygulanir. Sublabial
yaklagim, infantin kii¢ciik olan burnunda teknik olarak daha kolaydir. Mukozanin
korunmasindan sonra, anormal kemik mikroskobik goriintilenme altinda tur ile
kaldirilabilir. Stentler genellikle postoperatif bir haftadan daha uzun stre tutulmaz ve
bu stirecte antibiyotik tedaviside vermek gerekebilir. Cerrahinin nazal vaya fasiyal
blylmeye etkisi yaklasik 1 yillik takipte gériilmemektedir(30).

2.4.2. Ensefaloseller ve Gliomlar

Konjenital orta hat kitleleri orijin aldiklar1 dokulara gére major olarak t¢ gruba
ayrilir. Norojenik tiimdrler; gliom, ensefalosel ve norofibromalart igerir. Dermoid
kistler; ektoderm ve mezodermal dokulardan orijin alirlar; hemanjiomlar ise mezo-
dermden gelisirler. Konjenital orta hat Kitleleri nadirdir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yaklasik olarak 30.000 canli dogumda 1 goriiliir. Asyali populasyonda
ise daha siktir; 6000 canli dogumda 1 goriiliir. Ensefaloseller erkeklerde ¢ kat daha
stk goriiliir, fakat ailesel gecisi yoktur. Bu lezyonlar1 olan hastalarin yaklaisik %40
kadarinda diger anomaliler de bulunabilmektedir(24,33).

Ensefalosel kafatasindaki bir defektten kranial icerigin hemiasyonudur. Sadece
meninksleri  igeriyorsa  meningosel, beyin ve  meninksleri  iceriyorsa
meningoensefalosel olarak adlandirilir. Gliomlarin %15'i fibr6z bir sap ile santral sinir
sistemine (SSS) bagli olsa da, intrakranial baglantisim1 kaybetmis bir ensefalosel
olarakta tanimlanabilir. Gliomlar glia hicreleri ile fibrovaskuler konnektif dokudan
olusur(24).

Normal embriyolojik gelisim sirasinda, prenazal bosluk kartilajinz iskelet ile
nazal ve frontal kemikler arasinda uzanir. Prenazal bosluk nazal uctan beyine kadar

uzanir. Fontikulus frontalis olarak bilinen frontal ve nazal kemikler arasmdaki bu
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bosluk foramen caecum ile gelecekteki kribriform plate bdlgesinde tamamen birlesir.
Bdylece burun ve ekstrakranial yapilardan intrakranial igerik ayrilmis olur. Yetersiz
kapanma intrakranial icerigin herniasyonuyla; ekstenal veya intranazal ensefalosel
olusumuyla sonuglanabilir. Anterior néroporun kapanmasindaki eksiklik ile herniasyon
olusmayabilir, ancak, SSS dokularinin ekstrakranial kalintilarinin gelisimi olarak
sayilan gliom olusabilir. Bunlar bir fibréz sap ile duraya bagli da olabilir. Bu
lezyonlarin herhangi birisi beyin omurilik sivisi (BOS) kacagi ile birlikte
olabilmektedir(33,34).

Ensefaloseller ve gliomlar genellikle benzer embriyolojik gelisimlerden dolayi,
benzer klinik 6zelliklere sahiptir. Oksipital, sinsipital (frontonazal) ve bazal olarak
smiflandirilirlar. En sik oksipital lezyonlar (%75) gorulurler. Sinsipital kitleler burun,
glabella, medial kantus, veya alin alt bdlgesi Uzerinde, subkitan kitleler olarak
dogumda kolaylikla goriilebilen eksternal lezyonlardir. Lezyonlar bundan sonra
lokalizasyonlaria gore li¢ gruba ayrilabilirler. Nazofrontal lezyonlar, frontal ve nazal
kemikler arasinda ¢ikinti olustururken, nazoetmoidal lezyonlar burnun yanlarinda,
nazoorbital lezyonlar da medial orbita i¢inde kabariklik yaparlar. Hastalar genis burun,
hipertelorizm veya diger orta hat santral sinir sistemi anomalilerine sahip olabilirler.
Bazal lezyonlar daha az gorilen (yaklasik %10) intranazal kitlelerdir ve ¢ocuk nazal
obstriiksiyon ve akintidan yakinana kadar farkina varilamayabilir. Transetmoidal,
sfenoetmoidal, transfenoidal veya sfenoorbital lezyonlar olarak gorulebilirler.
Ensefalosel, aglama ile genisleyen ve illuminasyon gosteren, mavimsi, yumusak,
komprese edilebilir Kitleler olma egilimindedir. Menenjit riskinden dolay1 kitlenin
manipulasyonundan kaginilmalidir. Kompresyon bazi olgularda somnolans ve hatta
nobete de neden olabilir. Bu lezyonlarda kraniyumda palpe edilebilen defekt
gorulebilir(23,24,34).

Gliomlar genellikle dogumda farkedilse de, herhangi bir yasta da gortlebilirler.
Tipik olarak kirmizimtirak, sert ve komprese edilemez yapidadirlar. Illuminasyon
gOstermezler, ve uUzerini Orten deri telenjicktiazilerle kapli olabilir. Kranial defekt
gliomda goriilmez. Gliomlarin %601 ekstranazal, %30'u intranazal ve %10'a ise hem
ekstranazal hem de intranazaldir. Prob, bir intranazal ensefaloselin lateraline dogru
gecirilebilirken, medialine gecirilemez; oysaki bir intranazal gliom lateral nazal

duvardan da gelisebilir. Furstenberg testi, internal juguler venin komprese edilmesiyle
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yapilan bir testtir. Kompresyon genellikle ensefaloselde genislemeye neden olmakta,
gliomda ise olmamaktadir. Cocuklarda tek tarafli polipozis ¢ok nadirdir. Eger polipozis
goralurse, kistik fibrozisi ekarte etmek icin ter testi yapilmalidir. Tek tarafli nazal
kitlede, tam ve eksiksiz bir ¢alisma tamamlanana kadar biyopsiden kaginilmalidir.
Ensefaloselde biyopsi, menenjit ve BOS kagagina neden olabilir.

Orta hat nazal kitlelerinde tan1 radyolojik olarak teyit edilmelidir. Siklikla
bagvurulan incelemeler manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve bilgisayarl
tomografi(BT)’ dir. BT kafa tabaninin kemik anatomisini incelemede daha iyi iken,
MRG, SSS'de yumusak doku baglantilarini saptamada daha yararlidir.

Tam ve eksiksiz bir degerlendirmeden sonra tedavi cerrahidir. Eger bir
intrakranial baglanti mevcutsa norocerrahi konsultasyonu zorunludur. Birgok otor
ensefalosellerin yasamin ilk birkag¢ ayinda tedavi edilmesi konusunda hemfikirlerdir. Bu
intrakranial baglantinin kapanmasini teknik olarak daha da kolaylastirir ve dural
defektin tamirine daha g¢ok izin verir. Eksternal komponent ayni1 zamanda ¢ikarilabilir
veya daha sonraya ertelenebilir. Bazen ekstemal komponentin ¢ikarilmasi gereksizdir.
Bu gerektiginde lateral rinotomi, transnazal yaklasim veya glabellar lezyonlarda

koronal flep yaklasimini i¢eren gesitli cerrahi yontemler vardir(24,33).

2.4.3.Dermoid Kist

Dermoid Kistler deri, sa¢ follikiilleri, sebase yapilar ve ter bezlerini igeren
kitlelerdir. Dermis pargalar1 igermeyen, sadece epidermis igeren epidermoidlerden
farklidirlar. Her ii¢ germinal tabakay1 da igeren teratomlardan farkli olarak dermoidler
sadece ektoderm ve mezoderm igerirler. Dermoidler en sik goriilen orta hat nazal
kitleleridir. Nazal dermoidler tiim dermoidlerin yaklasik %1-3"inii olustururlar ve
bunlarin yaklasik %10 bas ve boyun bolgesindedir. Lezyonlarin birgogu dogumda
fark edilir, fakat lezyonlarin enfekte olmasi veya drenajin baslamasi gibi doktora
basvurma gerekcesi olan semptomlar hayatin ge¢ donemlerine kadar gelismeyebilir.
Nadiren ailesel birliktelik gosterilmisse de dermoid kistler en fazla sporodik olarak
goriiliirler. Burnun diger anomalileri (6rnegin bifid nazal septum) ile birlikte ola-
bilirler; fakat diger konjenital anomalilerle birliktelikleri sik degildir(23,35).

Dermoidlerde ensefalosel ve gliomlara benzer embriyolojik bir koken olabilir.

Fontikulus frontalisin kapanmasindaki hata, gelisen nazal kemikler ve kartilaj arasina
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dermal elementlerin invaginasyonuna izin verebilir. Defekt boyunca asagiya dogru
dura herniasyonu epitel ile temas olusturabilir. Bu da dermal sindsler, dermal kistler,
dermal fistiiller ve santral sinir sistemi ile baglantis1 devam eden dermoidleri igeren
bircok anomaliye neden olabilir. Orijin i¢in diger bir teori ise prenazal bosluk
teorisidir. Bu bosluk, gelisen nazal kemik ve daha derin kartilaj arasinda, orta hat
boyunca duradan burun ucuna kadar uzanir. Gelisim sirasinda, bir dura pargasi burun
cildi ile yakin birliktelikte olabilir. Normalde dura deriden ayrilir ve foramen caecuma
dogru ¢ekilir, daha sonra da kapanir. Deri ile temasta kalan dura, retrakte olunca sinus
veya cukurlukla sonuglanir. Dermoid, prenazal bosluk boyunca herhangi bir yerde
goriilebilir. Ayrica, dermoid fibroz bir sap ile santral sinir sistemine yapisik kalabilir
veya intrakranial bolgeye dogru ¢ekilebilir(33,35,36).

Dermoidler, ekstemal olarak lobile, sert ve komprese olmayan kitleler olarak
goruliirler ve negatif Furstenberg testi verirler. Illuminasyon gostermezler. En sik
olarak burun sirt1 tizerinde yavas biiyuyen kistik Kitleler olarak goérdlirler. Dermoidler
nazal uctan glabellaya kadar, orta hat boyunca herhangi bir yerde kitle veya orta hat
cukurlan olarak gortlebilirler; zaman zaman siniis agzindan ¢ikan bir kil da gorulebilir.
Bu lezyonlar lokal olarak enfekte olabilir; bazen apseleserek insizyon ve drenaj
hikayesi verebilir. Tamamen intranazal olabilirler. Nazal septum i¢indeki bir lezyon,
nazal obstriksiyona neden olacaktir. Yavas ekspansiyon, nazal dorsumun
genislemesine veya nazal kemiklerin destriiksiyonuna yol acabilir. Bir kranial defekt
ile santral sinir sistemi baglantisi da olabilir. Santral sinir sistemi ile baglantisi
radyolojik olarak a¢iga konulmadan manipile edilmemeli veya biyopsi alinmamalidir.
Dermoidler, tamamen intrakranial de olabilir ve kompresyona bagli norolojik
semptomlart ile birlikte bir intrakranial kitle gibi klinik verebilirler(23).

Nazal dermoidler, en iyi Manyetik Rezonans Gorlntileme(MRG) ile
degerlendirilirler. BT kemik anatomisini tanimlamada iyidir ve ensefaloselli olgularda
cerrahi planlamada daha ¢ok yardimci olabilir. MRG ile hastay: radyasyona maruz
birakmadan SSS baglantisin1 olup olmadigi anlasilabilir. Preoperatif olarak bu iki
goruntileme yontemi ile lezyonun daha dogru bir sekilde tanimlanmasi saglanir ve
saglikl1 bir cerrahi miidahale plani yapilir.

Dermoid timorlerin cerrahi eksizyonu enfeksiyon, ekspansiyon ve bitisik

dokularin destriiksiyonunu Onler. SSS baglantisi olan olgularda, ndérocerrahi
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konsiiltasyonu yapilmalidir. Cerrahiye ilk olarak intrakranial eksplorasyon ile
baslanmalidir. Eksternal komponent, ayn1 anda veya daha sonra eksize edilebilir veya
nadiren de yerinde birakilabilir. Intrakranial baglantis1 olmayan lezyonlar igin, fistil
traktinin ¢evresinden elips seklinde bir insizyon yapilir ve sonrasinda traktus takip
edilerek tumiyle disseke edilip ¢ikarilir. Yumusak bir prob kullanilmasi traktusa
metilen mavisi enjeksiyonu, traktusun takibinde yardima olabilir. Artik birakmamak
onemlidir. Eger traktus nazal kemiklerin daha derinine gidiyorsa, lateral rinotomi,
septumun agiga cikarilmasi ve tam disseksiyon i¢in uygulanabilir. Diger transnazal
yaklasimlar, agik rinoplasti, veya ice donik U insizyonudur. Ag¢ik rinoplasti yaklasimu,
kribriform plate'in genis goriis alani ile goriintiilenmesi ve medial osteotomilerin daha

kontrolii yapilmasini sagladigi gibi kozmetik sonuglar1 da daha iyidir(23,24).

2.4.4. Hemanjiomlar

Hemanjiomlar cocuklarda bas ve boyunda yerlesen ve en sik gorilen
tiimorlerdir. Bas ve boyunda herhangi bir yerde gorulebilir. Burunda cildinde ekstemal
hemanjiomlar olabilecegi gibi, internal olarak ©zellikle konkalarda da bu-
lunabilirler(37,38).

Hemanjiomlar en iyi sekilde vasiform tumorler olarak smiflandirilirlar.
Lenfovendz ve arteriovendz malformasyonlan igeren spektrum igindedirler.
Hemanjiomlar genellikle zaman iginde kaybolurlar. Lezyonlar tipik olarak dogumda
farkedilir ve olduk¢a hizli gelisirler. Cogu, yasamin ilk 18-24 aylan sirasinda
kendiliginden kaybolur ve eger miimkiinse konservatif tedavi esastir(37,38).
Hemanjiomlarin vaskdler sistemi gelistiren mezodermal dokunun vazoformatif bir
kalintis1 olabilecegi diisiiniiliir. Hemanjiomlar igin segilecek goruntiileme yontemi,
MRG'dir. MRG vaskiler dokuyu daha iyi gosterir ve SSS ile herhangi bir baglantiy1
ayirt etmede yardimci olur. Eger beslenmeyi veya havayolunu bozmuyorsa cerrahi
miidahale gerekli degildir; gozlem en iyi baslangi¢ tedavisidir. Lezyonlarin bir¢ogu
genellikle ¢ok iyi kozmetik sonuglar ile kendiliginden kaybolur. Bu durum o6zellikle
cerrahi sonuglarin genellikle memnuniyet verici olmadigi ekstemal nazal hemanjiomlar
icin dogrudur. Miidahale icin ailenin baskis1 giiclii olabilir ve bu hastalarda psikolojik
destek ve yakin takip onemlidir. Aileye ilk birka¢ aydaki hizli biiylime olabilecegi,
ancak takiben sonraki birka¢ ayda da gerileyecegi sdylenmelidir. Tamor hacminin

biiyiik kism1 18 ay iginde ¢oziilse de, kalan rengin solmasi birka¢ ay daha alabilir.
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Yasamin erken donemlerinde karakteristik olarak biyiime géstermeyen lezyonlar daha
¢ok arteriovenéz malformasyonlardir. Biyopsi nadiren gerekir. Hangi lezyonun
kendiliginden gerileyecegini saptamak zor olabilir. Vaskiiler lezyonlar icin lazer
tedavisinin kullanimi, sonuglar karisik olsa da giderek artmaktadir(37,38).
Kortikosteroidler, tlimoriin boyutunu azaltmak i¢in bazi otorler tarafindan
kullanilmigtir.  Uzun dénem kortikosteroid kullanimi, yan etkilerinden dolay1
tarismahidir.  Kortikosteroidler ~ hemanjiomun  hizli  biiyiime  safhasinda
kullanildiklannda ¢ok etkilidir, ve ilacin kesilmesi ile tekrar hizli biiylime meydana
gelebilir(39,40). Baskili pansuman, trombosit sayisin1 artirarak Kitlenin gerilemesini
hizlandirir. Bu uzamis basi damarlarin tiimenlerinin daralmasina ve sonunda artan
trombozis ile kan akimi staziyla sonuglanir. Arteriyel basinci asmayacak sekilde basing
uygulayan 0zel kusaklar bu amacla kullanilabilir. Fasial ve o6zellikle nazal
hemanjiomlar i¢in bu tedavi sekli pek pratik degildir. Sklerozan ajanlar, dondurma ve

koterizasyon basarist sinirli olmakla birlikte kullanilmaktadir(2).

2.4.5. Yarik Dudak - Damak ve Nazal Yarik

Yarik dudak veya damak ile birlikte olan burun goriintist oldukga tipiktir. Ileri
diizeydeki yariklar, daha siddetli nazal deformite ile birliktedir. Tek tarafli yarik
varliginda, burnun etkilenen tarafinin medial kruslan medial ve inferior yonde rotasyon
halinde olacaktir. Bu kartilaj ¢ok ince ve giigsiiz olduguindan ve yapisal desteginin
zay1fligindan dolay1 nostril yassilagir ve nazal alani laterale dogru genisletir. Ayrica ala
nasi, maksiller hipoplazi nedeniyle geride yerlesmistir. Burun ucu diizensiz, bifid,
genis veya kaba gorindr. Kaudal septum ve nazal spin, yarik olmayan tarafa deviye
olmustur ve taban genislemistir. Eger yarik komplet ise, nazal taban kaybolmusg
olacaktir. Bilateral yarik dudak ve damakta, benzer defektlerin yani sira kolumella
kisalir. Maksilla bilateral hipoplazik oldugundan buna eslik eden rélatif bir prognatizm
beklenir(24,35,41).

Bu hastalarda cerrahi diizeltme i¢in zamanlama biraz tartismalidir. Fasiyal
bliyiime tamamlanincaya kadar cerrahinin ertelenmesi en uygun olanidir. Toplumsal

baskilardan dolay1, bazi olgularda daha erken miidahale gerekebilir. Genellikle tavsiye
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edilen yaklasim, yaklasik 6 yasinda tip deformitesini dizeltmek ve cocuk tamamen
bliyiiyene kadar septal, kemik ve iist lateral kartilaj calismasini ertelemektir. Nazal
obstriiksiyon ve respiratuar sikinttya neden olan septal anormaliler ve apertura priform
darligr olan infantlarda, cerrahi daha erken bir yasta yapilabilir. Bu deformiteyi
dizeltmek icin ¢ok sayida cerrahi yaklasim tarif edilmistir. Baslangictaki dudak
onarimi kolumellanin uzatilmasina ve alar tabanin diizeltilmesine yardimci olur.
Hipoplastik maksillada onlay greft kullanimi veya alveolar segmentlerin diizene koyul-
mas1 nazal tabanin stabilizasyonunu saglar. Medial ve lateral osteotomiler simetrik bir
dorsum olusturmak igin gerekli olabilir. Septal deviasyon,alt lateral kartilaj ve
kolumella deformitelerinin dlzeltilmesi i¢in bir¢ok yaklasim yolu mevcuttur. Agik
rinoplasti genis goriis alan1 saglar, fakat nazal biiyiimeye muhtemel etkisinden dolay1
daha biiyiik ¢ocuklarda yapilmalidir(35,41).

Nazal yarik siklikla hipertelorizm ve intrakranial anomalilerle birlikte gorilen
nadir bir orta hat yarik defektidir. Nazal yariklar, burun sirtinda kii¢iik bir kirisikliktan,
burnu iki pargaya ayiran vertikal bolinmeye kadar degisik sekillerde olabilir. Lateral
yariklar, ala nazi veya alar rimde kii¢iik bir ¢entik seklinde olabildigi gibi, lakrimal
kanali ve tiim burnu i¢eren komplet defektler seklinde de olabilir. Mental retardasyon
ve beraberindeki anomalilerin insidansi (O0rnegin, hipertelorizm, fasiyal yarik,
koloboma, ensefalosel, koanal atrezi) anomalinin siddeti ile artar.

Hastalarm birgogu solunum giigliigii gostermezler ve cerrahi midahale kozmetik
amachdir. Bu gibi orta hat deformitelerinin birgogunun anterior kafa tabani defektleri
ve ensefalosellerle birlikte olmasi nedeniyle preoperatif olarak BT veya MRG gerekli
olabilir. Cerrahi tamir, takim yaklagimini gerektirir ve muhtemelen evreli olacaktir.
Ilhmli lateral yariklara lokal cilt flepleri ve aurikiler Kkartilaj greftleri ile midahale

edilebilir.

2.4.6.Arini, Polirini ve Probosiz Lateralis

Burnun konjenital olarak tamamen yoklugu(arini) olduk¢a nadirdir. Literaturde
birkac olgu bildirilmistir. Bu anomali ekstemal burun ve nazal hava yollarinin yoklugu,
maksillanin hipoplazisi, kiiciik yiiksek damak ve hipertelorizmi icerir. Genellikle
sporodiktir ve izole bir defekt olarak veya diger anomaliler ile birlikte bulunabilir.
Arinisi olan bir infantta SSS anomalileri olabilir veya olmayabilir; hatta bu hastalarda
normal zeka gorulebilir(23).
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Embriyolojik olarak, arini ve arinensefali, holoprozonsefali spektrumunda bir
anomali olarak kabul edilmelidir. Bu spektrumun en siddetli malformasyonu tek odali
prosensefalon ve tek median goz ile birlikte olan siklopiadir. Arini, gelisimin besinci
haftasinda erken donemde, nazal plakodlann nazal pasajlara invaginasyonunun
baglamamasiyla gelisir. Sonu¢ olarak, septum ve siniis kaviteleri gelismez. Ekstemal
burnun gelisimi de nazal kaviteler ve nazal septumun gelisimine baglidir. Bu yapilarin
gelisimindeki yetersizlik de arini ile sonuglanir. Beraberinde gorilen okuller anomaliler
mindrdur; zira embriyolojik olarak g6z gelisimi daha erken baslar. Bununla birlikte, bu
infantlarda orbita hipoplazisi veya anoftalmi gorulebilir(24,42).

Arinisi olan infantlarin beslenme disinda solunum problemi ve siyanozu olmaz.
Daha buyik c¢ocuklar kopek yemesi seklinde ifade edilen, nefesler arasinda
yutkunmay1 6grenirler ve bu durum, cocuklarda ciddi bir sosyal kaygi yaratabilir.
Belirgin hiposmi ve kozmetik deformiteleri vardir. Hayret uyandiracak sekilde, nazal
yap1 disinda ses Kalitesi olduk¢a normaldir. Bu hastalarin erken tedavisi gastrostomi
tipl veya yarik damak besleyicisi ile olur. Burun protezi ¢ocuk bulyiyene kadar
rekonstruksiyon i¢in kullanilabilir ve sonrasinda kesin cerrahi tamir yapilir. Cerrahi,
kesici dislerin alinmasini, maksillanin 6n tarafi boyunca bir hava yolu olusturulmasini
ve yliksek arkli damagm rahatlatilmasini1 gerektirir. “Split-thickness” cilt grefti, bir
stent tizerine yerlestirilir ve bu pasaji désemede kullanilir. Beklenildigi gibi, restenoz
onemli bir problemdir ve seri dilatasyonlarla uzun donemli rahatlatma gerektirir. Nazal
piramidin rekonstriksiyonu, ¢ok basamakli bir prosediirdiir; bu amacla doku
ekspansiyonu, kemik veya slikon implantlan, Kkartilaj greftleri ve lokal veya rejyonel
flepler kullanilir(23,42).

Polirini veya ¢ift burun, diger bir nadir anomalidir. Psodohipertelorizm ile
iligkilidir, fakat izole bir anomali olarak rapor edilmistir. Embriyolojik mekanizmada,
frontonazal progesin inkomplet gelisimi sonrasi burun lateral progeslerinin gelisirken
ayrilmasi yatar. Medial nazal proces ve septumun duplikasyonu ¢ift burun gérinimiyle
sonuglanir(24). Bu hastalar genellikle bilateral koanal atrezi ile birlikte goralurler ve
ayni baslangi¢ tedavisini gerektirirler. Cerrahi tedavi baslangigta atrezinin diizeltil-
mesini icerir; nazal deformite her bir burnun medial pargalarmin kaldirilmasi ve lateral

progeslerin ortada anostomozuyla dizeltilir(23).
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“Probozis lateralis®, etkilenmis tarafta paranazal sinislerin komplet agenezisi ve
orbitanin i¢ kantusuna yapismis deriden tiibiiler bir eklenti olarak goriiliir. Bu lezyon
siklikla diger SSS anomalileri ile birliktedir. “Proboszis lateralis”in nasil gelistigi belli
degildir. Bir teori, medial ve lateral progesler ve globuler progesin etkilenen tarafta
yoklugudur. Bu etkilenen tarafin maksiller progesinin Kkarsi taraf nazal ve globuler
progeslerine fiizyonu ile sonuglanir.

Diger nazal deformitelere benzer olarak, “proboszis lateralis” preoperatif BT
veya MRG gerektirir(23,24). Tip seklindeki cilt eklentisi eksize edilir ve burnun
etkilenen tarafi nazal kavite olacak sekilde rekonstriikte edilir. Stentler ve seri
dilatasyonlar genellikle uzunca bir sire gereklidir. Bir mdiellif, etkilenen tarafin
rekonstriksiyonunda cilt tlpl rotasyonuyla smirlh bir basar1 elde edilenebilecegini
rapor etmistir. Bu cildin korunmasi rekonstruksiyonda onemlidir. Kemik ve Kartilaj
greftler destek icin gereklidir. Protez, fasial blylme tamamlanana ve rekonstriktif

islemler baglanana kadar uygun bir alternatiftir.

2.4.7.Nazolakrimal Duktus Kisti

Nazolakrimal duktus kisti, nadiren nazal obstriikksiyon ve solunum sikintisina
neden olabilen bir yenidogan anomalisidir(43,44). Embriyolojik olarak, nazolakrimal
duktus sistemi ektodermin kalinlagmasi ile baslar. Bu kalinlagma lateral nazal proges ve
maksiller proges arasindaki mezodermde gizlenir. Duktus daha sonra siperiordan
inferiora dogru kanalize olmaya baslar. Dogumda, duktusun inferioru siklikla hentiz
nazal pasaja agilmamistir. Fullterm infantlarin yaklasik %30'u nazolakrimal duktus
obstriiksiyonu ile dogarlar. Sistemin proksimal ve distal taraflarinin tikali olmasiyla
kanal icinde s1v1 birikir ve kist olusur(43,44,45).

Hastalarda epifora, nazal obstriiksiyon ve solunum sikintist olabilir. infantlarin
nazal solunuma bagimliliklar1 nedeniyle beslenme zorluklar1 ve aspirasyon olabilir. Tek
tarafli kistler, tek tarafli nazal obstriikksiyon ve akinti ile tanmirlar. Obstriiksiyon
infantlarin %85'inde yaklasik 9. ayda kendiliginden ¢oziiliir. Solunum sikintisina neden
olan veya kendiliginden ¢oziilmeyen kistler miidahale gerektirir(43,44). Nazolakrimal

duktus kisti anterior rinoskopi sirasinda alt meatusta Kistik bir kitle seklinde teshis
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edilir. BT taniy1 teyit eder. Lakrimal kesenin kistik dilatasyonu, dilate olmus nazal
lakrimal duktus ve intranazal kist triadi klasik BT bulgusudur(45).

Tedavi genellikle cerrahidir. Baslangi¢ tedavisi beslenme degisiklikleri ve nazal
dekonjestanlar1 igerir. Cerrahi igin endikasyonlar, enfeksiyon, beslenme gugclikleri ve
solunum obstriksiyonudur. Hastalar endoskopik siniis cerrahisi ile transnazal
marsupiyalizasyonu ile kolayca tedavi edilebilirler. Karbondioksit lazer kullanilabilir,
fakat endoskopik teknikler ¢ok basarilidir(44). Bu hastalarin takibi sirasinda bir
oftalmolojiste danigilmas1 Onerilir; ¢linkii intraoperatif olarak nazolakrimal duktusun

probe edilmesi ve nazolakrimal stentlerin uygulanmasi gerekebilir.

2.4.8.Anterior Nazal Atrezi

Fetal yasamin 2.-6. aylarinda, burun 6n delikleri epitelle ortilidiir. Altinci
aydan sonra epitelin acilmamas: degisik derecelerde atrezi olugmasina yol ag-
maktadir(15). Burun 6n deliklerinin tam gelisememesi, genellikle unilateraldir ve
kemiksel ve, veya mukozal atrezi seklinde olabilmektedir. Bilateral oldugunda,
yenidoganda solunum zorluguna neden olacaktir. Bu hastalarda nazolakrimal kanal
normal iken maksiller ve etmoid siniisler tam olarak gelisememektedir. Endoskopik ve
radyolojik incelemelerde, nazofarenkste koananin agik olmasi ve her iki burun boslu-

gunun normal goriinmesi, benzer diger anomalilerden ayirt edilmesinde Onem

tasir(15).

2.4.9.Nazal Kemik Hipoplazisi

Nazal kemiklerin hipoplazileri ¢ok ender gorulmektedir(15). Dogumsal
olabildigi gibi, travma, enfeksiyon (sifilis gibi), nazal polipozis gibi diger etkenler de
nazal kemik gelisimini engelleyebilmektedir. Dogumsal olarak nazal kemiklerin hi¢
olusmamasi ancak birka¢ hastada bildirilmistir(15). Bu hastalarda, burun dis kismi
tamamen diiz ve deriyle kaplidir. Bilateral koanal atrezi ve burun bosluklarinin

gelismemesi yenidoganlarda solunum zorluguna yol agar.

2.5. Koanal Atreziye Siklikla Eslik Eden Anomaliler
Koanal atrezi vakalariin % 6’ sinda kromozomal anomaliler bildirilmistir. Bu
nedenle hastalarn % 50’ sinde eslik eden baska konjenital anomaliler

bulunmaktadir(46). Koanal atreziye en sik eslik ettigi bilinen konjenital anomali ise
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CHARGE Sendromudur(46). Bilateral koanal atrezi olgularinin yaklasik % 75’ inde
CHARGE asosiasyonu gorullr. Koanal atreziyle iliskili daha az siklikla goriilen
konjenital anomaliler, brankial anomaliler, humeroradial sinostozis, mandibulofasial
sinoztosis, mikrosefali, mikrognati, nazofarengeal anomaliler, palatal defektler,
Treacher — Collins sendromu ( hipoplastik maksilla + mandibula ), nazal etmoidal
ensefalocel ve diger kraniofasial dismorfizmlerdir ( Down sendromu, Aperts

sendromu, oral — fasiyal dijital sendromu ve Crouzon sendromu )(46,47).

2.5.1.CHARGE Sendromu

Charge asosiasyonu ilk defa 1979 yilinda, Hall tarafindan koanal atrezi
acisindan arastirilan multiple konjenital anomalili ¢ocuklarda tanimlanmistir. Fakat
Charge asosiasyonunun akronimlerini ilk olarak 1981 yilinda Pagon tanimlamustir.
Charge asosiasyonunun prevelansinin 1/10.000 oldugu tahmin edilmektedir. Charge
asosiasyonunda ; Coloboma, Heart defect (kalp defektleri), Atresia of choana (koanal
atrezi),Retarded growth (biiyiime geriligi), Genital hypoplasy (genital hipoplazi), Ear
abnormalities (kulak anomalileri) ve / veya sagirlik bulunur. Ek olarak bu hastalarda;
fasial paralizi, mikrognati, yarik damak, yutma giicliikleri ve trakeodzafagial fistul
gorulebilir(47).

Gunlmize dek birgok arastirmaci tarafindan tani igin gesitli kriterler ortaya
atilmasina ragmen, bugiin Blake tarafindan sunulan tani kriterleri kabul gérmektedir.
Buna gore koanal atrezi ve eksternal kulak anomalileri major kriterler olmak Uzere,
tan1 i¢in 1 veya 2 major kriter ve birka¢ minor kriter gerekmektedir. Tanida primer
bulgu olarak koanal atrezinin olmasi yaninda diger sistemlerde de dikkat ceken
anomalilerin eslik etmesi yardimcidir. Koanal atrezi membrantz veya kemik tipte,
bilateral veya unilateral olabilir. Bilateral atrezili olgularin ¢ogunda polihidroamnios
izlenmistir. Koanal atrezi % 50 ila % 60’oraninda goriilmektedir(47,48).

GOz anomalileri olgularin % 80’inde bulunmaktadir. En sik goriilen goz
anomalisi koloboma olmakla birlikte, mikroftalmi, anisometropi ve strabismus da
gorulebilir. Koloboma unilateral veya bilateral olabilir ve iristen retinaya kadar gozi
tutabilir. Gorme siklikla bozulmustur. Charge asosiasyonlu hastalarmm % 90 ila %
100’iinde ayirt edici kulak anomalileri de bulunmaktadir. En fazla goriilen anomali

kiclk, kare veya liggen seklinde olan diigiikk kulaktir. Basitce bir heliks bulunur ve
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kicuk bir lobll go6zlenir. Hatta lobll olmayabilir. Bu ¢ocuklarda iletim tipi veya
sensorinoral tipte isitme kaybi yapan, hatta sagirliga yol agabilen orta kulak ve ig
kulak anomalileri bulunabilir(48). Temporal kemik YRBT’de gorilen karakteristik
anomaliler; hipoplastik inkus ve semisirkiiler kanallarm yoklugudur. Isitme kaybi
hastalarin % 40’1nda goriilebilir. Bu total isitme kayb1 seklinde olabilir. Bunun diginda
kronik otitis media gorulebilir.

Hastalarin % 50 ila % 80’inde konjenital kalp defektleri izlenir. En sik goriileni
fallot tetralojisi olmakla birlikte, AV kanal malformasyonlar1 ve sol, sag santh kalp
hastaliklar1 izlenebilir. Blylme — gelisme geriligi Charge asosiasyonlu hastalarda
siklikla go6zlenir. Cocuklar dogduklarinda normal olmakla birlikte, 6 aylik
olduklarinda gelisme geriliginin barizlestigi goriiliir. Bu, sik gecirilen enfeksiyonlara,
zaylf emme ve yutmaya bagl beslenme bozukluklarina ( mikrognati ve yarik damak
oldugu i¢in ) ve sik gecirilen cerrahi islemlere baghdir. Bu ¢ocuklarda normale yakin
siirdan belirgin gerilige kadar giden mental retardasyon goriilebilir. 7. 8. ve 9. kafa
ciftlerini tutan paraliziler izlenebilir(48). Renal anomaliler ve genital hipoplazi diger
sik izlenen anomalilerdendir.

Charge asosiasyonunun etyolojisi bilinmemektedir. Otozomal resesif veya
dominant kalittimi diistindiirecek familial olgular olsa da, bircok olgu sporadiktir.
t(2:18), t(3:22), 1(6:8)’ deki dengesiz translokasyonlar ve 22q nun (11,2) bélgesindeki
mikrodelesyonlar fenotipik degisikliklerin olmasina yol acarlar(2). Charge
asosiasyonlu ¢ocuklarda tani erkenden konulmali ve derhal monitorize edilmelidir.
Kalp ve gorme defektlerinin medikal veya cerrahi yontemlerle erken dénemde kontrol
alttna alinmasi, beslenme ve nutrisyonel destek bu c¢ocuklarin hayatim

degistirmektedir. Tedavide multidisipliner yaklagim gerekir.

2.6. Koanal Atrezili Hastalarin Degerlendirilmesi

Koanal atreziyle ilk karsilasan hekim grubu pediatristler ve obstetrisyenlerdir.
Bu yiizden her iki grup da koanal atrezinin getirdigi acil durumlara kars1 uyanik olmak
zorundadirlar. Ozellikle de bilateral koanal atrezi hayati tehlike yaratabilir. Yenidogan,
dogumu takiben zorunlu olarak nazal solunum yapmaktadir. Koanal atrezi diger
anomalilere eslik edebileceginden dogum akabinde, anomalik yenidoganlarin koanal

atrezi agisindan muayeneleri onem teskil etmektedir. GUnlUmdizde rutin olarak her
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yenidoganin burun deliklerinden ince bir feeding sonda yardimiyla kabaca koanal atrezi

acisindan muayenesi yapilmaktadir.

2.6.1.Klinik prezentasyon

Uyarici olan baglica semptom siklik siyanoz ataklaridir. Bilateral koanal atrezi,
siklikla dogumdan sonra ortaya ¢ikan, emme sirasinda daha da artan ve aglamakla
azalan solunum sikintis1 ve siyanoz ile kendini belli eder. Aym1 zamanda g¢ocuk
uyumaya basladiginda agzin1 kapamastyla birlikte stridor ile baslayan, artan respiratuar
eforun ve siyanozun eslik ettigi, progresif solunum yolu obstriiksiyonu gelisir.
Cocugun agz1 agildiginda veya agladiginda siyanoz acgilir. Aglarken siyanozun agilma
sebebi hava akiminin agiz iginden saglanmasidir(3).

Bilateral koanal atrezi, yeni doganda komplet nazal obstriksiyona neden
olmaktadir. Baz1 olgularda sadece emme sirasinda gelisen hafif solunum sikintisi
olabildigi gibi, ani baslangicli ve asfiksiye bagli 6liimle sonuglanabilen respiratuar
distres gibi cok ciddi Kklinik tablolara yol acabilir. Oral airway veya endotrakeal tp,
son care olarak da trakeotomi gerekebilir(3). Cocuklarda siklikla sikintiy1 arttiran
faktor beslenmedir. Cocuk ayni anda hem emme hem de soluk alma olaymi
gergeklestiremediginden progresif solunum yolu obstriiksiyonu baslar ve akabinde
siyanoz ve sit aspirasyonuna bagl bogulmalar goriilebilir. Bu da trakeo0zofagial
fistllu taklit eder. Efor ile de solunum sikintisi ortaya ¢ikabilir.

Bilateral koanal atrezi nadiren tanisiz kalarak ileri yaslarda fark edilebilir. Bu
hastalarda tipik olarak agiz solunumu, bilateral koyu kivamli nazal sekresyon, tat ve
koku duyumunun yoklugu, konusma kusurlari, iyi beslenememe, kronik siniizit, iletim
tipi isitme kaybi goriilebilir. Unilateral koanal atreziler ise ¢ok nadir olarak neonatal
respiratuar distrese yol acarlar ve siklikla dogumda fark edilmezler. En sik rastlanilan
Klinik bir veya iki yasindaki bir ¢ocukta, unilateral koyu kivamli mukoid burun
akintist veya unilateral siniizittir. Unilateral atrezilerde yeme gii¢liigii, tek tarafli burun
tikanikligi, anosmi, uyku bozuklugu ve giin boyu yorgunluk sikayetleri de olabilir.
Tiim bu semptomlara ragmen ergen yasa kadar gézden kagmis unilateral atrezi

olgular1 ¢ok da nadir degildir.
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2.6.2.Tam

Koanal atrezinin tanis1 esas olarak klinik bulgulara dayanmaktadir. Eslik eden
semptomlarin  disinda bir takim yardimci yoOntemlerle de atrezi varligindan
sliphelenilebilir; 6 veya 8 numara plastik katater naresten farenkse dogru ilerletilir. Bu
kateter anteriorda naresten orofarenkse kadar en az 3-3,5 cm kadar
ilerletilebilmelidir(3). Alar rimden katater 1-1,5 cm kadar ilerletilebiliyorsa bu daha
¢ok septum deviasyonuna baglidir. Mukozal 6dem veya konka hipertrofisi gibi
fonksiyonel bir burun tikaniklig1 olsa dahi katater nazofarenkse kadar ilerletilebilir.
Daha pratik bir tan1 yontemi de hastanin agzini kapattiktan sonra burun ucuna konulan
pamuk yada ipligin solunumla hareket ettiginin goriilmesidir. Koanal atrezide bu
gerceklesmez. Nazal solunum sirasinda burun Oniine konulan aynanin
bugulanmamasi, burundan damlatilan metilen mavisinin orofarenkste izlenememesi de
denenebilir. Steteskop vasitasiyla yapilan oskultasyonda nazal solunum duyulmaz.
Anterior rinoskopide unilateral veya bilateral, koyu kivamli mukoid akinti olmasi
koanal atreziyi diisindiiren fizik muayene bulgularindandir. Konvansiyonel bir
yontem olan rinogramda, film cekilmeden 6nce verilen radyoopak maddenin, nazal
kavitede golleniyor olmasi obstriikksiyon varligini gosterir. Ayni islem tomografi ile de
uygulanabilir.

Gunlmizde koanal atrezide, gorlntileme yoOntemleri arasinda bilgisayarli
tomografi tek segenek halini almistir. Aksial, 2-5 mm Kkesitli, kontrastsiz, yiiksek
rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi(YRBT) tercih edilmektedir(3). Aksiyel planda
¢ekilmis tomografi hem tanida, hem de cerrahi islemin planlanmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir. YRBT hem nazal kavitenin hem de atrezinin dogasi ve boyutlari
hakkinda bilgi vermektedir. Atrezinin unilateral veya bilateral olup olmadigini, kemik
atrezinin kalinligini, nazal kavitenin darliklarin1 géstermede BT son derece yararlidir.
Eger hastada nazal mukozal konjesyon varsa, bu BT’de koanal atrezi goriintisu
verebilir ve kolaylikla atreziyle karistirilabilir. Bu ylizden BT ¢ekimi 6ncesi hastalara
vasokonstriiktor ilaglarin  damlatilmas1  veya 1iyi bir aspirasyon yapilmasi
gerekmektedir. Bu sayede yiiksek kaliteli bir goriintii elde edilebilir ve yanlis

degerlendirmelerin Oniine ge¢ilmis olunur.
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BT’de bir takim Olgiitler de atrezi tanisinda faydalidir;
a) Koanal hava boslugu oOlglimii: Koanal hava boslugu, nazal kavitenin lateral
duvarindan vomere kadar olan uzakliktir. Bu mesafe yeni doganda yaklasik 0,67 cm
kadardir ve 20 yasina kadar yilda 0,027 cm artar. Koanal hava boslugu mesafesi saf
kemik atrezili hastalarda kaybolurken, membrandz atrezili olgularin 1/3” Ginde normal
bulunmustur(8,49).
b) Vomerin genisligi: 0-8 yas arasinda genislik 0,23 cm kadardir ve 8 ila 20 yas
arasinda maksimum 0,28 cm’ ye kadar ulagabilir. Vomer kalinlig1 saf kemik atrezili
hastalarda 0,6 cm kadarken, membrandz atrezili hastalarda 0,3 cm kadardir(8,49).

Atrezi tabakasi siklikla medial ve lateral biiyiime noktalar1 icermektedir. Bu
durum BT’de saat cami goriintiisii vermektedir. BT cerrahi prosedur esnasinda da
atrezik tabakaya goriis saglamak acisindan  kullanilabilir ve posterior sert damagin
nereye, ne kadar hareket ettirilmesi gerektigi hakkinda da cerraha bilgi verir.
Ozellikle revizyon cerrahisi esnasinda, rezidiel posterior koanal stenoz ve skar

dokusunun varligin1 géstermede BT son derecede yararlidir(49).

Resim 5. Klinigimize basvuran unilateral ve bilateral KKA olgularina ait
Aksiyel PNCT gorintisi

BT scan ayn1 zamanda yenidoganda nazal obstrilkksiyona yol agan diger
sebepleri de ayirt etmede kullanilir:
1) Yeni doganin generalize mukozal konjesyonu ( Stuffy nose sendromu )

2) Ensefalosel
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3) Dermoid, glioma, hamartoma, kordoma, teratoma ve rabdomyosarkom gibi
timoarler.
4) Nazal septumun travmatik dogum deformitesi veya dislokasyonu. Bu parsiyel ya
da komplet nazal obstriiksiyon yapabilir ve yeni doganda en sik goriilen obstriiksiyon
nedenidir.

Endoskopik muayene ile atrezi tabakasinin direkt olarak izlenmesi en kesin ve

en hizh tanisal yontemdir(3).

2.6.3.Koanal Atrezili Hastaya Yaklasim

Bilateral atrezi tanist konulur konulmaz ¢ocugun hava yolunu emniyete almak
ve asfiksiden korumak gerekmektedir. Acil bir respiratuar distres durumunda ¢ocugun
aglamasi sitiimiile edilebilir. Eger bu yontemle basar1 saglanamazsa airway bulunana
kadar parmakla dil tizerine bastirllip agiz acikligi saglanarak oral solunum

saglanabilir.

Hava yolunun saglanmasinda ¢esitli yontemler mevcuttur:

1) Oral yolla uygulanan airway siklikla yeterlidir fakat bu yolla infantin ayni
anda beslenmesi miimkiin olmadigindan uzun sire tutulamaz.

2) Orogastrik tlp. Dil ve damak arasinda darhigin eslik ettigi bilateral atrezili
cocuklarda, bu durum biiyiikk boy bir orogastrik tiipiin yerlestirilmesiyle asilabilir.
Boylece hem hava yolu saglanir, hem de beslenme mimkiin olur. Bu orta derecede
basarili bir yontemdir.

3) Intraoral emzik (nipple). Bu amagla biiyiik boy bir emzik modifiye edilmis
ve bas ¢evresinden tesbit edilerek airway amagli kullanima girmistir. Bu, Mc Govern
emzigi olarak adlandirilmaktadir. Mc Govern emziginde genis bir ana kanal ve ek bir
veya iki lateral kanal bulunmaktadir. Bu emzik kulak ¢evresinden veya daha iyi bir yol
olarak ameliyat maskesi kullanilarak sabitlenebilir. Lateral kanallardan kiigiik bir
beslenme sondasi gegirilerek gocugun beslenmesi de saglanabilir. Bu oral havayolu
saglamada en cok tercih edilen yoldur ve aymi zamanda operasyona kadar hasta
guvenle beslenebilir.

4) Endotrakeal entlibasyon. Infant mekanik ventilasyon gerektirmedikge

kontrendikedir.
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5) Trakeotomi. Bu kontrendike bir islemdir ve bir¢ok hekim koanal atrezili
cocuklarda asla trakeotomiye ihtiyag olmadigimi savunmaktadir. Fakat CHARGE
sendromlu ¢ocuklar bu kuralin disinda kalabilirler. Cilinkii bu hastalarin hava yolu
instabilitesine girme egilimleri yliksektir. Ayni zamanda bu ¢ocuklarda nazofarenks ile
ust solunum ve sindirim yollarimin anormal anatomisinden dolayi, koanal atrezinin
erken donemde onarimi nadiren basarili olmaktadir(7,50,51). Ayni zamanda bu
cocuklarda tekrarlayan kardiyopulmoner arrestler olabilmektedir. Bu yiizden
CHARGE sendromlu gocuklarda beyni anoksik hasardan korumak icin erken dénemde
trakeotomi agilabilir ve bu sayede koanal atrezinin onarimi en erken 2 yasina kadar

geciktirilebilir(52). Fakat bu yine de halen tartismali bir konudur.

2.7. Koanal Atrezi Cerrahi Tedavi Yontemleri

Koanal atrezinin asil tedavisi cerrahidir. Cerrahinin amaci atrezik tabakanin
tamamen ¢ikartilmasi ve olusturulan yeni agikligin korunmasidir. Tedavide asil basari
stenozun tekrar olusmasini engellemeye dayanmaktadir. Koanal atreziyle birlikte olan
anatomik deformiteler cerrahi icin zorluk yaratabilmektedir. Nazal kavite darlig
cerrahi ile dizeltilememektedir. Lateral kemik obstriiksiyonun gecilmesi zordur.
Genellikle kiiretle sadece kiigiik bir parcasi kopartilabilir veya transpalatal yaklasimla
tamamen alinabilir. Cerrahiyle en fazla diizeltilebilen deformite vomerin neden oldugu
medial obstriiksiyondur(6,7,8,52). Cerrahinin basarisi vomerin posterior kesiminin
yeterli alinmasina baglidir(7,8). Bdylece, koana anteriordan rahatlar ve nazofarengeal
bosluk genisler. Diger bir faktor ise atrezik tabakanin ta kendisidir. Atrezik tabakanin
kalin olusu, anatomik defektlerin fazlaligi restenoz riskini arttirir ve cerrahi teknigin
planlamasinda bu durumlar goéz oniinde bulundurulmalidir(6,7,8,52). Prosedur
tamamlandiktan sonra gelen son ve en dnemli boliim stentlemedir(53).

Gegmiste, airwaylerin solunum yolu obstriiksiyonunu by—pass yapmadaki
basarilart ve c¢ocugun agiz solunumunu Ogrenmesi gerektigi fikrinden dolayi,
cerrahinin 1 yaginda yapilmasi yaygin bir goriistii. Glinlimiizde ise hekimler arasinda
yaygin olan kanaat ¢ocuk stabil olur olmaz cerrahi girigsimin planlanmasit yoniindedir.
Bilateral atreziler genellikle yasamin ilk 1 haftasi i¢inde onarilmakla birlikte, cocugun

hayati glivenli bir hava yolunun saglanmasina baglidir. Yapilan bir ¢alismada, cerrahi
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planlamada bilateral atrezi i¢in en uygun zamanin 6. giin, en uygun kilonun ise 2,7 kg
(1,7 ile 4,6 arasinda degisebilir ) oldugu saptanmistir(53).

Unilateral atrezide cerrahi, ¢ocugun anatomik yapilari gelisinceye dek
ertelenebilir. Boylece cerrahi prosediir daha kolay olmaktadir. Infant stabilize olunca
ve cerrahi kontrendikasyonlar giderilince unilateral atrezi onarilabilir. Arastirmalar
sonucunda cerrahi planlamada unilateral atrezi i¢in en uygun zamanm 30. ay, en
uygun kilonun ise 10,5 kg (1,7 ile 52 arasinda degisebilir) oldugu saptanmigtir(53).
Operasyon zamaninda cerrahin kontrolii disinda olan faktorler, cocugun kilosu ve eslik
eden anomalilerdir. Bu faktorler ayn1 zamanda prosediiriin basaris1 hakkinda da fikir

verirler(6,7,8,52,53).

2.7.1. Transnazal Yaklasim

[k defa atrezi cerrahisinde 1853 yilinda Emmert tarafindan tanimlanan ve kor
pung kullanilan teknikten kaginmak gerekir. Artik kullanilmayan bu teknikte BOS
kacagi, orta beyin tramvasi, gradenigo sendromu gibi ciddi riskler bulunmaktadir
(51,54).

2.7.1.a.Transnazal Klasik Yaklasim

Kullanimda olan en eski cerrahi diizeltme teknigidir. Bu amacla endoskop ve
operasyon mikroskopu kullanilabilir. 1956’da Beinfield mastoid kiret kullanarak
transnazal yolla cerrahi islemler yapmaya baslamistir(51,54).

Sabit kulak spekulumuyla nostril 4,5-5,5 mm kadar genisletilerek nazal kavite
ve atrezik tabakaya goriis saglanir. Bu posterior vomer ve lateral pterigoid laminay1 da
ortaya koyar. Topikal dekonjestanlar uygulandiktan sonra % 0,5 lidokain ve 1/200.000
oraninda epinefrin kemik tabakanin {izerindeki mukazaya enjekte edilir. Operasyon
mikroskobu veya endoskop araciligiyla atrezik tabaka gorilur ve palpe edilir.
Sonrasinda mukozal insizyon yapilarak flep kaldirilir. Elmas tur kullanilarak atrezik
plak, sert damak ve vomerin birlesim yerinden perfore edilir. Burasi atrezik tabakanin
en ince yeridir. Bu esnada burun ¢atisina dikkat edilmelidir. Delme iglemi sert damaga
paralel pozisyonda yapilmalidir. Boylece perforasyonun burun ve nazofarenks
arasinda olmasi saglanir; clivus, tiiba Ostaki, sfenopalatin norovaskiiler ag, sfenoid

sinlis ve maksiller sinlis gibi yapilara zarar gelmesinin Oniine gecilmis olunur.
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Perforasyon daha sonra lateral pterigoid kemigin, medialde vomerin ve altta sert
damagin turlanmasiyla genisletilir(51,54,55).

Islem endoskopla yapildiginda ise atrezik tabaka kiiciik bir aspiratorle delinir ve
genisletmek i¢in tur kullanilir(55). Anterior mukozal flepler korunarak atrezik tabaka
tamamiyle alinir. Yeni olusturulmus koana yaklasik 16 numara biiyiikliigiindeki sonda
kadar olmalidir. Bu sonda naresten koanaya dogru sokularak koananin 6l¢iisti alinir.
Daha sonra her iki nazal kaviteye yeni yapilmis olan koananin 5 mm 6tesinde ¢ikinti
yapacak sekilde silastik stentler yerlestirilmelidir. Bu teknikte stentler 6 ila 8 hafta
kalmalidir(53,56).

Transnazal yaklasimin avantajlari;

Transnazal yol hizli, kolay ve daha az problemlidir. Kan kaybi minimaldir.
Atrezinin ince oldugu ve nazal deformitelerin eslik etmedigi her yastaki cocuga
uygulanabilir. Transnazal yaklasimla % 80’lere ulasan cerrahi basar1 saglanmaktadir.
Bununla birlikte bu yontemle % 50 ila % 60 oraninda stenoz gorulmektedir. Bu
yuzden seri dilatasyonlar gerekebilir. Postoperatif dénemde cocuk hemen emmeye
baslayabilir. EK problemler yoksa ¢ocuk 3. veya 4. ginde taburcu edilebilir(54,55,57).

Transnazal yaklagimin dezavantajlar1 ve komplikasyonlari;

En oOnemli dezavantaji Ozellikle yeni doganlarda, hele de endoskop
kullanilmadiginda olan goriis darligidir. Postnazal bolgenin yetersiz izlenmesine baglh
olarak tuba Ostaki ve kafa tabanina hasar verilebilir. Posterior vomerin, yetersiz
alimmas1 ve fleplerin uygunsuz yerlestirilmesi sonucu restenoz gelisme riski vardir.
Postop donemde uzamis stentlemenin multiple nazal ve nazofarengeal anomalili
hastalarda giivenli yapilamamasi iyi sonuglar alinmasini engeller. Damak fistlli,
submukozal tinel (kemik atrezili hastalarda), BOS rinore, kribriform plate’in
kirllmasina bagli menenjit gibi komplikasyonlar olabilecegi gibi ciddi ndrolojik

sikintilar da yaratabilir.

2.7.1.b.Transnazal Endoskopik Yaklasim

Intranazal endoskopik cerrahinin gelisimiyle, cerrahlar transnazal endoskopik
yaklasima yonelmislerdir. Koanal atrezide endoskopik cerrahi ilk defa Stankiewicz
tarafindan tanimlanmistir(58). Endoskopik transnazal cerrahinin en dnemli avantaji iyi

bir gorintileme saglamasidir(57,58).
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Cerrah kullandig1 aletlerin ucunu goérebilmekte boylece atreziye dogrudan
midahale edebilmektedir. Gerekirse alt konka laterale dogru itilip goriintii sahasi
genigletilebilir. Mikrocerrahi aletlerinin ve “backbiting forceps”lerin kullanima
girmesi ile cerrahi teknik oldukga gelismistir. En 6nemli avantaji ise medial ve
lateralden de kemik alinmasina olanak saglanmis olmasidir. Ag¢ikligin devam
etmesindeki anahtar nokta lateral ve septal kemigin yeterince c¢ikartilabilmesidir.
Kemik tabaka dogrudan ¢ikartilabilmekte ve sfenoid tabanindan uzak durulmaktadir.
Boylece norolojik komplikasyonlar minimale inmektedir. Ayn1 zamanda endoskopik
yaklasimla etmoid kemigin cribriform bdlgesinin perpendikiiler laminasinin
kirilmasina bagl olarak izlenen BOS kacagi ve menenjit riskinin oniline gecilmektedir.
Kanama minimaldir. Islem siiresi kisadir. Erken iyilesme ve kisa hospitalizasyon
olanagi saglar. Hasta ayni giin oral beslenebilir. Stent siiresi de kisalmistir. Atrezi tek
tarafliysa, yeni olusturulan acikligin  normal taraftaki agikliga  oram
degerlendirilebilmektedir.  Flepler daha iyi  korunabilmekte ve kolayca
yerlestirilebilmektedir. Ayni1 zamanda kalin ve yogun atrezik tabakalarda transpalatal
yol ile yapilabilecek revizyon cerrahisine de engel
olusturmamaktadir(54,55,56,57,58).Bu nedenlerden dolayir koanal atrezi onariminda
transnazal endoskopik yol giderek popiiler olmaktadir.

Transnazal endoskopik yaklasimin dezavantajlari; Endoskoplar binokuler
degillerdir ve bu yiizden cerrahin pozisyon ve anatomisini sik sik kontrol etmesi
gerekmektedir. Endoskobun bugulanmasi yada kanlanmasi bir diger sikint1 nedenidir.
Cerrahi i¢in yalmz bir elin serbest kalmasi manipiilasyon gii¢liigii dogurabilir. Major

kanama varhiginda endoskopun kullanilmasi zorlasabilir(54,58).

2.7.2.Transpalatal Yaklasim

1965 yilinda Owens tarafindan popiilarize edilmistir. Atrezik plaga sert
damaktan direkt yaklasimdir(1,7). Oral entiibasyondan sonra Dingmen, Mclever veya
Brown-Davis agiz acacagi uygulanir. Sert damak mukozasina lokal anestezik enjekte
edilir ve dental arkin 5 mm gerisinden insizyon yapilir. Posterolateral bolgede flep
kanlanmasin1 saglayan major palatin artere dikkat etmek gerekir. Subperiostal
elevasyondan sonra yumusak damagin muskiiler tabakasi sert damagin posterioruna

girdigi yerde kesilir. Nazofarenks ve burun mukozasi eleve edilir ve korunur. Biyuk
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palatin foramene yakin yerden palatin kemik ve vomer delinir, Sonrasinda elmas tur
kullanilarak atrezik tabaka acilir. 14 veya 16 numara plastik katater koanay1 6l¢mek
icin her iki nostrilden gegirilir. Korunan mukoza yeni koananin superior ve inferior
yiizlerini g¢evrelemek i¢in kullanilir ve kemik yapiyr ¢evrelemesi amaciyla dikilir.
Daha sonra yaklagik 4-6 hafta kalmak iizere stent konulur. Bazi yazarlar ¢ocuk,
protezden solumayi Ogrenene kadar oral airwayin 1 — 2 hafta daha kalmasini
Onermektedirler.
Avantajlari;
a) Yeni yapilmis koanada cerrah nazal mukozal flebin korunmasini ve
yayilmasini iyi bir goriis acisiyla izleyebilir.
b) Hastalar daha kisa stentleme siiresine ihtiyag duyarlar ( 4 — 6 hafta )
c) Basari orani yiiksektir ( % 84 ).

Dezavantajlar ve komplikasyonlari;

a) Operasyon siiresi daha uzundur. Daha ¢ok kanama olmaktadir ve
iyilesme uzun stirmektedir.

b) Insizyonlar skar formasyonuna bagli olarak tipki damak yariklarinda
oldugu gibi maksiller gelisimi Onleyici etki yaparlar. Boylece damak
gelisiminin engellenmesiyle birlikte ortodontik problemler ortaya cikar
(lateral maksiller buytime ve Ust dental yarigin gelisimi engellenir). Bu
yuzden bu yontemi uygulayan birgok cerrah bazi dislerin gelisimini
beklerler (12 ila 18 aya kadar ). Freng bu yontemle opere edilen
hastalarin % 52’sinde palatal bityiimenin durdugunu géstermistir(59).

c) Posterior vomerden yeterince parca ¢ikartilamaz boylece restenoz riski
artar.

d) Damak flebi kisa birakilirsa damak perforasyonu ve fistiil olusumu
gorulebilir.

e) Major palatin norovaskiiler komplekse zarar verme sansi yiiksektir.

f) Midfasial gelisime zarar vereceginden 6 yasindan dnce bu girisimi tercih
etmek dogru degildir(59).

g) Kalici submukozal tiinel, malokliizyon ortaya ¢ikabilir.

h) Ameliyat sonras1 oral beslenme gecikir.



44

Transpalatal teknik tek tarafli atrezilerde veya koanal stenozlarin elektif
cerrahisinde tercih edilmemektedir. Transpalatal yaklasim 6zellikle transnazal
goriintliniin iyi olmadig1 olgularda, revizyon cerrahisinde ve buyik c¢ocuklarda tercih
edilmelidir(59).

2.7.3. Transseptal ve Transantral Yaklasim

Bu yontem 1942 yilinda Karanjian tarafindan gelistirilmis ve 8 yasin iizerindeki
hastalar icin Onerilmistir. Ayn1 anda septal rekonstruksiyon veya eksternal nazal
cerrahi ile birlikte yapilabilir. Bu yontem unilateral atrezili vakalarda uygulanabilir.
Transseptal teknikte atrezik plagin anteriorunda septumda bir pencere olusturulur.
Yontem premaksillada, gingivobukkal sulcusda yapilan insizyonla baslar(60).
Yumusak damak priform aperturadan uzaklasacak sekilde eleve edilir ve septumun
kaudal kenar1 ortaya konulur. Kuadrilateral kartilajin  bir tarafindaki
mukoperikondrium, geriye, ethmoidin perpendikiiler laminasina ve vomere dogru
eleve edilir ve sonra atrezik tabakaya dogru, geriye ilerletilir. Septal kemik Kartilaj
bileske ayrilir ve septal kartilaj bir tarafa dogru dondiiriiliirken periost karsi tarafa
dogru eleve edilir. Mikroskop altinda vomer geriye perfore edilmis ve genisletilmis
atrezik plaga dogru rezeke edilir. Nazal yumusak dokunun eski halini almasina izin
verilir ve sonrasinda stent konulur.

Transantral yaklasim rekiirren stenozlu hastalarda stenozu 6nlemek i¢in yapilir
ve posterior koana ile maksiller sinis ortak bir kavite haline getirilir. Her iki yontemde
de operasyon sahasina iyi goriis saglanir, iyi hemoraji kontrolii yapilir ve sfenopalatin
damar ve sinirlere travmatizasyon riski azdir(60). Ancak kemik gelisimine verecegi

zararlardan otiirii erken yaglarda 6nerilmemektedirler(59,60).

2.7.4. Eksternal Rinoplasti Yaklasimi

Unilateral atrezilerde uygulanan bu yontem, ¢cocugun yas1 biiyiik oldugunda ve
burun eksternal rinoplasti ile atrezik tabakaya mudahaleye izin verebilecek kadar
biiyiidiigiinde kullanilabilir. Mart1 kanad1 insizyonu yapilarak columellar flep kaldirilir.
Medial krus caudal septumdan ayrilir ve subperikondrial plan atrezik taraftan
uzaklagarak eleve edilir. Kuadrilateral kartilaj kemik septum ve maksiller septumdan

ayrilir ve normal tarafa dogru kaydirilir. Atrezik plak ve mukoza kaldirilir.
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2.8. Cerrahiye Yardimci Teknikler

Koanal atrezi cerrahi tedavisinden sonra en sik karsilasilan problem agilan
atrezinin tekrar kapanmasi veya stenoz gelismesidir, bu durumun 6niine gegebilmek igin
cerrahi tedavilere ek olarak bir takim yontemler gelistirilmistir(53).

2.8.1. Stent Uygulamasi

Stentleme gerekli bir prosedur gibi goriinmekle birlikte iki ucu keskin bigak
gibidir. Stent inflamasyona ve graniilasyona yol acan yabanci bir cisimdir(53).
Cerrahlarin bir kismi stentlerin postoperatif periodda nazal airwayi saglamak ve
Iumenin restenozunu engellemek igin gerekli oldugunu savunurken; bir kismi ise
stentin enfeksiyon bakimindan bir nidus gibi rol oynadigini, yabanci -cisim
reaksiyonuna yol a¢tigin1 ve tipki endotrakeal tiiplerin yol actig1 subglottik stenoz gibi,
koanada restenoza yol ag¢tigin1i savunmaktadirlar. Bu yilizden stent kullanimi
giintimiizde halen tartismal1 bir konudur(61,62,63,64). Gastro6zofagial reflii saptanmis
olan infantlar uzamis stentleme periyoduna ihtiya¢ duymakta ve hatta koanal stenoz
gelistigi icin seri dilatasyonlara ve graniilasyon dokularinin temizlenmesine
gereksinim gostermektedirler. Bu yilizden stent uygulanmis olgularda profilaktik
antibiyoterapi ve antirefli tedavi protokollerinin uygulanmasi gerekmektedir(65).

Stentlemede modifiye edilmis endotrakeal tiip, 3,5 veya 5 mm’lik porteks
endotrakeal tipler, adezyonu kirmak i¢in dizayn edilmis hareketli stentler ve gesitli
nazogastrik sondalar kullanilabilir(56,64). Materyal olarak ise sert veya yumusak
porteks, silastik tup tercih edilmektedir. Esasen, stent materyalinin sekli ve ¢api
cerrahi olarak yapilmis agikliktan ve dikkatlice yapilmis mukozal flep
cevrelemesinden daha az 6nemlidir.

Stentleme teknikleri; Stentleme amaciyla gesitli teknikler kullanilmaktadir.

1) Kollaps1 dnlemek i¢in iginde tel bulunan, ¢ift borulu silikon elastomer tlpler
kullanilabilir. Septum posteriorunda yerlesecek sekilde tiipler arasina dakronla
giiclendirilmis bir serit konulur. Ilk &nce stentler yerlestirilir ve sonra anterior
sonlanmalar silikon tabaka arasindan gekilir. Silikon yapistirici kullanilarak yerlerine
oturtulur.

2) Bir diger yontemde, koanaya uyabilecek uzunlukta ve sekilde olan porteks

endotrakeal tiip kullanmaktadir. Tiip ortasindan bir tarafta kdprii olusmasini saglamak
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amaciyla bir parga kesilerek cikartilir. Tilp ortasinda olusturulmus koprii kalacak ve
iki stent olusturulacak sekilde ikiye katlanir ve buruna sokularak koanaya dogru
ilerletilir. Bir tarafin stent agikligi icinden gecebilecek kalinlikta nazogastrik tiip
sokulur ve ag1z i¢inde yakalanarak ¢ikartilir. Daha sonra agizdan sarkan tiibe naylon ip
baglanarak, burundan ¢ekilir. Boylece ip burundan ve agizdan disariya ¢ikartilmig
olur. Daha sonra diger stentin agikligindan nazogastrik tiip ilerletilip ayni sekilde
agizdan ¢ikartilir. Agizdan sarkan ip, nazogastrik tiibe baglanir ve tiip ¢ikartilir. Ipin
uclar1 kolumella tizerindeki kopriide baglanarak stent emniyete alinmis olur.

3) Grundfast, hastalarinda basariyla uyguladigi yaratici bir stentleme yontemi
tariflemistir. Stentlemede silastik tiip kullanilir ve tiipiin boyutlar1 burunda emniyetle
oturabilecek en biiyiik capta olmalidir. Ik nce tiibiin bir tarafinda her iki uca esit
mesafede olacak sekilde bistiiriyle oval bir pencere agilir. Bu pencere iki stentin ortak
posterior aciklig1 olarak gorev gorecektir. Daha sonra tiip iki paralel tiip olusturacak
sekilde ve bir tarafinda silastik bir koprii vasitasiyla tutunacak sekilde katlanir. Cift
kollu tel daha sonra bir taraftaki stentin medial (septal) duvarindan gegirilir ve arka
pencereden ¢ikartilir. Tel, stente posterior pencereden yaklasik 1 cm kadar girmelidir.
Daha sonra tel kars1 posterior pencereden ilerletilir ve karsi stentin medial duvarindan
yaklasik 1 cm kadar ¢ikartilir. Daha sonra her iki telin agiz i¢inde sonlanan uglarina
bagl ipler araciligiyla stentler buruna sokulur ve burun i¢inden geriye dogru ¢ikartilir
(tipk1 bir posterior bohga gibi). BOylece ‘U’ seklindeki silastik tiip, burun arka
1/3’tinde yeni yapilmis koana igine yerlesmis olur. Stentleri yerlerinde emniyete almak
amaciyla cerrah, sublabial insizyon yapar ve nazal spini tanir. Her iki telin serbest
uclar1 iki ayr1 Keith ignesine baglanir ve ayr taraflardan, burun tavanindan sublabial
insizyon igine dogru ilerletilir. Stentin pozisyonu bir ayna veya 90 derece teleskopla
verifiye edildikten sonra, teller anterior ve inferiorda anterior kemik nazal spine
baglanir. Insizyon 4/0 vicryl ile kapatilir. Stentler ¢ikartilacagi zaman ¢ocugun yasina
bagl olarak genel veya lokal anesteziyle sublabial insizyon tekrar acilir. Tel kesilir ve
stent yakalanarak cekilir. Bu yontem 0Ozellikle uzun sire stentli kalacak olgularda
yararlidir ve ¢ocuk stente bagli deformitelerden korunmus olur. Ayrica disaridan
gorunebilen bir eksternal splint bu yontemde yoktur.

4)Bir diger popiiler olan stentleme yontemi ise Foley Kkateterlerin

kullanilmasidir. Foley Kateterin kullanilmasinda bir takim avantajlar mevcuttur;
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a)Hasta tarafindan iyi tolere edilir

b)Yerlestirilmesi, fiksasyonu ve ¢ikartilmasi kolaydir

c) Septal ve kolumellar nekrozlari minimale indirir

d)Nazal kavite ve paranazal siniis enfeksiyonlarin1 minimale indirir

e)Balonun sisirilmesi ve indirilmesi yoluyla koanal duvarlar Gzerindeki
basing kontrol  edilebilir.

f) Unilateral atrezilerde fikzasyonu kolaydir.

Stentleme teknikleriyle ilgili problemler; erken ¢ikma, yerinden oynama,
limen okliizyonu, intrazanal sinesi olusumu, naresin erozyonu ve burundan disari
tasan stenttin goze hos gelmeyen goriintimiidiir(56,64).

Stentlerin bekletilme siiresi de tartismali bir konudur. Cesitli cerrahi tekniklere
gore siire degismekle birlikte genel kani, stentlerin 4 ila 6 hafta durmasi1 yonlindedir.
Bilateral atrezili olgularda ise kimi yazarlar stentlerin minimum 12 hafta kadar kalmasi
gerektigini sdylemektedirler. Son zamanlarda ise stentlerin en fazla 1 hafta kalmasi
gerektigine dair goriisler vardir(61,62,63,64).

2.8.2. Lazer Uygulamasi

Koanal atrezilerde lazer uygulamasi 1978 yilinda Healy ile baglamigtir. Tipta
kullanimda olan lazer tipleri; CO2 lazer, KTP (Potasyum Titanyl Phospahte) lazer,
Nd-YAG lazer ve Holmium-YAG lazerdir. Nd-YAG(neodymium-doped yttrium
aluminium garnet; Nd:Y3AlsO01,) lazer ¢ok etkili olmasina ragmen (kemik atreziler
Uzerinde), derin 1s1 hasarina neden oldugundan ve gazla sogutma sistemi
gerektirmektedir. Bu ise 6lumcil gaz embolisine yol acabilmektedir(5). O yizden
tercih edilmemektedir.

Baglangigta ameliyat mikroskobu ile uygulanan CO2 lazerin burnu tikayan
septum deviasyonu, konka hipertrofisi gibi durumlar karsisinda yetersiz kalmasi
nedeniyle fiberoptik sistemler kullanilmalidir. CO2 lazer mukozal atrezik tabakayi
buharlastirsa da kemik atrezilerde etkisizdir(5).

Potasyum Titanyl Phospahte lazer ( KTP ) hem mukoza hem de kemik
atrezilerde etkilidir. Fakat hem CO2 hem de KTP lazerin dezavantaji operasyon
sonrasi stentleme gerektirmesidir(5).

Holmium YAG lazer hizli uygulanir ve ¢evre dokulara zarar vermez. Hizl

iyilesme saglar ve daha az oranda nedbe dokusu olusumu goriiliir. Operasyon sonrasi
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stent konulmasi gerekmez. Hem membran6z hem de kemik atrezilerde kullanilabilir.

Holmium YAG lazer diger lazer tiplerine gore daha Ustindur.

2.8.3. Mitomisin Uygulamasi

Koanal atrezide mitomisin uygulamasi yeni ve giincel bir konudur. Mitomisin
bilindigi gibi sistemik olarak kullanilan sitostoksik bir ajandir. Koanal atrezilerde ise
graniilasyon dokusu olusumu ve restenozu Onlemek amaciyla topikal olarak
kullanilmaktadir. Mitomisin etkisini mukoza iizerinde gostermektedir. Cerrahi
bitiminden sonra yeni olusturulmus koanaya 0,4 mg / ml dozunda yaklasik 3 dakika
kadar uygulanmaktadir. Mitomisin uygulamasi kesin olarak tedaviye girmemis
olmakla birlikte, yapilan ¢esitli calismalarda uygulamanin basarili oldugu
bildirilmistir(66,67). Hatta baz1 hekimler mitomisin kullanimast durumunda

stentlemenin bile gereksiz olabilecegini diisiinmektedirler(66,67).

2.9. Post Operatif Bakim ve Takip

Postoperatif bakim stent irrigasyonu ve rutin kontrolleri igermektedir. Stent
kaldig1 siirece hastalara oral antibiyotik (amoksisilin veya sefalosporin grubu) ve
antireflu tedavi 6nerilmektedir. Postoperatif donemde steroidli damlalarin kullanilmasi
hem sekresyonlari azaltmakta hem de bolgedeki enflamasyon ve fibrosisin azalmasina
yol agmaktadir. Steroidlerin restenozu azalttigi diisiiniilmektedir. Atrezik hastalarda
nazal sekresyon son derecede koyu ve mukoid goriinimdedir. Postoperatif donemde
de bu durum uzun siire devam etmektedir. Bu koyu akintilar zamanla mukus
tikaglarina yol agabilmekte ve koanada birikerek stenoza yol acabilmektedir. Bu
yiizden nazal kavitenin sik sik aspire edilmesi, mukolitik ajanlarin ve intranazal
steroidlerin kullanilmasi stenozun gelisimini 6nlemede etkilidir(68,69).

Unilateral atrezili blylk cocuklar operasyondan 1-2 giin sonra taburcu edilirler
ve normal aktivitelerine yaklagik 1 hafta sonra donerler. Bilateral koanal atrezi
nedeniyle opere edilen yenidoganlar hospitalizasyon gerektirirler ve 3—-4 gun sireyle
solunum agisindan takip edilmelidirler. Taburcu olmadan 6nce ebeveynlere nazal stent
bakimi, solunum sikintisinin igaretlerini ve hatta temel kardiyopulmoner resiisitasyonu

ogretmek gerekir. Stent liimenini agik tutmak igin yikama ve steril aspirasyon
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teknikleri de mutlaka 6gretilmelidir. Stent aspirasyonu feeding katateriyle ginde 3-6
kez yapilmalidir.

Hastalar stentliyken 2 haftada bir veya gerek gorilirse daha sik araliklarla
gortlmelidirler. Stent c¢ikartilmasi genel anestezi altinda yapilmalidir. Bu esnada
endoskoplarla mukozanin olusumu ve koananin g¢ap1 degerlendirilmelidir.
Graniilasyon dokusuyla karsilasilmasi halinde debridman yapilmali, kiiltiir
gonderilmeli ve antibiyoterapiye devam edilmelidir. Boyle durumlarda genellikle
sistemik steroidler de kullanilmaktadir(68,69).

Stentler ¢ikartildiktan sonra, hasta ilk 3 hafta, haftada bir granilasyon
dokusunun olusup olusmadigini izlemek ve aspirasyon acgisindan kontrollere
cagrilmahdir. Tiim iyi bakim olanaklarina ragmen restenoz siktir. Bir ¢ok zaman
tiretral sondalarla tekrarlayici dilatasyonlara ve revizyon cerrahiye gerek
duyulmaktadir. Unilateral atrezili hastalarin % 10’unda, bilateral atrezili hastalarin %
20 — 25 “inde revizyon cerrahisi gerekmektedir(68,69,70,71).
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3. MATERYAL METOD

3.1. Cahsma Yeri
Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Ana Bilim

Dali Klinigi’nde gergeklestirilmistir.

3.2. Calisma Izni ve Etik Kurul Onay1

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi KBB AD Uzmanlik tezi olarak
yapilmistir. Gaziantep Universitesinin Etik Kurulu tarafindan 08.09.2014 tarihinde ve
77 sayili karari ile (ek 1) arastirmanin uygulanmasinda sakinca goriillmedigi bildirilmis
olup ilgili AD baskanlig1 ve dekanligin bilgisi ve destegi ile yapilmustir.

3.3. Calisma Grubu

Bu ¢alisma; konjenital koanal atrezisi olan kadin ve erkek bireyler {izerinde
yapilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin tamami, Gaziantep Universitesi KBB
Anabilim Dali’nda endoskopik rinolojik muayeneleri yapilmis, koanal atrezi tanisi
almig ve klinigimizde opere edilmistir. Ameliyat sonrast kontrol muayeneleri ameliyati
gergeklestiren ekip tarafindan yapilmistir.

Hastalarin higbirinde geg¢irilmis koanal atrezi agilmasi operasyonu hikayesi
yoktur. Daha once dis merkezlerde opere edilen koanal atrezili hastalar ¢alismanin
disinda birakilmistir.

3.4.Yontem

3.4.1. Olgularin Se¢imi

Bu ¢aligmaya alinan koanal atrezili olgular Gaziantep tiniversitesi Tip Fakiiltesi
KBB Anabilim Dali poliklinigine basvuran hastalardan olugsmustur. Toplam 50 hasta
calismaya dahil edilmistir. Calisma kriterlerine uygun olmayan, poliklinige basvuran
diger koanal atrezi hastalar1 ¢alisma dis1 birakilmistir. Bu ¢alisma 34 kadin ve 16 erkek
olmak (zere 50 birey tlizerinde gerceklestirilmistir. 27 hasta dis merkezlerden
klinigimize yonlendirilmistir.

3.4.2. Cahisma Plam

Yukarida belirtilen 6zelliklere uygun olan olgularin endoskopik rinolojik
muayeneleri yapilmis olup, transnazal endoskopik teknikle koanal atrezi agilmasi

ameliyat1 yapilmigtir.
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TEKAC klinigimizde klasik atrezi acilmasi sonrasinda stent tatbiki ve
mukoperiosteal flep koanaplasti yontemleriyle yapilmistir. Stent tatbiki yapilan olgular;
atrezik plak perfore edildikten sonra ¢evre kemik doku tur ile genisletildikten sonra
makul bir agiklik saglanip, Ozellikle lateraldeki dokulara zarar vermemeye 06zen
gostererek hastalarin nazal pasajlarina uygun ¢aplarda silikon stentler yerlestirilerek
yapilmistir.

Klinigimizde mukoperiosteal flep koanaplasti uygulamasi su sekilde yapilmistir;
endoskopik olarak atrezik plak perfore edildikten sonra, mukozal insizyon yapilip
mukoperiosteal flep geriye dogru eleve edilmistir. Atrezik plak cevresi, iistte ve
lateraldeki dokulara zarar vermeyecek sekilde geriye doniik forsepsle, tur veya kiiret
kullanilarak tam kat alinip, minimum 6-7 mm capinda agiklik olusturulduktan sonra
eleve edilen flep tekrar yatirilmistir ve merosel tampon ile 1 giin desteklenmistir.

Daha sonra diizenli poliklinik kontrollerine cagrilan hastalara post-operatif
pansuman ve stent bakimlar1 yapilmistir, stent kullanilan olgularda stent ¢ikarimindan
sonra stenoz varligi hakkinda uzun ve kisa dénem veriler elde edilmistir, bu veriler
hasta dosyalarina kaydedilmistir. Hastalara irtibat numaralarindan ulasilip kontrol
muayenesi yapilmistir. Ameliyat Gncesi ve sonrast nazal muayene goruntileri bilgisayar
ortaminda arsivlenmis olup, en az 6 aylk takip sonucunda postoperatif erken
donemdeki acikligin %50 sinden daha fazla daralma olmasi stenoz olarak kabul

edilmistir.

3.4.3. Veri Toplama Yontemi
Olgulara ait veriler asagidaki sekilde toplanmistir;

e Olgularin demografik, tibbi ve koanal atrezi ile ilgili genel bilgileri ¢aligmanin
yapildigi merkezde rutin olarak doldurulan ve basvuran biitiin hastalara
uygulanan dosya ve kisisel bilgi formundan alinmustir.

e Olgularin, ameliyattan sonra cerrahinin basarisi ile ilgili bilgileri hasta takip
formundan ve klinikte mevcut olan endoskopik sistem ile entegre bilgisayar
arsiv goriintiilerinden elde edilmistir.

e Olgulara ait kontol endoskopik nazal muayene kayitlari klinigimizde gorevli

arastirma gorevlisi asistan doktorlar tarafindan yapilarak elde edilmistir.
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3.4.4. istatistiksel Yontem

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Kolmogorov
Smirnov testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin iki grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney u testi, sézel degiskenler arasindaki iliskilerin test edilmesinde ki-kare testi
kullanilmigtir.  Tanitic1 istatistik olarak sayi, yiizde, ortalama+std.sapma degerleri
verilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 22.0 paket programi

kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Bu arastirmada, 50 koanal atrezili birey incelenmistir. 1 erkek 1 kadin olmak
lizere toplam 2 hasta postoperatif dénemde YBU takiplerinde exitus olup ¢alismanin
disinda birakilmistir. Koanal atrezili grubun 33 (% 68,8)’U kadin, 15 (% 31,2)’i ise
erkek hastadan olusmaktadir. Koanal atrezili bireylerin yas dagilimi, 0 - 36 yas
araligidadir. Bu hastalarda koanal atrezi % 41,7(20) bilateral ve % 58,3 (28) unilateral
olarak saptanmigtir. Hastalar atrezi tipine gore %77,1(37) mikst tip %22,9(11) kemik tip
olmak tizere iki gruba ayrilmaktadirlar. Calismaya dahil edilen toplam 48 koanal atrezili
olgunun 11 (%22.9)’ inde ek anomaliler tespit edilmis, 37 (%71,1) olguda ise izole
koanal atrezi izlenmistir. Transnazal endoskopik koanal atrezi cerrahisi(TEKAC)
sonrast %85,4(41) hastada stent kullanilmistir, %14,6(7) hastada ise stent tercih
edilmemistir. TEKAC sonrasi %29,2(14) olguda stenoz gelismistir, %70,8(34) olguda
ise stenoz gelismemistir.

Hastalarimiz  TEKAC sonrasi postoperatif bakim ig¢in haftalik poliklinik
kontrollerine ¢agrilmislardir. Kontrol muayenelerinde stenoz veya sinesi olusmamasi
icin pansuman ve aspirasyon yapilmis olup erken ve ge¢ donem cerrahi sonuclar1 kayit
edilmistir. TEKAC’dan hemen sonra ve 6 ay sonra yapilan endoskopik muayene
kayitlarina gore koanadaki % 50 den fazla daralma veya hasta sikayetlerinin devam
etmesi stenoz olarak degerlendilirmistir, %50 den daha az bir daralma veya hastanin
semptomlarinin diizelmesi ise basarili cerrahi sonug olarak degerlendirilmistir.

TEKAC yapilan Konjenital koanal atrezili hastalarin yas araligi 0-6 ay olan
hastalar grup-1, 6 aydan biyik olanlar ise grup-2 olarak smiflandirilmistir. TEKAC
sonrasi cerrahi basar1 oranlar1 agisindan grup-1 ve grup-2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli (P=0.001) farkliliklar saptanmustir. Grup-1; 15(%31,3) hasta olup 10(%66,4)
hastada stenoz gelismistir ve revizyon cerrahisi yapilmistir. Revizyon cerrahisi yapilan
bu 10 hastanin 6’sinda stenoz gelismemistir. Revizyon cerrahi sonrast 4 hastada ise 6
aylik takip sonunda yeniden stenoz gelismistir. Grup-2; 33(%68,8) hasta olup 4(%12,2)
hastada stenoz geligmistir. Bu 4 hastada KKA unilateral oldugundan revizyon cerrahi
Onerilmemistir. Grup-2 deki hastalarda primer cerrahi basar1 oran1 %87,8(29) olarak

bulunmus olup bu oran Grup-1 hastalarda %33,6(5) dir.



0=0.001* Stenoz
Yok var Toplam
Yas <=6 Grup-1 5 10 15
(ay) %33,6|  %66,4 %100
>6 Grup-2 29 4 33
%87,8| %122 %100
Toplam 34 14 48
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*p<0.05 ise anlaml iligki ya da farklilik vardir.
Tablo 1. Yas ve postoperatif stenoz arasindaki iligkinin karsilagtirilmasi

TEKAC sonrast stenoz gelisiminde erkek ve kadin bireyler arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamistir(P=0.932).

0=0.932 Stenoz
Yok Var Toplam
Cinsiyet 10 5 15
Erkek %66,4| %33,6] %100
24 9 33
Kadin %72,7| %27,3 %100
Toplam 34 14 48

* p<0.05 ise anlamli iligki ya da farklilik vardir
Tablo 2. Cinsiyet ve postoperatif stenoz arasindaki iliskinin karsilastiriimasi

Unilateral KKA olgularinda postoperatif stenoz orani %3,6(1) olup bu oran
bilateral KKA olgularinda %65(13) olarak saptanmistir. TEKAC sonrasi stenoz

olusmasinda KKA nin bilateral veya unilateral olmas1 6nemli goriilmektedir.

*p=0.001 Stenoz
yok Var Toplam
Yon Tek 27 1 28
tarafli %96,4 %3,6 %100
Cift 7 13 20
tarafli %35 %65 %100
Toplam 34 14 48

* p<0.05 ise anlaml iligki ya da farklilik vardir

Tablo 3. YOn ve postoperatif stenoz arasindaki iliskinin karsilagtirilmasi
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Olgularm %29,9(11)’unda kemik, %77,1(37)’inde mikst tipte atrezik plaga
rastlanilmistir. Bu durum operasyon kayitlari ile ortaya konulmustur. TEKAC sonrasi
stenoz gelisiminde miks tip KKA I1 hastalarda istatistiksel olarak anlamli oranda fark
bulunmustur. Mikst tipte 37 hastanin 14(%37,9)’linde stenoz gelismistir, kemik tipteki
11 KKA’l1 hastanin hi¢ birinde 6 aylik takiplerinde stenoz gelisimi izlenmemistir.

*p=0.021 Stenoz
Yok var Toplam
Atrezi Miks 23 14 37
%62,1] %37,9 %100
Kemik 11 0 11
%100 %,0] %100
Toplam 34 14 48

* p<0.05 ise anlamli iliski ya da farklilik vardir

Tablo 4. Atrezi tipi ve postoperatif stenoz arasindaki iliskinin karsilastiriimasi

Ek anomalilerin eslik ettigi toplam 11 KKA’l1 hastanin 9(%81,8)’unda TEKAC
sonrast stenoz geligsmistir. Ek anomalilerin eslik etmedigi 37 izole KKA 11 hastanin

sadece 5(%13,5)’inde TEKAC sonrasi stenoz geligmistir.

*p=0.001 Stenoz
Yok Var Toplam
Ek Anomali Yok 32 5 37
%86,5| %135 %100
Var 2 9 11
%18,2| %81,8 %100
Toplam 34 14 48

* p<0.05 ise anlaml iligki ya da farklilik vardir

Tablo 5. Ek anomali varligi ve postoperatif stenoz arasindaki iliskinin karsilastirilmasi

TEKAC sonrasi cerrahiye yardimci teknik olarak stent kullandigimiz hastalarda
stenoz gelisirken, stent kullanilmayan olgularimizda hi¢ stenoz gelismemistir. Stent
kullanilmayan 7 hastanin hi¢ birinde stenoz gelismemis olup, stentleme yapilan 41

hastanin 14(%34,2) iinde stenoz gelismistir. Stent kullanilan 41 hastanin tiimiinde
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postoperatif dénemde stentler ¢ikarilana kadar antibiyotik tedavisi verilmistir. Stent

kullanilmayan 7 olguda ise postoperatif 3 ila 5 giin arasinda degisen antibiyoterapi

uygulanmistir.
*p=0.021 Stenoz

Yok Var Toplam
Stent Yok 7 0 7
%100 %,0 %100
Var 27 14 41
%65,8| %34,2 %100

Toplam 34 14 48

* p<0.05 ise anlamli iliski ya da farklilik vardir

Tablo 6. Stent kullanim1 ve postoperatif stenoz arasindaki iligkinin karsilagtirilmasi

TEKAC sonrasi stent kullanilan 41(%85,4) olguda stentin kalma siiresi ve stenoz

arasindaki iligki incelendiginde uzamis stent olgularinda stenoz sayisinin anlamli olarak

yiiksek oldugu saptanmustir.

Degiskenler Stenoz P
Var(n=14) | Yok(n=27)
Stent suresi (ortxstd.sapma) 9,64£3,43 8,00+2,06 0.034*

*p<0.05 diizeyinde anlaml

Tablo 7. Stent suresi ve postoperatif stenoz arasindaki iliskinin karsilastirilmasi

Stent siiresi (giin)%95 GA

|1

!
yok

Stenoz

var

Sekil 1. Stent slresi ve postoperatif stenoz gelisimi arasindaki iligki.
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Bilateral KKA olan 20 hastanin 9(%45)’unda ek anomali saptanmistir, unilateral
KKA’l1 28 hastanin sadece 2(%7)’sinde ek anomali tespit edilmistir. Bilateral KKA’T1
hastalarda anlamli oranda ek anomali birlikteligi mevcuttur. 11 ek anomalili KKA’l1
olgunin 6’sinda CHARGE sendromu, 3 hastada konjenital kalp defektleri ve geriye

kalan 2 hastada ise minor fasiyal anomaliler tespit edilmistir.

Ek anomali & Yon

60

50

40
A 30

20

10

0 Ek anomali var Ek anomaliyok Toplam

H Bilateral 9 11 20
H Unilateral 2 26 28
B Toplam 11 37 48

Sekil 2. Ek anomali birlikteligi ve Yon arasindaki iliski.
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5. TARTISMA

Koanal atrezi, ilk olarak 1830'da tanimlanmistir; 5000 ila 8000 canli dogumda
bir gorulir(8). KKA, nadir goriilen bir anomali olmasina karsin burnun en sik
rastlanilan konjenital anomalisidir. KKA yaklasik olarak %60-75 oraninda unilateral
%30-35 oraninda ise bilateral olarak goruliir(21,57,72,73,74). Bizim ¢alismamizda ise
bu dagilim % 41.7(20) oraninda bilateral ve % 58.3(28) oraninda unilateral olarak
saptanmis olup, literatur ile benzerlik gostermektedir.

Literatirde KKA’nin kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla oranda
saptandigin1 savunan ¢alismalar olmakla birlikte, erkeklerde daha fazla goriildigl ve
erkek-kadin arasinda goriilme sikligi bakimindan herhangibir fark olmadigimni savunan
calismalar da mevcuttur(21,57,69,74,73,75).

Bizim serimizde ise KKA 1 hastalarin % 68.8(33)’ini kadinlar, % 31.2(15)’sini
erkekler olusturmaktadir. Kim ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada bilateral
KKA icin ortalama operasyon yasit 4.9 ay, unilateral KKA i¢in ortalama 11.5 yas
bildirilmistir(69). Tessier 80 hastayr kapsayan bir ¢aligmada unilateral ve bilateral
KKA’l1 hastalardan olusan grupta operasyon yas araligint 3 giin ve 17 yil olarak
bildirmistir(57). Yapilan bir¢ok ¢alismada ameliyat sonrasi takip siiresi 6 ay ile 48 ay
arasinda bildirilmistir(55,57,61,63,71,73). Bizim ¢alismamizda hastalarin yas arahigi 1
gun ile 45 yil arasinda degiskenlik gostermektedir Grup-1 olarak tanimlanan 6 aydan
kiigiik TEKAC yapilan 15 hastanin yas ortalamasi 34 giin, Grup-2 olarak tanimlanan 6
aydan daha biiyiik yasta TEKAC yapilan 33 hastanin yas ortalamasi 10.6 yil olarak
saptanmistir. TEKAC sonrasi takip sliremiz ise 6 ay — 48 ay arasinda degiskenlik
gostermektedir ve ortalama 18 ay olarak bulunmustur. Bilateral KKA’I1 hastalarda acil
cerrahi midahale konusunda bir fikir birligi bulunmasia karsin, unilateral KKA’l1
olgularda cerrahi miidahale acisindan bir konsensus bulunmayip gesitli goriisler
mevcuttur. Unilateral KKA’l1 hastalar i¢in baz1 miicllifler cerrahi midahale icin 6 ay
veya 8 yasa kadar beklemek gerektigini savunmaktadirlar, 6te yandan unilateral KKA’l1
hastalar igin en kabul goren cerrahi miidahale yas1 ortalama 2-3 yaslar arasidir(21).

KKA’nin en basit ve etkili tan1 yontemi her iki burun deli§inden sokulan
kateterin nazofarinkse ulasip ulasmadiginin teyit edilmesidir. Fleksible nazofaringoskop

ve paranazal sinus BT ise tanty1 dogrulamaya yardimci tan1 yontemleri arasinda yer alir,
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atrezinin tipi ve yaygmligr konusunda degerli bilgiler verir(75). Paranazal sinls BT
sinin pediyatrik populasyondaki en blylk dezavantaji yiiksek doz radyasyon maruziyeti
ve artefaktlardan kaginmak i¢in sedasyon gerektirmesidir. Olgularimizin hemen hepsine
PNCT c¢ekilmistir ve atrezinin mikst veya kemik tip olmasi bakimindan BT bulgulari ile
ameliyat esnasindaki bulgular buyiuk oranda uyumluluk géstermistir. Calismamizda
KKA’l1 yenidogan ve kiigiik ¢ocuklar fleksible nazofaringolaringoskop ile muayene
edilmistir, daha blyuk cocuklar ve gen¢ eriskin KKA’ll hastalar ise 0 derece rijid
endoskop ile muayene edilmistir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda membran6z KKA oldugu diisiiniilen olgularda
kemik komponentin oldugu saptanmistir, olgularin %30’unun kemik tipi %70’inin ise
mikst tip(osseomembrandz) oldugu bildirilmistir(21,56,61,69,72). Bizim ¢alismamizda
mikst tip KKA’l1 olgularin oram1 %77.1(37)’dir, %29.9(11)’u ise kemik tipte atrezi
tanis1 almistir. Atrezi tipi a¢isindan bulgularimiz literatiir ile uyumluluk gostermektedir,
hastalarimizin hi¢ birinde izole membranéz KKA izlenmemistir. Unilateral KKA’l1
hastalarin ¢ogu izole olgular olmasina karsin bilateral KKA’l1 olgularda eslik eden bazi
anomalik malformasyonlar goriilmiistiir(69,76). KKA’l1 olgularda eslik eden anomali
insidans1 yapilan ¢aligmalarda %24 ile %85 arasinda degiskenlik gostermistir. Bilateral
KKA’l1 olgularda eslik eden anomali orani unilateral KKA’l1 olgulardan anlamli oranda
daha yiksek saptanmistir(21,57,69,73).

KKA’l1 hastalarda en sik eslik eden anomali CHARGE sendromudur(15,16,18).
Yapmis oldugumuz ¢alismada 50 hastanin 11(%22)’inde eslik eden ¢esitli anomaliler
tespit edilmis olup, bunlardan bilateral KKA’li olan 21 hastanin 9(%42,8)’unda,
unilateral 29 hastanin ise 2(%6,8)’sinde eslik eden anomaliler mevcuttur. Bizim
calismamiz KKA’nin bilateral olmasi ile eslik eden anomalilerin sikliginin artmasi
bakimindan literatiir ile uyusmaktadir. 11 ek anomalili KKA’li olgunun 6’sinda
CHARGE sendromu, 3 hastada konjenital kalp defektleri ve geriye kalan 2 hastada ise
mindr fasiyal anomaliler tespit edilmistir.

KKA da tedavi stratejileri teknolojideki gelismelere paralel olarak 6zellikle de
nazal endoskoplarin kullanima girmesiyle bir hayli degismistir. Koanal atrezi
cerrahisinin amaci atrezik tabakayi tamamen c¢ikarip patent bir koana gecisi saglamaktir.
Yaygin ve basarili bir sekilde uygulanan transpalatal koanal atrezi cerrahisi artik yerini

TEKAC’a birakmustir. Transpalatal yaklagimimn uzamis operasyon siiresi, uzamis
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hospitalizasyon, fistiil gelisimi, palatal kas disfonksiyonu, asir1 kanama ve bozulmus
dentoalveolar gelisim gibi bir¢ok dezavantaj1 vardir(1,7,59).

Endoskop sistemlerindeki son 2 dekadda olan ¢i1gir acan gelismeler TEKAC’1n
KKA cerrahisinde en popiiler yontem olmasinin dniinii agmistir. Transnazal endoskopik
cerrahi ameliyat esnasinda miikemmel bir goriis alan1 ve aydinlatma imkan1 sunar, bu
yontemin diger avantajlari ise kisalmig ameliyat siiresi ve kisalmis hospitalizasyondur.
Bizim ¢alismamizda TEKAC yapilan olgularin ortalama postoperatif hospitalizasyon
siiresi 2-3 giin olarak tespit edilmistir. 1 yasindan daha kiigiik olan ve ek anomalisi olan
olgularimiz postoperatif YBU de ortalama 2-3 giin takip edilmistir. Transnazal
endoskopik cerrahi minimal invazif, minimal morbiditeye sahip olan ve az kanama
avantaji saglayan bir yontemdir. TEKAC, yenidoganlar dahil her yas gurubundaki
KKA’11 hastalara rahatlikla uygulanabilecek bir cerrahi yontemdir(21,54,55,58,77)

Transnazal endoskopik cerrahi sonrasi 6zellikle yenidogan yas gurubunda oral
beslemenin ameliyat sonrast hemen baglanilabilmesi bu yaklasimin Onemli
avantajlarindan biridir. Klinigimizde ameliyat edilen olgulara postoperatif ayni giin
4’lincli saatten sonra oral besleme sivi gidalar seklinde veya anne siitii olarak
baslanmistir. KKA cerrahisini endoskop yardimi ile yapmak, ¢evre dokularin net bir
sekilde vizualizasyonunu sagladigindan, minimal ¢evre doku hasar1 olusmasi ve stenoz
oranlarinin  azalmasina katki saglamaktadir. Literatiire baktigimizda yapilan
calismalarda TEKAC sonrasi cerrahi basart oranmi %45,3 ile %100 arasinda
bildirilmistir(21,55,57,63,73)

Endoskopik sistemlerle birlikte kullanilan tur, mikrodebrider, lazer ve dilatatOr
gibi c¢esitli enstrumanlar TEKAC’1 daha efektif ve kolay uygulanabilir hale
getirmektedir. TEKAC’1 zorlastiran problemler ise kanama ve septal deviasyon veya
konka hipertrofisi gibi anatomik faktorlerdir. Endoskopik sistemlerdeki ve cerrahi
enstrimanlardaki teknolojik gelismelere ragmen KKA cerrahisi sonrasi stenoz hala en
onemli problemdir, stenozu 6nlemek igin ¢esitli goriisler ortaya atilmistir. Stankiewicz
kendi serisinde, stenoz gelisen olgulardaki problemin, yetersiz vomer rezeksiyonu
yapilmasina baglamistir(58). Bizim ¢alismamiza dahil olan hastalarda cerrahi yontem
olarak endoskopik yaklagim tercih edilmistir. Ortalama operasyon siiremiz unilateral

olgular icin 15 ila 20 dk., bilateral olgular iginse 30 ila 40 dk. arasinda degismektedir.
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Bu konudaki tartismali diger bir nokta ise stenozu engellemek icin koanaplasti,
yani mukoperiosteal fleple onarim yapilmasidir. Koanaplasti yapilan olgularda cerrahi
basarinin anlamli derecede arttigini gosteren fazla calisma bulunmamaktadir, cogu yazar
mukoperiosteal fleplerin gerekli olmadigini ve teknik olarak da 6zellikte yenidoganlarda
cok zor uygulanabilirligi oldugunu belirtmislerdir(61,77,78).

TEKAC sonrasinda cerrahi basariy1 arttirmayi amaclayan stenoz olugmasini
engellemeye yonelik stent uygulama konusu ise bu konuda belki de en 6nemli ve en
ihtilaflt konu olma 6zelligini korumaktadir. Baz1 yazarlar yeni olusturulan lateral nazal
duvarin ve mukozal flebin stabilizasyonu igin stent kullanimini 6nermislerdir(54).
Stentleme yontemi 0zellikle bilateral KKA olan ve yenidogan yas grubundaki
hastalarda 6nerilmistir, bu yonde yapilan bir¢ok ¢alisma stent kullaniminin gerekliligini
savunmaktadir(54,71,72,76).

Stent kullanimini 6neren yazarlar arasinda stent kalma siiresi konusunda belirli
bir konsensus bulunmamakta olup stentlerin ¢ikarilma siiresi 5 giin ile 6 ay arasinda
degismektedir. Stentleme stiresi konusunda en c¢ok kabul goéren goriis ortalama 4-6
haftadir(54,55,71,73,80). Bizim klinigimizde stentleme siiresi yaklasik 1-4 hafta
arasinda degiskenlik gostermis olup Stentleme sliresi uzadikga stenoz orani artmig
olarak tespit edilmistir. Stentler kolumellanin 6niinde birbirlerine tespit edilerek veya
septal suturasyon ile stabilize edilmektedir. Biz stent uyguladigmiz bilateral KKA’l1
bitiin olgularda kolumella 6nlinde stentleri birbirine suture edip tespit ettik. Stent
secimini ise hastanin yagina gore ve pasajin genisligine gore silikon aspirasyon
kateterlerini kullanarak yaptik. Cerrahi sonrasi stentlerin tikanmamasi igin serum
fizyolojik ile yikama ve diizenli kontroller ile aspirasyonlar yapildi.

Stent uygulamasini destekleyenlerin yaninda bir¢ok yazar ise karsit goriis
belirtmistir. Stent uygulamasmin kolumellar (lsereasyon, septal perforasyon, stent
tikanmasi, graniilasyona sekonder stenoz gelismesi ve uzamis antibiyotik kullanimu ile
bakteri direnci geligsmesi gibi patolojilere yol actigini savunan yazarlar, TEKAC sonrasi
stent kullanimma kars1 goriis belirtmektedirler. Yaygm bir goriis olarak, stentin
enfeksiyona sebep olarak ya da yabanci cisim reaksiyonu sonucu granlilasyon dokusu
olusumunu tetikledigi ve dolaysiyla stenoz gelisiminde 6nemli bir faktér oldugu
bildirilmistir. Endotrakeal tlplerin subglottik stenoz etyolojisinde 6nemli bir rol oldugu

bilinmektedir, benzer olarak stent uygulamasmin da KKA cerrahisi sonrasi stenoz
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gelisimini tetikledigi distiniilebilir(56,70,77,81,82). Stent kullanilan olgularda cerrahi
yaklagim teknigi fark etmeksizin stenoz gelisen olgularin %30’unda graniulasyon
dokusu tespit edilmistir(64). Cedin ve arkadaslari, yapmis olduklar1 ¢alismada stent
kullanmadiklar1 olgularda iyilesme siiresinin hizlandigini, graniilasyon olusumunun
azaldigini ve stenoz gelisme oranlarinda diisme saptadiklarini bildirmislerdir(62).

Goseppath ve arkadaglarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise stenoz
olusumundaki en 6nemli faktoriin graniilasyon dokusu oldugu bildirilmistir, stentli
grupta restenoz orani %35, stent kullanilmayan grupta ise %11 olarak bildirilmistir(21).
Bagka bir ¢aligmada stenoz orami stent kullanilan grupta %57, stent kullanilmayan
grupta ise %33,3 olarak bildirilmistir(73). Stent kullanim boyunca enfeksiyon gelisimini
onlemek i¢in antibiyotik kullanilmasi da diger bir tartisma konusundur. Bizim
calismamizda stent kullanilan olgularin hepsinde stent g¢ikarilana kadar semisentetik
penisilin grubu antibiyotiklerle profilaksi yapilmistir. Yapilan bir ¢ok calisma stent
kullaniminin stenoz gelisimine sebeb olabilecegini
belirtmistir(56,57,61,71,73,74,78,80).

Cerrahi basariy1 etkileyen ve stenoz olusumuna sebeb olabilecek diger onemli
faktOrler hastanin yasi, KKA’nin bilateral olusu ve eslik eden anomali birlikteligidir.
Cerrahi sirasinda cerrahin manipulasyonunu kisitlayan dar bir alan, kii¢iik bir koana,
stenoz olusumunu kolaylastiran en 6nemli etkenlerdendir(61). Bizim ¢alismamiza dahil
olan 48 hastanin 41(%85.4)’inde stent kullanilmistir, 7(%14.6) hastada ise stent
kullanilmamustir. Stent kullanilmayan 7 hastanin hi¢ birinde stenoz gelismemis olup,
stent kullanilan 41 hastanin 14(%34.1)’0nde stenoz gelismistir. Total olarak
bakildiginda TEKAC yapilan 48 hastanin 14(%29.1)’linde stenoz gelismis olup %70.9
oraninda cerrahi basar1 saglanmistir. Cerrahi basar1 oranimiz literatiirdeki caligsmalarla
benzerlik gostermektedir(21,55). Stentlemeye karsin cerrahi sonrasi halen en ¢ok
korkulan problem stenoz gelisimi olmustur. Komplikasyonlar agisindan bakildiginda
calismamizda TEKAC sonrasi 2 yenidogan olgumuz ameliyat sonrast YBU takiplerinde
eslik eden kardiyak anomalileri nedeni ile erken donemde kaybedilmistir ve istatistiksel
analizlerin diginda birakilmistir. Bunun disinda higbir olgumuzda major komplikasyon
gelismemistir. Bir olgumuzda TEKAC esnasinda damak perforasyonu gelismis olup
ayni seansta onarimi yapilmustir. Calisgmamizda TEKAC sonrasi sik goriilen mindr

problemler kanama, stent dislokasyonu, stent tikanmasi ve yenidogan gurubunda erken
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donem oral beslenme problemleri olmustur. 2 olguda tur 1sisina bagli olarak nares
tabaninda skar dokusu gelismistir, 1 olgunun 6 ay sonra skar dokusu eksize edilmistir.
Skar gelisen diger hastada ise ek cerrahi miidahale gereksinimi olmamastir.

Yapilan bir calismada 10 giinden daha kiigiik hastalarda KK A cerrahisi sonrasi
stenoz olmasi ¢ok sik gorlilen bir durum olarak belirtilmistir, yapilan baska bir
calismada 10 ay ve daha kiigiik yas gurubunda stenoz oran1 %80 olarak bildirilmistir.
Literatlrde bilateral KKA’l1 gen¢ yas gurubu hastalarda stenoz gelisme insidansinin
yetiskin yas gruplarindan daha fazla oldugu belirtilmistir(57,69,73). Yaptigimiz
calismada 6 ay ve daha kiiciik hastalardan olusan gruptaki 15 (%31.2) bireyin
10(%66.4)’unda hastada stenoz gelismistir. 6 aydan daha biiyiik hastalardan olusan
grubda ise 33(%68.8) bireyin 4(%12,1)’lnde stenoz gelismistir. 6 aydan biiyiik
hastalarin oldugu grubda cerrahi basar1 oran1 %87,9(29) olarak saptanmig olup bu oran
6 ay ve daha kiiglk hastalarin oldugu grubda %33.6(5) olarak bulunmustur.

Cerrahi basariy1 diisiiren diger bir faktor ise KKA’nin bilateral olmasidir(57,83).
Bazi yazarlar bilateral KKA’da erken cerrahi miidahale gereksiniminden dolay1, stenoz
olusumunun arttigin1 savunmuslar; yani “bilateral KKA demek, erken yasta cerrahi
muidahale demektir” diyerek stenoz olusumundaki asil faktérin yine erken yasta
mudahale yapilmasi oldugunu belirtmislerdir(69). Literatiirde KKA cerrahisi sonrasi
stenoz gelisimi ile bilateralite arasinda herhangi bir iliskinin bulunmadigini destekleyen
calismalar da mevcuttur. Yapilmis olan bir ¢alismada bilateral KKA’11 hastalarda stenoz
oras1 %80, unilateral KKA’l1 hastalarda ise %40.7 olarak verilmistir. Bizim serimizde
caligmaya dahil olan 48 hastanin 20(%41.7)’sinde bilateral KKA , 28(%58.3)’inde
unilateral KKA saptanmis olup bilateral KKA’l1 hastalarin %65(13) inde stenoz
olugmustur, unilateral hastalarin ise %3.5(1)’inde Stenoz olusmustur. Bilateral KKA’l1
20 hastanin 12(%60)’si 6 aydan daha kiiglk yasta, unilateral KKA’l1 28 hastanin ise
3(%10.7)’0 6 aydan kiiglik yasta cerrahi geg¢irmistir; dolaysiyla KKA’l1 hastalarda

bilateraliteden daha ¢ok, yas faktoriiniin stenoz gelisiminde énemli oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

TEKAC gunumizde minimal komplikasyon, hizli iyilesme, cerrahi planda
muikemmele yakin goriis imkan1 vermesi, manipulasyon kolayligi, kisalmis operasyon
siresi ve ameliyat sonrasi daha kisa hospitalizasyon avantajlarindan dolay1 koanal atrezi
cerrahisinde en cok tercih edilen yontemdir.

Gunimuzde halen cerrahi sonrasi stent kullanimi konusunda konsensiis
saglanamamistir. Bizim calisgmamizda stent konulan hastalarda stenoz orani, Stent
uygulanmayan 7 olgudaki stenoz oranina gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
olarak goriilmistiir. Stent kullanilmayan, mukoperiosteal flep koanaplasti yontemi ile
opere edilen 7 olgunun hicbirinde stenoz gelismemistir. Calismamizda stent siiresi
uzadikca stenoz gelisimi de anlamli oranda artmis olarak bulunmustur.

Bilateral ve ek anomalisi olan KKA’l1 hastalarda stenoz orani yiiksek olup
cerrahi basar1 oranlar1 da buna paralel olarak diismektedir; Ek anomali ve bilateral KKA
olmas1 erken cerrahi miidahale gereksinimi dogurdugu icin erken yasta opere
edilenlerde cerrahi basar1 orani bu nedenle diisiik olabilir.

Hastalarimiz grup-1 (0-6 ay arasi) ve grup-2 (6 aydan buyiik) olarak 2 gruba
ayrilmistir. Grup-2 de cerrahi bagar1 oranin istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek
bulunmustur. Cerrahi sirasinda koanayr ne kadar genis acarsak acalim kiiciik yas
gruplarinda pasaj daha kiigiik olacagi i¢in graniilasyon dokusu ile obliterasyon ve stenoz
riski ileri yas gruplarina kiyasla yiiksektir. Erken yasta cerrahi miidahale, bilateralite ve
eslik eden anomali mevcudiyeti KKA cerrahisinde basariy1 diisiiren faktorlerdendir. Bu
faktorler birbirleri ile son derece baglantili olup ¢ogu zaman birlikte gériilmektedir. Bu
nedenle stenoz gelisimini bir faktdre dogrudan baglamak dogru bir yaklasim
olmayacaktir.

TEKAC yapilan 48 hastanin 14(%29,2)’tinde stenoz gelismis olup 10 olguda
revizyon cerrahiye gereksinim duyulmustur. Revizyon cerrahi yapilan 10 olgunun
4(%40)’iinde yeniden stenoz gelismistir.

Yiksek teknolojik imkanlara ve gesitli tedavi metodlarmma ragmen KKA
cerrahisi sonrasi halen karsimizda duran en biiyiik problem stenoz gelisimi ve revizyon
cerrahi gereksinimleridir. Revizyon cerrahi gereksinimleri 6zellikle bilateral KKA

olgularinda, yenidogan ve ek anomalilerin eslik ettigi bireylerin aileleri ile dnceden
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paylasilmalidir. Sonug olarak stenoz gelisimi halen giiniimiizde basariy1 ciddi anlamda
etkileyen en 6nemli sorundur ve bu baglamda KKA cerrahisi sonrasi stenoz oranlarini

diisirmek ve cerrahi basariyr arttirmak i¢in yeni tedavi stratejileri gelistirmek

zorunday1z.
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