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OZET

Koanal atrezi, nazofarenks aikligini saglayan posterior koanannin unila-
teral veya bilateral olarak total obstriiksiyonudur. Yenidogan ddnemin-
de acil miidahele ile diizeltilmesi gereken ve hava yolu obstruksiyonuna
yol acabilen bir durum oldugundan uygun sartlarda hava yolunun acil-
masi gereklidir. Anestezi ve cerrahi agisindan 6zellik tagtyan bilateral ko-
anal atrezili iki olgu aracihigi ile bilateral koanal atrezide anestezi yoneti-
mi gozden gecirilmistir.

Anahtar sozciikler: atrezi, koanal, anomaliler, nazal

oanal atrezi, burun ve nazofarenks arasinda acikli-

g1 saglayan posterior koananin, unilateral veya bi-

lateral olarak total obstriiksiyonudur. inkomplet
atrezi koanal stenoz olarak tanimlanir. Koanal atrezi, sik
rastlanilmayan; fakat iyi taninan bir anomalidir; her 5000
ila 8000 dogumda bir izlenir. Kiz cocuklarda erkeklerden
iki kat daha fazla gorilur. Unilateral olma sikhdi bilatera-
le gore iki kat fazladir. Unilateral oldugu zaman sag ta-
rafta sol tarafa gore daha sik gortlir. Koanal atrezi vaka-
larinin %6'sinda kromozomal anomaliler bulunmustur.
Hastalarin %50'sinde eslik eden konjenital anomaliler bu-
lunmaktadir. Bu anomalilerin %65 ile %75'i unilateraldir.
Bilateral koanal atrezilerin %75’inde ise Charge asosias-
yonu gorulir. Koanal atreziyle iliskili konjenital anoma-
liler Charge asosiasyonu, brankial anomaliler, humero-
radial sinostozis, mandibulofasial sinostosis, mikrosefa-
li, mikrognati, nazofarengeal anomaliler, palatal defektler,
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ANAESTHETIC MANAGEMENT IN BILATERAL CHOANAL ATRESIA
ABSTRACT

Choanal atresia is total obstruction of posterior choanae which maintains
the passage between nasopharynx and nazal cavity. Being an emergency
airway obstruction problem in the newborn period it had to be corrected
urgently and the airway had to be opened under proper conditios. Having
special considerations both in anesthesia and surgical techniques, the anes-
thetic management of two cases with bilateral choanal atresia is reviewed

Key words: atresia, choanal, anomalies, nasal

Teacher-Collins sendromu (hipoplastik maksilla ve man-
dibula), nazal etmoidal ensefalosel, diger kraniofasial dis-
morfizmler (Down sendromu, Aperts sendromu, oral-fa-
sial dijital sendromu ve Crouzon sendromu)dir. Koanal at-
reziyle ilk karsilasan hekim grubu pediatristler ve obstet-
risyenlerdir. Ozellikle de bilateral koanal atrezi hayati teh-
like yaratabilir. Hastanin yenidogan yas grubunda olmasi,
goreceli acil olarak operasyona alinmasi, 6zel cerrahi ha-
zirhk gerektirmesi nedeniyle bilateral koanal atrezi, anes-
tezik yaklagim agisindan da 6zellikleri olan bir durumdur.

Bilateral koanal atrezili iki yenidogan olgusu aracihgi ile
bu kongenital anomaliye anestezik yaklasim gézden ge-
cirilmek istenmistir.

Olgu 1

3660 gr olarak sezaryen ile dogan term erkek bebek dogu-
mundan 6 saat sonra solunum sikintisi nedeniyle entilibe
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Sekil 1. Koanal atrezi, endoskopik gérinim.

edilmis, bilateral koanal atrezi oldugu tespit edilerek ope-
re edilmek lizere hastanemize transfer edilmistir. Hasta ye-
nidogan Unitesine kabul edildiginde, entiibe (No:3.5 en-
tibasyon tipd, dudakta 11cm tespitli), i.v.midazolam ile
sedatize ve SIMV modunda ventile ediliyordu. Dinlemekle
solunum seslerinin sol tarafta daha az alinmasi tizerine en-
tibasyon tilipl 9 cm'ye cekildi, her iki akcigerin solunuma
esit katildigi belirlendikten sonra endotrakeal tlpiin tes-
piti saglandi. Hasta, SIMV modunda, F.O,30, PIP 20, PEEP
4, :E=1:5 sekilde mekanik ventilasyonda iken, solunum
sayisi 68-70/dk, SpO2 99-100, kalp tepe atimi 130/dk idi.
Hasta, diger yandas anomaliler agisindan degerlendirildi,
preoperatif olarak tam kan sayimi, PT, aPTT, INR, kan gazi
analizi yapilarak akciger grafisi cekildi. Ek patolojisi olma-
yan hasta operasyona alind. Kalp hizi, SpO,, viicut sicak-
hg, ETCO,, tidal voliim, solunum sayisi, havayolu basinci
monitorizasyonu altinda, O,/N,0 2/4lt/dk icinde sevoflu-
rane %0.5-8 ile inhalasyon anestezisi ile induksiyonu izle-
yerek peroperatif olarak 2mcg/kg fentanyl, 0.6mg/kg ro-
curonium bromide i.v. olarak uygulandi. Entiibasyon tiipi
lokalizasyonu dogrulandiktan sonra cerrahiye baslandi.
Operasyon baslangicinda, her iki nazal kaviteye 1/25000
sulandirilmis, adrenalinli tampon konuldu, koanal bélge-
ye adrenalinli jetokain ile lokal anestezi uygulandi. Oral bi-
cakla sag atrezik koananin membrandz kismi bulunarak
dikkatlice genisletildi. Bu asamada, 2.9'luk ince Shaver ucu
kullanildi. Etraftaki kemik doku elmas tur ucuyla turlandi.
‘Back bite’ ile vomerden yeterince aciklik olacak sekilde
alindi (Sekil 1). Mukozal artiklarin yeterince temizlenme-
si ve kanama kontroliinii takiben uzunlamasina ortadan

Sekil 2. Koanal atrezi, erken postoperatif donem, endoskopik gorindm.

ikiye kesilmis penréz dren bir burun deliginden sokulup
digerinden cikarildiktan sonra burun 6niinde birbirine
3/0 ipekle dikildi. Her iki burun deligine 4.0 numara silikon
entubasyon tiipU, tiiplerin ucuna ikinci birer delik agila-
rak sokuldu. Tuiplerin dista kalan kisimlari kesildikten son-
ra penrdz drene ipek sutur ile tespit edildi. Ventilasyonun
yeterli oldugu gézlendi. iki saat siiren operasyon sorun-
suz tamamlandi. Hasta spontan solunumda, ekstiibe, so-
lunum sayisi 35-40/dk, SpO, 99-100 olarak yenidogan yo-
gun bakim Unitesine teslim edildi.

Bir ay sonra, hastanin tiplerinin ¢ikartilmasini takiben ye-
niden solunum sikintisi gelismesi Uzerine yeniden ope-
rasyona alindi (Sekil 2). 5200g agirigindaki hastaya, tek-
rar standart monitorizasyon saglandiktan sonra O,/N,O
2/4lt/dk icinde sevoflurane %0.5-8 olacak sekilde maske
inhalasyon anestezisi ile induksiyonu izleyerek peropera-
tif olarak 2 mcg/kg fentanyl, 0.6mg/kg rocuronium bro-
mide i.v. olarak uygulandi. No:3.5 endotrakeal tiip ile so-
runsuz entiibe edilen hastanin anestezi idamesi O,/N,0O
2/4lt/dk icinde sevoflurane %0.6-2 ile inhalasyon aneste-
zisi ile saglandi. Nazal pasaj 0 derece endoskop ile goriin-
tilendiginde, sol koana agzinda tabanda yaklasik 3-4mm
capinda aciklik izlendi. Sag koana agzinin ise kapali oldu-
gu ve giriste alt konka ve septal mukoza arasinda sinesi
oldugu gériildi (Sekil 2). Once sol taraf koana agzina se-
rum fizyolojik ile 1/3 dilue edilmis jetokain enjekte edildi.
Probe ile kenarlar kontrol edilerek membranéz yapidaki
atrezik kisim genisletildi. 2.9mm’lik shaver ucu ile agilmig
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delik genisletildi. Vomer arka kenarini dolduran yumusak
doku ve bir miktar yeni kartilaj alindi ve pasaj genisletil-
di. Buraya adrenalinli pedi tamponlar konularak sag tara-
fa gecildi. Sag taraftaki sinesi acildi. Burada da ayni sekil-
de atrezi, probe ve mikrodebrider yardimiyla endoskopik
olarak acgildi. Kanama kontroliiniin ardindan ikiye kesilmis
penrose dren bir nazal pasajdan sokulup digerinden ¢ika-
rnidiktan sonra dren uglar 2/0 ipek ile birbirine suture edil-
di. Her iki nazal pasaja koana agizlarinin acikhgr korumak
amaciyla 4.5 no. Entiibasyon tiipt konuldu. Tuplerin dis-
ta kalan kisimlari kesildi ve her iki taraf penrose drene ayri
olarak 2/0 ipek ile sabitlendi. Havalanmanin yeterli oldu-
gu izlendi. Spontan solunumu yeterli olan hasta SpO, taki-
bi ile servise gonderildi.

Olgu 2

39 hafta gestasyon yasi ile miyadinda 3890 gr, 50cm do-
dan, Apgar 1.dk 8, Apgar 5.dk skoru 9 olan ve solunum
sikintisi nedeniyle dogumu takiben entiibe edilen erkek
bebek bilateral koanal atrezi tanisiyla dogumundan 2 giin
sonra opere edilmek iizere hastanemize sevk edildi. iki
glindiir midazolam sedasyonu altinda ventile edilen has-
ta kabul edildiginde, SIMV modda FO, 0.50, solunum say!-
s1 55/dk, PEEP 4, SpO, 96, kalp tepe atimi 110-120/dk idi.
Oskultasyonda bilateral solunum sesleri esit, seyrek kaba
raller mevcut, 1/6 sistolik Gfiirim vardi. Hasta subikterik,
pretibial +1 6demi vardi. Preoperatif kan ve radyolojik in-
celemeleri yapilan hastanin nabiz sayisinin 90-99/dk ol-
masi nedeniyle cekilen ekokardiyografisinde ince patent
duktus arteriosus, kiiglik-orta sekundum tipi atrial septal
defekt, yasina uygun fizyolojik pulmoner hipertansiyon
tespit edildi. PR 120ms QTc 487-500m:s idi. ilaclara bag-
I uzun QT duastinildu. Ek bir patolojisi saptanmayan has-
ta operasyona alindi. Entiibasyon tipunin lokalizasyonu
kontrol edilerek O/N,O 2It/4lt icinde sevoflurane %0.6-6
ile inhalasyon ile anestezi induksiyonu saglandiktan son-
ra i.v.atropin 20mcg/kg, fentanyl 2mcg/kg, rocuronium
bromide 0.6mg/kg uygulandi. Anestezi idamesi O,/N,O
2lt/4lt icinde sevoflurane %0.6-1 ile saglandi. Peroperatif
nabiz sayisi 135-140/dk, SpO, 96-98, ETCO, 25-34 mmHg
seyretti.

Operasyon baslangicinda, 1/100 000 adrenalin emdirilmis
pedilerle nazal kavite dekonjeste edildi. 1/25 000 seyrel-
tilmis adrenalinli jetokain ile lokal enjeksiyon yapildi. Sifir
derece ince endoskopla atrezik bélgenin mukozasi kaldi-
nldi, pediatrik ‘shaver’ ucuyla temizlendi. ‘Probe’la ve tur-
la nazofarenkse tiinel acildi. Daha sonra bu tiinel vomer
lehine genisletildi. Lateral duvarda dikkatlice tur ve ‘sha-
ver, zaman zaman da kiirete edilerek genisletildi. Sik sik

adrenalin emdirilmis pedilerle kanama kontroli yapildi.
Bu islemler benzer sekilde diger koana icin de uygulandi.
‘Backbite’ girecek kadar aciklik saglandiginda, vomer arka
ucundan gerekli miktarda alindi. Aciklik microshaver ve
turla dizeltildi. 1/100 Mitomycin C emdirilmis pediler 3 dk
stireyle yeni acilan kanalda tutuldu. No:12 plastik nelaton
sonda, arkada uygun bir aciklik birakacak sekilde kesildik-
ten sonra buruna yerlestirildi, 5nden tespit edilerek ameli-
yata son verildi. Spontan solunumu yeterli olmayan bebek
entlibe olarak yenidogan yogun bakim {initesine génde-
rildi. iki saat siiren operasyon boyunca herhangi bir komp-
likasyon yasanmadi. Bebek, operasyondan 16 saat sonra
spontan solunumu yeterli oldugunda ekstiibe edildi.

Tartisma

Bilateral koanal atrezi, yeni doganda komplet nazal obs-
triiksiyona ve bu nedenle solunum sikintisina neden ola-
bilen, posterior nazal acikligin obliterasyonu ile karakteri-
ze kraniofasial bir gelisim anomalisidir. Bilateral koanal at-
rezili, iki olgu sunumu araciligiyla yenidogan déneminde
karsilasilan bu anomalide anestezik yaklasimin ve dikkat
edilmesi gereken hususlarin gézden gecirilmesi amaclan-
mistir.

Yenidoganlarin dogumu takiben zorunlu olarak nazal so-
lunum yapmasi, posterior yumusak damagin orofarenk-
si cevrelemesi ve dilin yumusak ve sert damada yakin ol-
masl, epiglottun yumusak damada yakin superior pozis-
yonda olmasi nedeniyledir. Agiz solunumu, fasial gelisime
yanit olarak dordiinci ila altinci haftalar arasinda 6grenil-
mektedir. Ayni zamanda servikal blyume ile birlikte, la-
renksin de asagiya dogru inmesi, agiz solunumunu baslat-
mada etkilidir. Cok nadiren de olsa infant agiz solunumu-
nu 6grenerek durumu hizl bir sekilde kompanse edebilir
ve tani aylarca hatta yillarca gecikebilir (1).

Uyaricl olan baslica semptom siklik siyanoz ataklaridir.
Bilateral koanal atrezi, siklikla dogumdan sonra ortaya ¢I-
kan, emme sirasinda daha da artan ve aglamakla azalan
solunum sikintisi ve siyanoz ile kendini belli eder. Ayni za-
manda ¢ocuk uyumaya basladiginda agzini kapamasiyla
birlikte stridor ile baslayan, artan respiratuar eforun ve si-
yanozun egslik ettigi progresif solunum yolu obstriksiyo-
nu gelisir. Cocugun agzi acildiginda veya agladiginda si-
yanoz acilir. Aglarken siyanozun agilma sebebi hava akimi-
nin agiz icinden saglanmasidir.

Bilateral koanal atrezinin siddeti farkhliklar gostermekte-
dir. Bazi nadir olgularda sadece emme sirasinda gelisen
hafif solunum sikintisina yol acabildigi gibi, ani baslangicli
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ve de asfiksiye bagli 6limle sonuglanabilen respiratuar
distres gibi ¢ok ciddi klinik tablolarada yol acabilir. Hizli
tani ve miidahalenin yetersiz oldugu bazi durumlarda da
bu bebekler tani konulamadan kaybedilebilmektedir. Acil
olarak Oral ‘airway’ veya endotrakeal tiip, son gare olarak
da trakeotomi denenebilir (1).

Cocuklarda siklikla olayi agreve eden faktor beslenmedir.
Cocuk ayni anda hem emme hem de soluk alma olayini
gerceklestiremediginden progresif solunum yolu obstriik-
siyonu baslar ve bunu izleyerek siyanoz ve siit aspirasyo-
nuna bagl bogulmalar gérilebilir. Bu da trakeodsafagial
fistll taklit edebilir. Efor ile de solunum sikintisi ortaya ¢i-
kabilir (1).

Bilateral koanal atrezi nadiren tanisiz kalarak ileri yaslar-
da fark edilebilir. Bu hastalarda tipik olarak sebatkar agiz
solunumu, bilateral koyu kivamli nazal sekresyon, tat ve
koku duyumunun yoklugu, konusma kusurlari, iyi besle-
nememe, kronik siniizit, iletim tipi isitme kaybi, nareste ve
Ust dudakta soyulmalar gorilebilir (1).

Unilateral koanal atreziler ise cok nadir olarak neonatal res-
piratuar distrese yol acarlar ve siklikla dogumda fark edil-
mezler. En sik rastlanilan klinik prezentasyon ise bir veya
iki yasindaki bir cocukta olan unilateral koyu kivaml mu-
koid burun akintisi veya unilateral sinlzittir. Unilateral at-
rezilerde yeme glicligq, tek tarafli burun tikaniklidi, anos-
mi, uyku bozuklugu ve giin boyu yorgunluk sikayetleri de
olabilir. TUm bu semptomlara ragmen ergen yasa kadar
g6zden ka¢cmis unilateral atrezi vakalarn ¢ok da nadir de-
gildir (1). Olgularimizin her ikisi de dogumu izleyerek so-
lunum sikintisi ile fark edilen ve entiibe edilerek solunum-
lari glivenceye alinan bilateral koanal atrezili bebeklerdir.

Bilateral koanal atrezi, baska konjenital anomalilerle birlik-
te de gorilebilir. Koanal atrezi ve stenozla birlikte goriilen
anomalilerin incelendigi bir arastirmada, %73.6 oraninda
baska konjenital anomalilerle birlikte gorildig, en sik ta-
ninin %25.6 oraninda CHARGE sendromu (Koloboma, kalp
anomalileri, koanal atrezi, bliyiime geriligi, kulak anomali-
leri) oldugu belirtilmistir. Unilateral olgular ise %53.2 izo-
le olarak tespit edilmistir. Bilateral olgular ise %98.4 mul-
tipl konjenital anomali ile birlikte tespit edilmistir (2).
Olgularimizin her ikisinde de koanal atrezi disinda bagska
bir konjenital anomaliye rastlanmamstir. Yalnizca ikinci ol-
guda, ekokardiyografisinde ince patent duktus arteriosus,
kiiclik-orta sekundum tipi atrial septal defekt saptanmis-
tir. Ek bir patoloji bulunmamistir.

Komplet bukkofaringeal membran ve unilateral koanal at-
rezili bir olguda, anestezi altinda yapilan incelemenin bil-
dirildigi bir olguda, propofol ile anestezi derinligi sagla-
diktan sonra, tek acik pasajdan yapilan nazotrakeal enti-
basyon ve fleksibl laringotrakeoskopi bildirilmistir. Bu is-
lem sirasinda bradikardi ve hipotansiyon ile karsilasiimis-
tir. Trakeostomi acilarak 14. glinde devam eden bukko-
faringeal membran kalici bir sekilde tedavi edilmistir (3).
Cerrahi tedavi solunumsal semptomlari iyilestirirken, en-
doskopik sinus teknikleri ile birlikte olan veya olmayan,
stentlerin kullanimi, antiproliferatif ajanlarin kullanimi ve
lazer cerrahisini de iceren en iyi cerrahi yaklasim teknik-
leri tartisilmis ancak en etkin yontem konusunda yeterli
bulgu edinilememistir. Tedavideki ‘mikrodebrider’ kulla-
nimi, ileri endoskopik yaklasimlar, kiictk ‘dril'ler, travma-
tik hasari azaltacak teleskoplar gibi gelismeler, postope-
ratif hasar ve restenozu en aza indirmektedir (4). Koanal
atrezinin cerrahi tedavileri farkli merkezlerde degisken-
lik gostermektedir. Dilatasyon ve stent kullanimi, trans-
palatal onarim, endoskopik sinus cerrahisi teknikleri kul-
lanarak uygulanan transnazal rezeksiyonla birlikte, lazer,
CT-rehberliginde cerrahi ve mitomisin C gibi ek ajanlarin
kullanimi bildirilmektedir (5). Bltiin bu tekniklere karsin,
restenoz, sik olarak bildirilmektedir. Unilateral atrezili has-
talarin %10'unda, bilateral atrezili hastalarin %20-25 ‘inde
revizyon cerrahisi gerekmektedir (1,5). Olgularimizin bi-
rinde, bir ay sonra, stentin ¢ikariimasindan sonra solunum
sikintisi ile restenoz gelismis ve hasta reopere edilmistir.
Diger olguda ise stente ek olarak mitomisin C kullanilmis-
tir. Bu bebek de ilk operasyonu izleyerek 42 giin sonun-
da dekaniile edilmis, genel anestezi altinda kanil degisti-
rilmis, stenotik kisimlar revize edilerek daha genis (No:18)
nazogastrik kanil konulmustur. ilk operasyonundan 3 ay
sonra solunum sikintisi olmaksizin nazal solunumu ger-
ceklesmistir.

Kraniofasyal anomalileri olan ¢ocuklarin st hava yolu
obstruksiyonu acisindan degerlendirilmesi ve obstruksi-
yonun erken dénemde taninarak tedavi edilmesi 6nem
tasimaktadir. Koanal atrezisi olan bir bebegin bu defor-
mitesinin gecikmeden onarilmasi ve bu anomaliye yan-
das olabilecek diger anomalilerin tespit edilmesi mor-
bidite ve mortalite agisindan 6nem tasimaktadir (6).
Olgularimizin her ikisi de operasyon oncesi donemde,
yandas konjenital anomaliler agisindan degerlendirilmis
sadece ikinci olguda patent duktus arteriosus ve mini-
mal atrial septal defekt disinda herhangi bir anomali tes-
pit edilmemistir.

Koanal atrezi, genellikle yenidogan déneminde onaril-
masi gereken acil bir cerrahi girisim oldugundan anestezi
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teknigi de ozellik tasimaktadir. Hava yolunu ilgilendiren
anomalilerin eslik etme olasiligl, yenidoganin entilibasyon
glicliigl g6z onlinde bulunduruldugunda volatil aneste-
zikler ile (VIMA) induksiyon tercih edilmekte, hava yolu
glivenligi saglandiktan sonra kas gevsetici ajanlarin uygu-
lanmasi 6nerilmektedir (7,8,9). Olgularimizin her ikisi de,
entlibe olarak ameliyathaneye kabul edilmistir. Reopere
olan bebegin indlksiyonu ise volatil anestezikler (sevof-
luran/O,/N,O) ile saglanmis, maske ile ventilasyonunda
problem olmamasi (izerine, kas gevsetici uygulanmis, en-
tlbasyonu sorunsuz gerceklestirilmistir.

Koanal atrezinin cerrahi tedavisinde transnazal endosko-

pik tekniklerin gelismesi, daha komplikasyonsuz, daha gi-
venli bir cerrahi siire¢ saglamistir (10,11,12). Her iki bebek

Kaynaklar

de endoskopik transnazal teknikle opere edilmis, cerrahi
sirasinda ve sonrasinda teknige bagl herhangi bir kompli-
kasyon gelismemistir.

Sonuc olarak, yenidogan dénemi acil operayonlari arasin-
da sayilan koanal atrezi onariminda, bu olgulardaki anes-
tezik yaklasim iki olgu aracilidi ile tartisiimistir. Bu olgula-
rin, yenidogan anestezisine ek olarak, yandas anomaliler
ve bunlarin riskleri, entlibasyon ve ventilasyon problem-
leri olabilecegi unutulmamali, bu bebeklerin atrezi onari-
mi sonrasinda stentlerin obstruksiyonu sonucu solunum
sikintisi ile yeniden opere edilebilecekleri g6z 6niinde bu-
lundurulmahdir. Stentlerin obstruksiyonunun 6nlenme-
sinde, soguk buhar tedavisi, sik aspirasyonlar ve bu konu-
da ebeveynlerin egitimi dnem tasimaktadir.
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