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OZET

Nazal vestibuler stenoz (NVS), nazal vestibuliin, i¢ini doseyen cilt ve mukozada muhtelif sebeplerle gelisen graniilasyon ve fibroz
dokular ve/veya cevreleyen kartilajlardaki deformiteler tarafindan belirgin sekilde daraltilmasidir. En sik sebepleri travmatik ve
enflamatuardir. Dogumsal ve iatrojenik nedenler bunlari izlerler. Zor ve niiks orani yiiksek olan NVS onariminda, ¢esitli ameliyat teknikleri
denenmistir. Bu ¢alismanin amaci, NVS cerrahisinde stenozun niteligi ve eslik eden diger patolojiler dikkate alinarak farkli ameliyat
yontemlerinin segilebilecegini, cerrahi travmanin en aza indirilmesinin yararlarini1 ve ameliyat teknigi kadar ameliyat sonrasi bakim ve
kontrollerin de tedavi sonucunu etkileyecegini gostermektir. Burada 1998 ve 2005 yillart arasinda, muhtelif cerrahi yontemlerle tedavi
ederek yeterli bir vestibiiler agiklik ve bazilarinda kozmetik diizelme sagladigimiz ve yalniz birini niiks nedeniyle yeniden ameliyat etmek
zorunda kaldigimiz 5 NVS olgusunu ve tedavi sonuglarin1 sunmaktayiz. Revizyonla birlikte toplam 6 operasyonun 2'sinde agik, 4'tinde ise
kapali girisim uygulanmis; 3 operasyonda stenoz segmentinin tam rezeksiyonu ve greftleme yontemi kullanilirken kalan 3 operasyonda
darligin agilmasinda submiikdz/subkutan rezeksiyonla birlikte vestibulum yiizeyinin kaplanmasinda yerel cilt ve mukozadan yararlanilmistir.
Tiim operasyonlardan sonra yumusak silikon stent uygulanarak 2-4 hafta yerinde tutulmustur. Olgularimizdan elde ettigimiz deneyim;
cerrahi travmanin olabildigince sinirli tutulmasi, miimkiinse yerel fleplerden yararlanilmasi ve iyi yara bakimimin niiks olasiligini azaltt1g1
yoniindedir.

Anahtar Sozciikler: Nazal vestibiil, stenozis, anterior nares, nazal apertura, nazal hava yolu, diizeltici ameliyat

NASAL VESTIBULAR STENOSIS: PRESENTATION OF 5 CASES

SUMMARY

Nasal vestibular stenosis (NVS) is obstructive constriction of nasal vestibulum by fibrous and granulomatous growths originated from
its muco-cutaneous lining or by deformities of surrounding cartilages. Traumas and inflammations constitute its most common etiologies ,
followed by congenital and iatrogenic causes.Various surgical techniques have been implemented in NVS correction, that is challenging and
carries a high recurrence rate.The objective of this study is to demonstrate that; different methods can be employed depending on the type
and extent of the stenosis as well as accompanying deformities in NVS surgery, minimizing surgical trauma is prudent and postoperative
wound care is as effective as the surgical technique for favorable outcome.We herewith present 5 cases of NVS who were operated in 1998-
2005 with various surgical methods with the resultant vestibular patency and in some of the cases cosmetic improvements. Only one of the
cases had to be re-operated. In 2 of the patients, external approach was used as 4 operations were carried out with internal approach. In 3 of
the operations, stenotic rings were totally resected and surgical defects were grafted, whereas in the remaining 3 operations
submucous/cubcutanous resection of the stenotic fibrous tissue is complemented by resurfacing vestibulum with local skin and mucosa. Soft
silicon stents were placed in reconstructed vestibules and kept in place for 2-4 weeks postoperatively.The experience we have acquired
through these operations indicated that, limiting surgical trauma, utilizing local flaps when possible and good wound care minimize potential
recurrences in NVS surgery.

Keywords: Nasal vestibulum, stenosis, anterior nares, nasal apertura, nasal airway, corrective surgery

GIRIS

Nazal vestibulum, anterior naresin hemen
gerisinde yer alan, alt lateral ve septal kartilajlarla
cevrili, cilt ve mukoza ile doseli genisliktir. Nazal
vestibuler stenoz, bu boslugun duvarlarini olugturan
kartilaj yapilarin g¢esitli nedenlerle kontiirlerinin
bozulmasi ve/veya vestibulumu doseyen cilt ve
mukozanin yaygin skar dokusu ile isgali sonucunda
olusur. Tlgili literatiirde ¢ok nadiren rastlandig1 ve en
sik ortaya ¢iktig1 ¢ocukluk doneminde %0,4-%0,9
oraninda goriildiigii bildirilmektedir."

) Iletisim kurulacak yazar: Dr. Nadir Yildirim, Yiiziinciiyil
Universitesi Tip Fakiiltesi, KBB Boliimii, Van, Tiirkiye, Tel: +90 432 216
47 05 E-mail: nadir_yildirim@yahoo.com

Gonderilme tarihi: 15 Agustos 2007, revizyonun gonderildigi
tarih: 22 Ocak 2008, yayin i¢in kabul edilme tarihi: 22 Ocak 2008

Nazal vestibuler stenoz, c¢ogunlukla kimyasal ve
termal yaniklar, yabanci cisim reaksiyonlari,
travmatik nazo-trakeal entiibasyon, yarik dudak-
damak anomalisi ve cerrahisi, epistaksis nedeni ile
yapilan asir1 Kkoterizasyon veya nazal tampon
uygulamalar1 ile dogum travmalarindan ve/veya
sekonder enfeksiyonlardan kaynaklanir.>” Daha ileri
yaglarda ise penetran ve kiint travmalarla iyatrojenik
nedenler ve bunun en sik rastlanani olan rinoplastik
operasyon komplikasyonlar1 en sik etyolojik
sebepleri olustururlar.”® Dogumsal ya da yenidogan
doneminde ortaya ¢iktigi halde erken tedavi
edilmeyen NVS, kronik oral solunum sonucu adenoid
yiz yapisi, yiiksek damak gibi maksillo-fasiyal
gelisim bozukluklarina sebep olur.
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Nazal vestibliler stenoz  cerrahisinde,
stenozun yeri, yayginligi ve eslik eden diger
deformiteler de g6z Oniine alimarak muhtelif

tekniklerden yararlanilmigtir. Ameliyatin en problemli
boliimii  ¢ikarilan stenotik segmentin  yerindeki
defektin  kapatilmasi  ve  cerrahi  sonuglarin
stabilizasyonudur. Bu maksatla muhtelif greft ve
flepler kulanilmis, yeniden daralmayi onlemek igin
uzun siire stent uygulamasina basvurulmustur.®’
Ancak teknik ne olursa olsun yeniden daralma orani
oldukga yiiksektir.

HASTALAR VE YONTEM

Bu caligmada, 1999 ile 2005 yillar1 arasinda
muhtelif yontemlerle opere ettigimiz 5 eriskin NVS
olgusunu sunmaktayiz (Tablo 1).

Ameliyat Oncesi Degerlendirmeler ve
Ameliyat Teknigi Secimi

Tiim hastalardan ayrintili bir 6ykii alinarak
NVS'a yol agan etyoloji ortaya koyulmaya g¢aligildu.
Esas yakinma olan burun tikanikliginin dogrudan
neden oldugu horlama, efor kapasitesinde azalma ve
agiz kurulugu gibi yakinmalarin varlig1 ve siddeti not
edildi. Mevcut NVS ile baglantili olabilecek, adenoid
yliz yapist veya siniizit gibi eslik eden diger kulak-
burun-bogaz  patolojilerinin  varligi  arastirildi.
Vestibiiler stenoz siirecinin derinligi ve uzanimini
tayin etmek ve arkasindaki nazal boslugun durumunu
degerlendirebilmek i¢in olgulara operasyona hazirlik
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déneminde koronal ve aksiyel planda nazal-paranazal
bilgisayarli tomografiler (BT) ¢ektirildi.

Eslik eden eksternal nazal deformitelerin
ayni seansta diizeltilmesi ongoriilen ya da revizyon
ameliyati yapilacak bazi hastalar ic¢in eksternal
yaklagim, sadece NVS tedavisi ve smirli ek girisim
gerektiren hastalar i¢in ise internal yaklasim
planlandi. Stenotik segmentin ortadan
kaldirilmasinda da olgunun o&zelligine gore farkli
yontemler denendi. Submukuzal/subkutan uzanimlar
fazla olmayan, daha ince, g¢evre dokularda
destriiksiyona ve kozmetik sorunlara yol a¢gmamis
daha sinirh skar dokular1 igin rezeksiyonu ve yaranin
primer greftlenmesi tercih edildi. Daha yaygin skar
dokular1 bulunan, burunda sekil bozuklugu yapmis
ve/veya daha Once ameliyat edilmis hastalarda ise
daha ¢ok submukozal ve subkutan rezeksiyonlarla
gecisin agilmasina, onarimda yerel cilt ve mukozadan
yararlanilmasina ve vestibuluma cerrahi travmanin
sinirli tutulmasina ¢aligildi. Planlanan operasyonun
uzunlugu ve hastalarin talebi dikkate alinarak genel
veya lokal anestezi tercih edildi.

Hastalara planlanan ameliyat ve muhtemel
sonuclart ayrmitili olarak anlatildi ve aydmlatilmig
onamlar1 alindi.

Tablo 1. Nazal vestibiiler stenozlu olgular, klinik 6zellikleri, uygulanan girigsimler ve sonuglar1

Olgu Yas NVS etyolojisi ve Patolojinin yeri ve tanimi Uygulanan girisimin tanim1  Sonug¢ izleme
No hastaligin oykiisii siiresi
1 21 Dogumsal (muhtemelen) Iki tarafli 3 ve 4 mm ¢apinda  Stenoz halkasinin eksizyonu,  Yeterli agiklik sagland 3 Ay
aciklik birakan perde (web)  ve kismi kalinlikta (split (minimal yeniden
thickess) deri grefti ile daralma)
greftleme
2 20 3 yil 6nce nazal travma Sag naresin hemen gerisinde ~ Genis eksizyon, kismi 1.5nci post-op Ay’da 8 Ay
3x4 mm agiklik birakan kalinlikta deri grefti ile sinesi ve inferiorda (Toplam)
yaygin fibrozis greftleme (her iki yeniden daralma
operasyonda), septoplasti 2. Re-operasyon : yeterli
aciklik saglandi
3 20 7 yasinda nazal travma Sol ala nazi iizerinde kesi Eksternal septoplasti girisimi ~ Yeterli bir agiklik ve 3 Ay
skari, lateral krus kollapsi, ile skar dokusunun subkutan  tatminkar bir kozmetik
vestibulumda yaygin fibrozis  eksizyonu ve tip-plasti sonug sagland1
4 21 Enflamatuar (1 y1l nce Solda yaygin sinesi, sagda 5  Eksternal septoplasti teknigi ~ Yeterli bir agiklik ve 5 Ay
bagsarisiz bir eksizyon ve mm ¢apinda agiklik birakan ile subkutan skar tatminkar bir kozmetik
septoplasti operasyonu perde olusumu, asir1 kartilj rezeksiyonu, allogreft sonug saglandi
gecirmis) rezeksiyonuna bagl yetersiz ~ Kkartilajla tip destegi
tip destegi
5 21 Enflamatuar Sagda 6x4 mm aciklik Skar dokusunun subkutan Yeterli aciklik saglandi 4 Ay
(muhtemelen) birakan perde olugumu rezeksiyonu
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OLGU SUNUSU
OLGU 1

Kendini bildiginden beri burnundan nefes
alamadigim ifade eden 21 yasindaki erkek hastanin
muayenesinde her iki naresin, tabanda, sagda 3 ve
solda 4 mm capinda birer acgiklik birakan ve
vestibulumu oblitere eden bigimde bir perde (web) ile
stenotik oldugu izlendi. Yapilan muayenede alt lateral
kartilajlarin salim oldugu, herhangi bir ¢ekilme, sekil
bozuklugu ya da atrofiye maruz kalmadiklari
saptandi. Septum kaudalinin sola devie ve tip
desteginin yetersiz oldugu izlendi. Alet yardimiyla
yapilan palpasyon ve bilgisayarli tomografi (BT),
stenoz halkasinin 2-3 mm kalinliginda oldugunu ve
nazal kavite derinlerine uzanmadigini gosterdi.
Hastada yiiksek damak ve iist dudak retraksiyonu ile
tipik adenoid yiliz yapist mevcuttu. Hasta, stenozu
aciklayacak bir 6ykii vermemekte idi. Bu nedenle ve
yukarda sayilan bulgular gézoniine alinarak etyolojik
faktorin ~ bir dogum  travmasi  olabilecegi
degerlendirildi.

Hasta genel anestezi altinda opere edildi ve
fibrotik dokular subkutan ve submukozal uzanimlari
ile birlikte tam olarak eksize edildi. Sol transfiksiyon
insizyonu ile sola konveks septum orta hatta getirildi
ve septal kartilajdan elde edilen“strut” greftle tip
destegi saglandi. Eksizyon yapilan sahalar 6n koldan
alman kismi kalinlikta (split thickness) deri grefti ile
kapatildi. Postoperatif 2. ayda yapilan kontrolde, {ist
kutuptaki  minimal Ol¢lide yeniden daralma
olusumuna karsin vestibulumlarin agik oldugu ve
hastanin nazal solunum yapabildigi saptandi. Bu
iyilesme daha sonraki kontrollerde de teyit edildi.
Ayrica, hasta efor kapasitesinde de bir artis oldugunu
belirtmekte idi.

OLGU 2

Uc yil 6nce nazal travma gecirme Oykiisii
olan 20 yasindaki erkek hasta o zamandan beri
burnundan rahat nefes alamadigini ve horlama
yakinmasi oldugunu tanimliyordu. Hasta, travmanin
burun kanamasi, 6dem ve izleyen giinlerde her iki
burun deliginde krutlanmalara sebep oldugunu ifade
etmekte idi. Muayenede sag naresin hemen gerisinde
yaygin skar dokusu olusumuna bagli 6x3 mm
ebadinda oval bir agikligi c¢evreleyen vestibulum
stenozu goriildii. Septum ortada ve vestibulum
kartilaj duvarlar1 salim ve simetrik bulundu.

Kalinlig1 tabanda yer yer 5 mm ye ulasmakta
olan skar dokusu lokal anestezi altinda tam olarak
¢ikarildi. Olusan defekt 6n koldan elde edilen kismi
kalilikta deri grefti ile kapatildi.
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Postoperatif 6. ayda yapilan kontrolde sag
vestibulum tabaninda yeni fibréz doku olusumu ile
birlikte vestibulum ortas1 seviyesinde cilt-mukoza
birlesimine yakin mesafede septal ve lateral duvarlar
arasinda sinesi olusumu goriildii. Sinesi ve tabandaki
fibroz doku eksize edildi ve tabanda periost ilizerinde
5 mm ¢apinda bir saha sekonder iyilesme i¢in ¢iplak
birakildi. Revizyon cerrahiyi izleyen 2. ayda yapilan
kontrolde vestibulum agikligi tatminkar bulundu ve

yeni fibr6z doku olusumu izlenmedi. Son
kontrollerde hasta burnundan daha rahat nefes
almaya bagladigimi ve horlama yakinmasinin

azaldigim ifade etti.
OLGU 3

20 yasinda erkek hasta 7 yasinda burun
kanadinda yirtilmaya sebep olan bir nazal travma
gecirdigini ve o zamandan beri burnundan rahat nefes
alamadigimi tanimliyordu. Muayenede sol ala nazi
iizerinde vestibulum cildinde de devam eden 1 cm'lik
oblik kesi skar1 bulundugu ve latarel krusun kismen
kollabe ve daha ince oldugu izlendi. Septum kaudali
sola liikkse, saga deviye bulundu. Tanimlanan
deformitelere bagli olarak vestibulum agikligi solda
daha dar ve yarik bi¢ciminde idi.

Sol transfiksiyon ve rim insizyonlar1
yapilarak septum kaudali ve sol alt lateral kartilaj
diseke edildi. Septoplasti ve kolumellaplasti
yapilarak septum orta hatta getirildi. Rim insizyonu
ile ulagilan kartilaji atrofiye lateral krus, septal
kartilajdan hazirlanan greftle desteklenerek konturu
onarildi. Postoperatif 2. ayda yapilan kontrolde
hastada yeterli bir sol vestibulum aciklig1 olustugu
izlendi. Hasta, burnundan daha rahat nefes almakla
birlikte elde edilen kozmetik sonugtan da memnun
oldugunu ifade etmekte idi.

OLGU-+4

21 yasinda erkek hasta kendini bildiginden
beri olan burun tikanikli§i ve cabuk yorulmaktan
yakinmakta idi. Okul 6ncesi donemde burnunun sag
tarafindan sik sik kanli akinti geldigini hatirliyordu.
Gerek hastanin ykiisii, gerekse burun konturlarinda
belirgin sekil bozuklugu ve asimetri olmamasi
(asagida aciklanan iyatrojenik deformite disinda)
dikkate alinarak etyolojik sebebin vestibulum cildini
tutan tek tarafli, piiriilan bir enflamasyon olabilecegi
degerlendirildi. Bir yil 6nce yapilan septoplasti ve
stenoz tamiri operasyonundan yararlanmamisti. Solda
Killian insizyon skari ve bunun hemen arkasinda
nazal sinesi goriildii. Sagda ise vestibulumun
tabaninda 5 mm c¢apinda bir agiklik kalacak sekilde,
perde bigiminde bir fibrotik doku ile oblitere oldugu
izlendi (Sekil 1A, B). Ayrica nazal tip desteginin
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yetersiz oldugu ve minimal

bulundugu goriildii.

supratipte ¢cokme
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deformitenin olmamasi mevcut stenozun enflamatur
kokenli oldugu lehine degerlendirildi.

Sekil 1: A. Stenotik halkanin ameliyat dncesi goriiniimii (Olgu
4).

B. Olgunun ameliyat ncesi BT goriintiisii.

C. Vestibiiliin post-operatif 4ncii ay goriintiisii: yeterli agiklik
saglandigina dikkat ediniz

Hasta, eksternal rinoplasti girigimi ile opere
edildi. Soldaki sinesi eksize edildi. Onceki ameliyatta
asir1 septal Kkartilaj rezeksiyonu yapildigi ve tip
destegi yetersizliginin buna bagli oldugu anlasildi.
Stenoz halkasimin epiderm tabakasi eleve edilerek
altindan skar dokusu eksizyonu yapildi. Kalan
yiizeyel bolim, “H” seklinde yapilan insizyon
yardimiyla ii¢ parcaya ayrilmak suretiyle yerel cilt
flebi olarak vestibulumun 3 duvarinin (superior, alar
ve septal) tamirinde kullanildi. Operasyonda supratip
ve tip kartilaj greftlerle desteklendi ve ayrica tip
rediiksiyonu yapildi. Postoperatif 2. ayda her iki
nazal vestibulumun agik oldugu izlendi (Sekil 1C).
Hasta, ameliyat sonrasinda burnundan daha rahat
nefes alabildigini ve daha uzun siire yorulmadan
fiziksel aktivitede bulunabildigini belirtmekte idi.
Ayrica burnunun yeni seklinden memnuniyetini de
ifade etti.

OLGU-5

Kendini bildiginden beri burnunun sag
tarafindan nefes alamadigi ifade eden 21 yasidaki
erkek hastanin sag nazal vestibulumunda 6x4 mm lik
oval bir agiklik birakan stenoz halkasi goriildii (Sekil
2A). Fiziksel muayene ve BT incelemesi ile stenotik
segmentin diizensiz oldugu ve nazal mukoza altina
dogru ilerleyen yaygin bir skar dokusundan ibaret
oldugu izlenimi edinildi. Gerek stenoz halkasinin
niteligi, gerekse eslik eden baska bir nazal
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Sekil 2: A. Ameliyat 6ncesi NVS goriintiisii(Olgu 5).
B. Sirkumferensiyal vestibiiler flep hazirlanmasi.
C. Olgunun post-operatif 3ncii aydaki goriintiisii.

Stenoz halkas1 kaudal smirindan yapilan
insizyonla c¢epegevre lateralde ve superiorda alar
kartilaj ve medialde septal kartilaj perikondrimuna,
tabanda ise periosta kadar diseke edildi. Diseksiyon,
halkanin posterior yapisma yerine kadar ilerletildi
(Sekil 2B). Elde edilen fibrotik halka, inceltilerek
subkutan fibroz dokular eksize edildi ve kaudalinden
seritler ¢ikarilarak kiiciiltiildii. Halka, alt kutbundan
saat 6 hizasindan insize edilerek posterior pedikiillii
yarimay biciminde bir yerel flep elde edildi.
Olusturulan flep vestibulum tabani agik kalacak
bicimde insizyon hattina siitiire edildi. Tabandaki
kemik aciklig1 sekonder iyilesmeye birakildi.

Postoperatif 2.ayda rekonstriikte edilen
vestibulumun minimal Olgiide daraldigi  ancak
fonksiyone oldugu izlendi (Sekil 2C). Hasta ameliyat
sonrast donemde burnundan daha rahat nefes
alabildigini dogruladi.

Ameliyat Sonrasi Takip ve Sonuclar

Tiim  hastalara primer ve revizyon
ameliyatlardan sonra 2-4 hafta siireyle uygulanan
yumusak ve oluklu silikon internal splintler
yardimiyla flep ve greftler yerinde tutuldu. Yara
iizerine antibiyotikli ve epitelizan kremler uygulandi.
Ilk iki hafta diizenli yara bakim ve ardindan —

komplikasyon  olugmamigsa—  gittikce  uzayan
araliklarla kontroller yapildi. Yara bakimi ve
kontroller esnasinda asir1 krut ve sekresyonlar
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temizlendi ve varsa yeniden daralmalar, sinesi ve
enfeksiyon varligi kaydedildi, hastanin burnunu
solunumda kullanma derecesi ve yakinmalarinda
azalma olup olmadig1 sorgulandi.

Olgularin sunumunda da belirtildigi iizere,
hastalarin tamaminda yeterli bir vestibulum agikligi
saglandi, yalnizca bir olgu niiks nedeniyle 2 kez
ameliyat edilmek zorunda kalindi. Yerel cilt ve
mukoza ile vestibulum tamiri yapilan olgularda yara
iyilesmesi daha az sorunlu olarak gergeklesti. Cerrahi
sonuclarin ameliyati izleyen 2-3 ay icinde stabilize
oldugu izlenimi edinildi.

TARTISMA

Nazal vestibulum stenozu, oldukca ender
goriilen bir deformite olmasina karsin, cerrahi
tedavisinin zorlugu ve niikks oranmin yiiksekligi
nedeniyle onariminda birgok farkli  teknikler
kullanilmistir. Primer stenotik siirecin yaninda,
fibrotik dokularin vestibulum cildinde subkutan
kontraktiirler olusturmasma bagli alt lateral kartilaj
deformiteleri de tabloya eslik edebilmektedir. Bu
kontraktiirlerin ~ vestibulumun septal ve alar
duvarlarin1 ~ boylelikle  birbirine  yaklagtirmasi
sekonder re-stenoz olusmasina zemin hazirlamakta ve
tedaviyi daha da zorlastirmaktadir. Bu nedenle,
¢ocukluk caginda ortaya ¢ikan NVS'un erken cerrahi
tedavisi biiyiikk énem arzetmektedir.” Smith ve Roy,
cocuklarda, NVS'un erken déneminde patolojik siire¢
heniiz yapigiklik seviyesinde iken bu dokularin
basitce ve defekt olusturmaksizin agilmasi ile iyi
sonu¢ aldiklarni bildirmislerdir.® Olusan fibrotik
doku zamanla olgunlasip kontrakte oldukga bu tiir bir
smirlt yaklagim artik yeterli olmamakta ve eksizyonla
birlikte bunun sonucu ortaya ¢ikan defektin
kapatilmasi zorunlu hale gelmektedir.” Hastanin yast
yaninda, eslik eden diger deformitelerin varligi,
stenoz dokusunun yaygmligi gibi faktorler de
kullanilacak teknigin secimi ve cerrahi sonucun
basarisi iizerinde etkili olmaktadr.

Nazal vestibiiler stenoz cerrahisinde denenen,
muhtelif flep ve greftlerin kullanildig1 gesitli cerrahi
teknikler arasinda; stenotik segmentin g¢ikarilmasi ve
tam kat deri grefti ile defektin kapatilmasi,’ sert
damaktan alinan palatal mukoza grefti,' alar tabanli
flep ya da iist dudak flebi,™”'* labial vestibiilden elde
edilen “piercing” flep,"" yerel fleplerle yapilan
“double cross” plasti,'” cilt ve kartilaj ihtiva eden
kompozit aurikula grefti** sayilabilir.

Tekniklerin  ¢esitliligine  karsin, NVS
tedavisinde asagidaki cerrahi ilkelerin gozetilmesi
konusunda biiyiik 6l¢iide goriis birligi vardir:'>

1. Stenozu olusturan fibrotik doku tamamen
eksize edilmelidir.
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2. Eksizyona bagli nazal vestibiil cildinde
olusan defekt lokal flep veya greftlerle ya da
kombine yaklagimlarla kapatiimalidir.

3. Rekonstriikte edilen nazal vestibiil uygun
materyallarle yeterli siire (iki haftadan az olmamak
lizere) sabitlenmelidir.

Biz de olgularimizda farkh
kullanmamiza karsin bu ilkeleri g6z Oniinde
bulundurduk. Bunlara ek olarak, “cok zorunlu
olmadik¢a genis rezeksiyonlardan kaginilmasi ve
vestibulumun rekonstriiksiyonunda greftlerden ¢ok
yerel dokulardan yararlanilmasini” bir bagka cerrahi

yontemler

ilke  olarak  onermekteyiz. Ug  olgumuzda
kullandigimiz, skar dokusunun subkutan
rezeksiyonunun, o&zellikle vestibulum kemik ve

kikirdak duvarlar1 salim olan hastalarda cerrahi
travmay1 sinirlandirarak yeniden daralmayi 6nemli
Olciide engelledigini saptadik. Stenotik halkanin total
rezeksiyonuna basvurdugumuz 2 olguda ise ilgili
doku subkutan rezeksiyona izin vermeyecek kadar
ince ve frajil bulunmustu. Ilave olarak 5 olguluk
serimizde elde ettigimiz deneyimler, iyi yara bakimi
ve sik takibin de niiks olasiligini en aza indirecegi
kanaatine ulastik. Bir olguda kullandigimiz ve daha
kolay elde edilen septal kartilaj greftinin alar
rekonstriiksiyonda iyi sonug verdigini gdzlemledik.
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