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Ö Z E T

Herediter hemorajik telanjiektazi mukokutanöz dokularda, iç organlarda ve santral sinir sisteminde vasküler telanjiektazilerin 
varlığıyla karakterize, nadir görülen bir otozomal dominant anjiogenesis bozukluğudur. Genellikle, tedaviye rağmen kontrol al-
tına alınamayan burun kanamaları görülür. Burun kanamaları için tampon uygulaması, elektrokoterizasyon, medikal koteri-
zasyon, hormon tedavisi ve antifibrinolitik ajanlar gibi tedaviler kullanılabilir. Bu tedavilerden fayda görmeyen hastalarda septal 
dermoplasti tekniği alternatif bir yöntemdir. Bu makalede, endoskopik septal dermoplasti uyguladığımız ve burun kanamalarını 
kontrol altına aldığımız herediter hemorajik telanjiektazili bir olgu sunulmuştur. Genellikle inferior konka rezeksiyonu ile kom-
bine edilen septal dermoplasti, bizim olgumuzda alt konkanın anatomik bütünlüğü korunarak uygulanmıştır.
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A B S T R AC T

Hereditary hemorrhagic telangiectasia is an otosomal dominant angiogenesis disorder characterized by presence of telangiecta-
sia in mucocutaneous tissue, solid organs and central nervous system. Uncontrollable epistaxis despite therapy is frequent. Na-
sal packing, electrocauterization, medical cauterization, hormone therapy and antifibrinolytic agents may be used for the treat-
ment of epistaxis. Septal dermoplasty is an alternative method for the patients that did not benefit from those measures. In this 
report, a case with hereditary hemorrhagic telangiectasia is presented to whom we performed endoscopic septal dermoplasy and 
controlled his epistaxis. Septal dermoplasty, usually combined with inferior turbinectomy, is performed while preserving the 
anatomical integrity of the inferior turbinate.
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G İ R İ Ş

B
abington, ilk kez, 1865’te, Herediter hemorajik 
telanjiektazi’den (HHT) bahsetmiştir (1). Genel-

likle, burun kanamasıyla kendini gösteren bu hastalık 
otozomal dominant geçiş göstermektedir (2). Osler 
Weber Rendu hastalığı olarak da bilinen HHT’de bir 
arteriol ve venül tarafından kanlanan endotelle sınırlı, 
aşırı genişlemiş kan damarları mevcuttur (3,4). Müs-
küler ve elastik dokunun eksikliğinden dolayı, kana-
mayı kontrol altına almada önemi olan kontraksiyon 
ve retraksiyon mekanizmaları çalışmamakta ve bun-
dan dolayı zayıflamış epitele uygulanan minör trav-
malar kanamalara neden olmaktadır. HHT, gastro-
intestinal, üriner, pulmoner ve santral sinir sistemini 
kapsayan ve bir çok sistemde kendini gösterebilmesi-
ne rağmen daha çok tekrarlayan, can sıkıcı burun ka-
namasıyla ortaya çıkmaktadır (3,5). Septal dermop-
lasti, diğer tedavi yöntemleri denenmiş HHT’li has-
taların burun kanamalarının tedavisinde altın stan-
dart olarak bilinmektedir (3,6). Biz de HHT’li hasta-
mıza diğer tedavi yöntemlerine rağmen kontrol altına 
alınamayan epistaksis nedeni ile, septal dermoplasti 
yöntemini uygulamayı tercih ettik. Alt konkanın ana-
tomik bütünlüğü ve aynı zamanda burun taban mu-
kozasını koruyarak septal dermoplasti uyguladığımız 
HHT’li hastamız bu makalede sunulmuştur.

O L G U  S U N U M U

Ailede burun kanaması hikayesi olan, HHT’li, 
altmış yaşında bayan hasta, tekrarlayan inatçı burun 
kanaması şikayetiyle kliniğimize başvurdu. Her iki 
malar bölgede, burun cildinde, oral mukozada, dil-
de, sağ nazal kavitede daha fazla olmak üzere iki ta-
raflı multipl kanamalı telenjektazileri mevcuttu. Ta-
nısal nazal endoskopide; septumda ön ve orta 1/3’lük 
bölümde, alt ve orta konkada yaygın kanamalı te-
lenjektazik alanlar mevcuttu. İntranazal tamponla-
ma, elektrokoagülasyon, kimyasal koagülasyon, in-
tralezyonal multiple sklerozan madde enjeksiyonu 
ve fibrin glue uygulamalarımızın başarısız olması 
nedeniyle septal dermoplasti tekniği uygulama ka-
rarı alındı. Cerrahi genel anestezi altında uygulan-
dı. Zimmer hava dermatomu kullanılarak uyluk böl-
gesinden 0,038 cm kalınlıkta, biri 6x4 cm, diğeri 4x3 
cm boyutunda iki adet split–thickness deri grefti 
alındı. Endoskopik görüş altında sağ nazal pasajda, 
septum mukoepidermal bileşkesinde ve alt konkanın 

ön ucu hizasında lateral nazal duvarda vertikal in-
sizyon yapıldı. Septal mukoza, önde 3 mm’lik muko-
za gerisinden arkada koanaya, aşağıda burun tabanı-
na kadar septum perikondriumu korunarak çıkarıldı 
(Resim 1). İnferior konka medial yüzündeki muko-
za önden başlanarak arka yapışma yerine kadar, la-
teral nazal duvardaki mukoza inferior konka ön ucu 
hizasındaki vertikal insizyondan unsinat çıkıntıya 
kadar elevatör yardımıyla diseke edilerek çıkarıldı. 
Daha sonra nazal çatı mukozası korunarak orta kon-
ka ön ucuna ay bıçak yardımıyla yapılan insizyondan 
girilerek elevatör yardımıyla medial mukozası orta 
konka kemik lamellasından diseke edilerek çıkarıl-
dı (Resim 2). 6x4 cm lik deri grefti septuma çıkarılan 

Resim 1. Septumdan çıkarılan mukoza bölgesi

Resim 2. Lateral nazal duvardan çıkarılan mukoza  

bölgesi
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mukozanın yerine yerleştirildi ve öndeki insizyon 
hattına 3–0 vicryl ile suture edildi (Resim 3). Bunu 
takiben 4x3 cm lik deri grefti, lateral nazal duvarda, 
alt konka ön ucu hizasındaki insizyon yapılmış mu-
kozaya 3–0 vicryl ile iki adet sütür konularak tespit 
edildi. Deri grefti, sonra alt konka ve orta konka me-
dial yüzündeki mukozal defekti kapatacak biçimde 
yerleştirildi (Resim 4). Her iki nazal kaviteye eldiven 
parmağından oluşturulan tampon uygulandı. Karşı 
taraf burun tamponu ikinci günde, ameliyat tarafın-
daki burun tamponu ise beşinci günde çıkarıldı. Pos-
toperatif nazal irrigasyon uygulandı. İlk operasyon-
dan iki ay sonra diğer nazal kaviteye de aynı cerrahi 
teknik uygulandı. Septal dermoplasti, olgumuzda alt 

konkanın anatomik bütünlüğü korunarak uygulan-
dı. Aynı zamanda burun taban mukozası ve alt kon-
ka lateral yüz mukozası, nazal fizyolojiyi kısmende 
olsa sağlamak amacıyla korundu (Resim 5). Hastada 
operasyondan sonraki 12 aylık takip süresince cid-
di burun kanaması gözlenmedi. Ancak burunda na-
zal mukozanın çıkarılması sonucu beklediğimiz ku-
ruma, kurutlanma, zaman zaman burun tıkanıklığı 
ve kötü koku şikayetleri gözlendi. Hastanın düzenli 
takipleri devam etmektedir.

TA R T I Ş M A

HHT’li hastalarda, en yaygın şikayet, sık tekrar-
layan ve hastayı halsiz düşüren, çoğu zaman da kon-
trol altına alınamayan burun kanamasıdır. HHT, ge-
nellikle septumun ön üçte birlik kısmından ve alt 
konkanın ön ucundan kanamayla kendini gösterir 
(3,4). Bu amaçla; burun tamponu, kimyasal koteri-
zasyon, elektrokoterizasyon, lazer fotokoagülasyon, 
transarteriyel ligasyon ve embolizasyon, hormon te-
davisi (sistemik veya topikal östrojen, progesteron ve 
danazol), antifibrinolitik ilaç tedavisi (aminokaproik 
asit ve tranexamik asit), intra nasal brakiterapi, mo-
difiye Young yöntemi, nazal obturator, mikrovaskü-
ler serbest flepler, topikal fibrin glue uygulaması, lez-
yon içine bleomisin uygulaması gibi pek çok tedavi 
yöntemi kullanılmıştır (5,7–12). Bu yöntemlerle kon-

Resim 5. Çıkarılan mukoza bölgeleri kesik çizgi ile 

gösterilmiştir

Resim 3. Septuma yerleştirilen split thickness deri  

grefti

Resim 4. Lateral nazal duvara yerleştirilen split thick-

ness deri grefti
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trol altına alınamayan hastalarda en güvenilir teknik 
1960’da William Saunders tarafından tanımlanmış 
olan septal dermoplastidir (13). Bu teknikte septuma, 
lateral duvara ve burun tabanına split thickness deri 
greftlemesi yapılmaktadır. Bu amaçla bukkal mu-
kozanın da kullanıldığı belirtilmektedir (13,14). Li-
teratürde septal dermoplasti tekniğinin çeşitli mo-
difikasyonları bildirilmiştir (3,5,14,15). Bazı otorler 
septal dermoplastiye eklenen bilateral inferior türbi-
nektominin deri greftinin nazal kaviteye yerleşmesi-
ni kolaylaştıracak geniş bir alan yarattığını ve hava 
yolu açıklığını sağlamada avantaj yarattığını savun-
maktadırlar (5). Bizim olgumuzda alt konkanın ana-
tomik bütünlüğü korunarak septal dermoplasti uy-
gulanmıştır. Aynı zamanda burun taban mukoza-
sı ve alt konka lateral yüz mukozası, nazal fizyoloji-
ye çok fazla katkısı olmasa da krutlanmayı azaltmak 
amacı ile korunmuştur. Nazal mukozadaki telenjek-
tazik alanlar deri grefti ile tam olarak kapatılamazsa 
veya bu durum greftin kontraktürü sonucu oluşur-
sa, operasyon sonrası burun kanaması görülebilir (5). 

Bizim olgumuzda operasyon sonrası kanama kontrol 
altına alınmış ve 12 aylık takipte ciddi bir burun ka-
naması olmamıştır. Septal dermoplastide, deri gref-
tindeki deskuamasyon, kötü koku ve kurutlanma-
ya yol açmaktadır (3,5,8,9). Bizim olgumuzda da bu 
yan etkiler gözlenmiştir. Literatürde, genellikle infe-
rior türbinektomiyle kombine edilen septal dermop-
lasti sonrası postoperatif kanama, sineşi, atrofik ri-
nit gibi komplikasyonlar bildirilmektedir (5). Biz ol-
gumuzda inferior turbinektomiyi eklemeden septal 
dermoplasti uygulamamız nedeni ile krutlanma ve 
kısmen kötü koku olmasına rağmen atrofik rinit ve 
kanama tablosu gözlenmemiştir.

Sonuç olarak; HHT’de bir çok alternatif tedavi 
yöntemi kullandığı halde durdurulamayan burun 
kanamaları, septal dermoplasti yöntemi ile kontrol 
altına alınabilir. Septal dermoplastiye inferior tur-
binektomi eklenmeden ve burun taban mukozası ile 
inferior konka lateral mukozası korunarak yapılan 
modifikasyon, kısmen nazal fizyolojiyi korumak ve 
komplikasyon oranını azaltmak için uygulanabilir.
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