Nazolakrimal Kanal Cerrahisinde Yenilikler

Meltem YALCIN*

OZET

Son  yillarda nazolakrimal ~ kanal  cerrahisinde uygulanmakta olan  yeni  teknikler ~ Endoskopik  Intranazal  (Endonazal)
Dakriyosistorinostomi (DSR) ve Balon Kateter ~ Dilatasyon (Balon Dakriosistoplasti) dur. Bunlann yaninda En-
dokanalikiler Lazer DSR ile ilgili anatomik  calismalar yapilmaktadir. Bu  derlemede adir gegen tekniklerin  &zellikleri,
avantaj ve  dezavantajlari ile  sonuglari  sunulmustur.
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SUMMARY

NEW  APPROACHES IN NASOLACRIMAL DUCT  SURGERY

Balloon Catheter  Dilatation (Balloon Dacryocystoplasty) and  Endoscopic Intranasal ~ Dacryocystorhinostomy  (DCR)
are the new approaches in current nasolacrimal duct surgery. In  addition, anatomical researches about Endo-
canalicular Laser DCR are promoted. In this  review  spesifications, disadvantages and the results of the afore-
mentioned  techniques are presented.
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Girig

kanal (NLK) cerrahisinde simdiye

kadar uygulanmakta olan eksternal dakriyosistorinosto-
mi (DSR) ve konjonktiva DSR ydéntemlerinin bazi de-

Nazolakrimal

zavantajlarini 6énlemek ve daha basarili sonucglar elde
etmek igin cesitli yazarlar degisik yeni teknikler dner-
mektedirler. Bunlardan biri olan Endoskopik endonazal
DSR'de lakrimal keseye intranazal olarak ulasilmakta;
boylece eksternal DSR'nin en 6nemli dezavantaji olan
yuzde skar olusumu 6nlenmis olmaktadir. Bu yéntemin
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teknik zorluklari son yillarda sinus cerrahisinde Kkul-
lanilmakta olan nazal endoskoplar ve cesitli laserlerin

kullanima girmesiyle buyluk 6l¢gude asiimistir.

NLK cerrahisinde son yillarda gindeme gelen
diger bir yontem Balon katater dilatasyondur. Bu ydn-
temde lakrimal kese igine yerlestirilen bir kateter ile ti-
kali kesede dilatasyon saglanmaktadir. Bu amacla bazi
vakalarda genisleyebilir metal stent de kullaniimaktadir.
Bu tekniklerde de yuzde skar olusumu 6nlenmekte ve

bu acidan eksternal DSR'ye Ustunlik saglanmaktadir.

Ote yandan oftalmolojide c¢esitli alanlarda laser

kullaniminin glindeme gelmesi ile laserin en-
dokanalikuler olarak yerlestirilmesi ve bu sekilde lak-
rimal pasajin acgilmasi ile ilgili anatomik calismalar ya-
pilmaktadir. Bu yazida adi gecgen teknikler detaylariyla

incelenmisgtir.
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Endoskopik Endonazal DSR
Tarihge:

Bundan 100 yil kadar 6nce 1893 yilinda Caldwell
ilk kez obstrikte lakrimal kesenin drenaji icin intranazal
trephinasyon yoluyla yaklasimi 6nermis, 1914 yilinda
West ve 1921 yilinda Mosher tarafindan yapilan mo-
difikasyonlara ragmen intranazal DSR nazal kavitenin
intraoperatif vizualizasyonundaki zorluklar nedeniyle ta-
raftar bulmamistir.

Son yillara kadar NLK cerrahisinde uygulanmakta
olan yontem 1904'te Toti tarafindan tanimlanan ve
1921 yilinda Dupuy-Dutemps ve Bourquet tarafindan
modifiye edilen eksternal DSR ve 1962'de Jones ta-
rafindan tanimlanan konjonktiva DSR'dir.

Bu ylzyilin sonlarinda intranazal DSR sinls cer-
rahisinde kullanilan endoskopik instrimentasyondaki
hizli ilerlemeler sebebiyle yeniden ilgi toplamistir. Halen
kullaniimakta olan rijit nazal endoskoplar nazal kavite
olusumlarinin intranazal manipluasyonuna ve ope-
rasyon sahasinda oldukga iyi bir gérus alanina imkan
saglamakta ve boylece lakrimal kese cerrahisinde int-

ranazal yaklasim gincellesmektedir (1).

Cerrahi Anatomi

Endonazal DSR'de fistll i¢gin tercih edilen bdlge
lakrimal kese fossasinin postero-inferior boélgesidir. Bu-
rada nazal ve lakrimal dokular birbirlerine en yakin po-
zisyondadir. On fossadaki kalin maksiller kemigin ak-
sine bu bdlgede sadece ince lakrimal kemik bulunmak-
tadir (2). Bu bodlgeye ulasmak igin kanalikillerden ge-
cirilerek keseye ulastirilan 20 gauge fiberoptik 1sik
probu kullaniimaktadir. Prob lateral nazal duvar bo-
yunca aydinlatilir. En fazla parlakligin oldugu bdlge lak-
rimal keseyi cevreleyen kemigin en ince oldugu en ug
kese bdlgesidir. Kese lokalizasyonu ic¢in bir baska be-
lirte¢ maksiller hattir. Bu kemik cikintisi orta konkanin
6n yapisma noktasindan alt konkanin kdékline kadar
uzanmaktadir. Kemik penetrasyonuna maksiller hattin
arkasinda yer alan uncinate prosesin ince kemigi lze-
rinden baslanmakta ve lakrimal kemik tamamen te-
mizlenmektedir. Bazi yazarlar bu asamada dis-
seksiyonu 6ne dogru genisleterek 6n lakrimal kresti
olusturan ve kalin bir kemik bdlgesi olan maksillanin
frontal prosesini de gikartmaktadir (1,3) (Sekil 1)

Teknik

islem lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir.
Lokal anestezide burnun 6n kisminda Epinefrin-Lidoka-
In emdirilmis pamukla mukozal dekonjesyon saglandik-
tan sonra ayni solisyonla lateral nazal duvar ve orta
konka uUstinde infiltrasyon anestezisi yapiimaktadir(1-
6). Ust punktum dilate edilerek 20 gauge retinal en-
doilliminatdér kanalikullerden gegirilerek lakrimal kese

<.

Sekil 1. Endoskopik endonazal DSR'de nazal anatominin se-
matik gorlinlsgd.

Sekil 2. Endoskopik endonazal DSR. Solda; endoilliminaté
yerlestiriimesi, Ortada; endoskopik gozlemle kemik ve mu-
kozanin temizlenmesi. Sagda; operasyon sonunda tiiplerin yer-
lestiriimesi.

icine girilmektedir. Burna nazal spekulum yerlestirilerek
operasyon alaninin iyice goérilebilmesi icin 4 mm. capli
0 veya 30 derece goris acili nazal endoskop burun
icine yerlestiriimektedir. Kese bdlgesi belirlendikten
sonra nazal mukozada insizyon yapilarak 5-10 mm.lik
aciklik saglanincaya kadar mukoza temizlenmektedir.
Daha sonra lakrimal kemik kiret, chisel veya tur ile kal-
dirilmakta ve bdylece kesenin medial duvarina ula-
silmaktadir. Lakrimal keseye girildiginde kese icinin di-
rekt olarak gézlenmesi 70 derecelik endoskopla
saglanabilmektedir. Daha sonra kesenin medial duvari
da 30 derecelik endoskopla kese i¢cinde kanaliklllerin
acilma noktalan gérilinceye kadar tamamen te-
mizlenmektedir. Operasyon bu asamada tamamlan-
makta herhangi bir mukozal flep olusturulmamaktadir.
Eger istenirse silikon stent yerlestirilebilmektedir (1,5,6)

(Sekil 2).

Basarili endoskopik endonazal DSR sonuglari son
yillarda yayimlanmakla beraber yazarlar bu islemin kon-
vansiyonel cerrahi aletlerle yapilmasinin zor oldugunu
(7) ve bu sekildeki cerrahinin revizyon DSR'de daha
uygun oldugunu savunmaktadirlar. Clinkid daha Once
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uygulanmis olan eksternal DSR ile kemik zaten ¢i-
karilmis olmaktadir(1,3).

Endoskopik endonazal DSR ilk operasyon olarak
disunuldiginde konvansiyonel cerrahi aletlerle ke-
migin kaldirilmasindan ve hemostaz saglanmasindaki
glglik sebebiyle son yillarda Endoskopik endonazal
DSR'de lazer kullanimi giindeme gelmistir.

Endonazal lazer DSR ilk olarak 1990 yilinda Mas-
saro tarafindan Argon mavi-yesil lazer kullanilarak ta-
nimlanma), daha sonra 1991 yilinda Gonnering ve
ark. Potasyum Titanil Fosfat (KTP) ve Karbondioksit
(CO2) lazerleri kullanmiglardir(4). 1993 yilinda Woog ve
ark. Neodimium(Nd)-YAG, Holmium(Ho)-YAG ve Er-
bium(Er)-YAG lazerleri kullanarak c¢esitli 6zelliklerini in-
celemislerdir(3). 1994 yilinda Metson ve ark. 46 vaka
Uzerinde Ho-YAG lazer uygulamis ve Ho-YAG lazerin
500 um'den az doku hasari olusturan 6zelligi ile (8) mu-
koza ve kemigin yumurta kabugu seklinde c¢i-
karabildigini ve bdylece gevre orbital dokulara zarar
vermeden keseye girilebildigini belirtmislerdir(l).

Sonug olarak Ho-YAG lazer nisbeten siJ doku pe-
netrasyonu ile gevre dokulara daha az zarar veren, et-
kili hemostaz ve kemik ablasyonu saglayan ve daha
uygun bir teknikle kullanilan bir lazer olarak endonazal
cerrahide 6nerilmektedir(1,3).

Operasyon konvansiyonel cerrahi aletlerle ya-
pildigi sekilde tamamlanmaktadir. Her iki yontemde de
operasyon sonunda bikanalikiler silikon intubasyon ya-
pilabilmektedir. Intranazal olarak godzlenen lakrimal ir-
rigasyon yapilarak operasyona son verilmektedir. Tip
yerlestirilen vakalarda en az 4 hafta en ¢ok 6 ay tip ye-
rinde birakilmaktadir. Hastalar 2 hafta arayla en-
doskopik kontrole alinarak adezyonlardan kaginmak
amaciyla cerrahi ostium gevresindeki graniilasyon do-
kusu ve krutlar temizlenmektedir.

Endoskopi ile mukozal iyilesme ve fibrozisin 2 ay
icinde tamamlandigi gézlenmistir(6).

Lazer ayrica konjonktiva DSR igin de kul-
lanilabilmektedir. Bilindigi gibi konvansiyonel kon-
jonktiva DSR'de gesitli sebeplerle postoperatif tip mal-
pozisyonlari  olabilmektedir. Bu ybntemle tlp
operasyon sonunda rinostomi acgikligina nisbeten daha
siki bir sekilde yerlestiriimekte ve minimal postoperatif
yer degdistirme gorilmektedir (1,4).

Kontrendikasyonlari

Endoskopik endonazal DSR'nin kesin kont-

rendikasiyonlari:
1. Lakrimal kesede malignite stphesi,

2. Ciddi kemik deformiteleri: Lakrimal kese bol-
gesinde yer alan deformiteler varliginda uygun goris
saglanamayacagindan  operasyon yapilamamaktadir
(2-4).
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Daha goreceli kontrendlkasyonlar ise:

3. Dakriolityazis: Bu durumda tagin alinabilmesi
icin kesenin daha genis agilmasi gerekmektedir.

4. Cilt fistullu akut dakriosistit: Bu durumda abse
kavitesi genellikle esas kese limeninden ayridir ve di-
rekt insizyonla drenaji gerekmektedir.

5. Pediatrik DSR: Adultlarda uygulanan cerrahi so-
nuglari kesinlik kazanincaya kadar onerilmemektedir
).

Bahsedilen bu kontrendikasvonlar disinda en-
doskopik endonazal DSR eksternal DSR uygulanmasi
planlanan tum vakalarda uygulanabilmektedir. Bilindigi
gibi eksternal DSR'nin bazi dezavantajlari vardir. Bun-
lar:

1 .Ciltte skar olusumu
2. Medial kantal olusumlara hasar riski

3. Erken postoperatif morbidité: Ornegin periorbital
ekimoz ve burun kanamasi

4.Ge¢ ddnem postoperatif morbidité: Ornegin
DSR veya sinis ostlumlarini tikayan intranazal skar ge-
lisimi (1-5).

Eksternal DSR'de yazarlar basarh fistilizasyon
igin genis kemik rezeksiyonunun gerekli olduguna inan-
maktadirlar. Cogu yazar 15-20 mm'lik osteotomileri
onermektedir (9). Ancak operasyon sirasinda ne kadar
rezeksiyon yapilirsa yapilsin eksternal DSR sonrasi
nazal endoskopla izlenen vakalarda iyilesmis intranazal
ostium genisliginin sadece 1.80 mm. oldugu gos-
terilmigtir (10). Bu bulgular baslangigta daha kuguk bir
ostiumun yeterli olabilecegini distindirmektedir (1).

Ote yandan eksternal DSR'de en sik bagarisizlik
sebebi cerrahi ostiumun membran6éz oklizyonudur.
Cogunlukla cerrahi ostium ile hemen yakinindaki nazal
septum veya orta konka mukozasi arasinda sinesi SO-
nucu obstriksiyon gelismektedir. Cerrahi disseksiyon
miktar1 arttikga hem operatif morbidité ve postoperatif
sorunlar artmakta hem de olusturulan fistil cev-
resindeki dokularin manipluasvonuna bagh postoperatif
inflamatuvar cevap artmaktadir. Bu da yara kontrakturi
veya sinesial obstriiksiyonla fistlil kapanmasi olasiligini
artttrmaktadtr(11).

Endoskopik Endonazal DSR Avantajlari
1. Cilt insizyonu yapilmadigi i¢in skar olmamasi

2. Medial kantal olusumlara ve kesenin rezeke
edilmemis bolgelerine zarar verilmemesi: Bdylece lak-
rimal pompa mekanizmasinin devami da sag-
lanmaktadir).

3. Operatif ve erken postoperatif morbiditenin
azalmasi: Cerrahi travma sinirli oldugu icin daha az ka-
nama ve postoperatif agr olmaktadir.
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4. Geg¢ donem morbiditede azalma: Cerrahi re-
zeksiyon sinirl oldugundan c¢evre dokulara daha az

zarar verilmektedir,

5. Cerrahi sirasinda intranazai anatominin iz-
lenmesi ile birgok DSR yetersizlik sebebinin be-
lirrenmesi ve diizeltiimesinin saglanmasi: Ornegin adez-
yonlar, etmoid siniizit, genislemis orta konka gibi (1,6).

8. Revizyon DSR'de daha basarili sonuglar alin-
masi: Direkt endoskopik kontrol altinda ostium yeterli
bir sekilde genisletilebilmekte ve ostiumun daha sonra
adezyon ve stenoza neden olacak sekilde orta konkaya
yakin yerlesimli olmasi 6nlenebilmektedir(6)

Sonucglan

Endoskopik endonazal DSR'de basari orani de-
gisik yayinlarda %82-85 arasindadir(1,3,5). Bu sonuclar
eksternal DSR'de bildirilen %3-15 basarisizlik oranlari
ile karsilastirabilir niteliktedir(12). Ancak ¢odu vakada
izlem suresi yeterli degildir. En uzun sire 23 aydir(1).
Daha uzun sureli izlemlerde basari oranlarinda diisme
olasihgl varsa da nisbeten yeni bir teknik olan bu tek-
nikte tecribeler arttikca basari oranlarinin da artacagi-
na inaniimaktadir.

Postoperatlf donemlerde vyapilan nazal en-
doskopilerde basarili sonug alinan vakalarda ostium
acikhgr 1-6 mm. arasinda degismekte olup basarisiz
vakalarda endoskopik gorinim konsantrik skar olu-
sumu ve progressif ostium kapanmasidir. Muhtemelen
cevre dokularin termal hasari skar olusumunda art-
maya ve ostium adezyonuna neden olmaktadir©}. Ba-
sarisiz vakalarda revizyon igin endoskopik DSR 0One-
rilmemektedir?).

Operasyon sirasinda silikon intibasyon uy-
gulanmasinin gerek primer gerekse revizyon DSR'de
basari oranlarini arttiracagi gérisi tim yazarlarca be-
nimsenmektedir.

Balon Kateter Dilatasyon
Tarihce

ilk kez 1989 yilinda Becker ve Berry basarisiz eks-
ternal DSR olgularinda 3 mm. ve/veya 4 mm. koroner
anjioplasti balon kateterini lakrimal punktumdan ka-
nallkiller boyunca gecirerek uygulamiglardir. Bu uy-
gulama antegrad yaklasim olarak adlandiriimaktadir
(13).

Daha sonra 1990 yilinda Munk ve arkadaslar 3-4
mm. tlbial anjioplasti balon kateterlerini nazal kaviteden
inferior meatus yolu ile keseye gecirerek balon dak-
riosistoplasti gergeklestirmislerdir. Bu uygulama ret-
rograd yaklasim olarak adlandiriimaktadir (14).

1993 yilinda Song ve arkadaslar fluroskopik ola-
rak g6zlemlenen retrograd yaklasimli balon dilatasyonu
gerceklestirmistir(1  5).

Teknik

Antegrad yaklasimda rehber tel yardimiyla ka-
nalikillerden gecilerek keseye giriimekte ve obstrikte
bélgeden hafifce itilerek burun disina ¢ikilmaktadir.
Daha sonra deflate profili 0.042 in¢ olan koroner balon
kateter rehber telin yardimiyla kanalikillerden keseye
geciriimektedir. Obstriksiyon bdlgesine ulasildiginda
balon 10 bar basingta su ile 2 kez 10 dakika sureyle si-
sirilmektedir. Floressein ile lakrimal sistem irrigasyonu
yapilarak pasaj denetlenmektedir(13).

Retrograd yaklasimda rehber tel ayni sekilde yer-
lestirildikten sonra floroskopik gézlem altinda 3 mm.
capli 3 yada 4 cm. uzunluunda deflate anjioplasti
balon kateteri rehber tel tzerinden inferior meatus yolu
ile retrograd olarak obstriiksiyon bdlgesine kadar ge-
ciriimektedir. Dilatasyon suda eriyen kontrast madde ile
balonun 5 dakika sureyle sisiriimesi seklinde ya-
pilmaktadir. Daha sonra 3 mm. g¢apli balon 4 mm. ¢apl
olanla degistirilerek iglem tekrarlanmaktadir. Kateterin
cikarilmasindan sonra dakriosistografi uygulanmakta
eger duzelme yoksa dilatasyon 5 mm.lik balonla tek-
rarlanmaktadir (15).

Kompikasyonlar
1. Lakrimal ve nazal mukozada nekroz geligimi

2. Lakrimal kese ve ostium bélgesinde lokalize inf-
lamasyon ve 6dem gelisimi(13)

3. Dilate kesede pihti formasyonu sonucu islemin
basarisizlikla sonuglanmasi

4. Sert uglu rehber tel kullanildijinda hatali pasaj
olugsumu

5. Antegrad yaklasimda kateterinyerlestirilmesi
veya cikariimasi sirasinda kanalikillerin zedelenmesi
(15).

Sonuglar

Basari oranlarini Becker ve Berry %75. Munk ve
arkadaslari %81, song ve arkadaslari %56 olarak be-
lirtmiglerdir.

Nazolakrimal kanal cerrahisinde son yillarda uy-
gulanmis diger bir yontem genisleyebilir metal stent
kullanimidir. 1993 vyilinda Song ve arkadaslari ta-
rafindan tanimlanmistir.

Genigleyebilir metal stent daraltildiginda 0.25 mm.
caph zigzag seklinde 10 kivrimi olan paslanmaz gelik
bir teldir. Tam geniglediginde 4 mm. capinda ve 10
mm. uzunlugundadir.

Teknik balon kateter dilatasyondaki gibidir. Ancak
balon kateter gikartildiktan sonra rehber tel tzerinden
teflon bir kilif kese icinde obstriiksiyon bdlgesine kadar
geciriimekte ve kilif icine de metal stent yerlestiriimek-
tedir. Daha sonra kilif yavasca cgekilerek stentin ge-
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niglemesi saglanmaktadir. islem sonrasi gekilen dak-
riosistogramlarda stentlerin hafifce genislemis oldugu
ancak 7 gun izlem sonrasinda tam genislemis yani 4
mm. ¢apina ulasmis oldugu gortlmektedir. 2 ay sonraki
izlemlerde stentin uygun bir sekilde yerinde durdugu ve
pasajin agik oldugu bildiriimektedir (16).

Avantajlari

Her iki teknigin de avantajlari aynidir.

1. islem ¢ok kolaylikla yapilabilmektedir.
2. Genel anestezi gerektirmeinoktedir.

3. Basit ve emindir. Hasta islem sirasinda ve son-
rasinda ¢ok az bir rahatsizlik hissetmektedir.

4.Y{zde skar olusmamaktadir.

5. Basarisiz vakalarda eksternal DSR veya en-
doskopik endonazal DSR uygulanabilmektedir.

Endokanalikiiler Laser DSR
Tarihge

1992 yilinda Levin ve arkadaslari anatomik bir ¢a-
lisma olarak tanimlamislardir (17).

Teknik

Ust ve alt punktum dilate edildikten sonra dis ce-
keti 590-750 um. gapinda ve quatri ¢ekirdegi 400-600
um. olan fiberoptik kanalikillerden gegirilerek kese
icine girilmektedir. islem sirasinda CO2 veya KTP Laser
kullaniimaktadir. Laser ile nazolakrimal kese ve kese
medialindeki kemik illimine edilerek uygun yerlesim
saglanmakta daha sonra yumusak dokularda he-
mostazi takiben kemik penetrasyonu yapilmaktadir.
Laser ablasyonla 4x6 mm. lik ostium olusturulmaktadir.
Silikon stent vyerlestirilerek operasyona son ve-
rilmektedir.

Avantajlan

1.Laser enerjisi nazolakrimal keseden buruna
dogru mediale yoneltildigi icin géz veya orbitaya laser
enerjisi uygulanmamis olmaktadir.

2. Endokanalikiler teknik oftalmolojistin aligkin ol-
dugu temel aletlerle yapiimaktadir.

3.Nazal endoskopi ve enstrimentasyona gerek
kalmamaktadir.

4.Y{izde skar olusmamaktadir.

5.Konjonktiva DSR daha etkili bir sekilde ya-
pilabilmektedir (17).

Sonug

Nazal kavlte i¢inde vizuallzasyon ve manipluasyon
kolayhgi saglayan nazal endoskoplk instrimentasyon-
daki gelismeler sonucu NLK cerrahisinde endoskopik
endonazal DSR son yillarin en popller yéntemi ol-
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mustur. Bu teknik hem basarisiz eksternal DSR ol-
gularinin revizyonu hem de primer DSR amaciyla kul-
lanilabilmektedir. islem konvansiyonel cerrahi aletlerle
yapilabildigi gibi ¢esitli laserlerin yardimiyla da ya-
pilabilmektedir. Ancak Ho-YAG laser uygun teknigi ve
cevre dokulara daha az zarar vermesi sebebiyle en-
donazal cerrahide en ¢ok taraftar bulan laser olmustur.
Endoskopik endonazal DSR'de bildirilen sonuglar ol-
dukga umut vericidir. Ancak izlem sireleri bu konuda
kesin karar vermemize yetmeyecek kadar kisadir. Ote
yandan deneyimlerin artmasi basari oranlarina da yan-
siyacaktir.

Balon kateter dilatasyon cilt insizvonu ve 6zel cer-
rahi aletlere gerek duyulmaksizin uygulanabilen; basit
ve emin bir yontem olarak NLK cerrahisinde yerini al-
maktadir. Cesitli serilerde oldukga farkli sonuglar ya-
yinlanmakla beraber basarisiz vakalarda eksternal veya
endonazal DSR kolaylikla yapilabilmektedir.

Endokanalikiler laser DSR oftalmolojistin aligkin
oldugu aletlerle ve aligkin oldugu anatomik yapilar Gze-
rinde uygulanmaktadir. Bu o6zelligi ile anatomik c¢a-
lismalarin 1s1§1 altinda klinik uygulamada da yerini ala-
caktir.

Sonug¢ olarak NLK cerrahisinde son yillarda uy-
gulanmakta olan tim bu ydntemlerde tecribelerin art-
masl! ve instrimentasyondaki gelismelerin basari oran-
larini arttiracadi dislnidlmektedir. Ancak kesin karar
verebilmek i¢cin daha uzun sureli izlemlere gerek du-
yulmaktadir.
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