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OZET

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi GO6z Hastaliklari Kliniginde

1987-1995 yillari arasinda gergeklestirilen ve postoperatif takip-

leri yapilmis  114'G  birincil, ~ 16's1 ikincil olmak lizere 130 lakrimal cerrahi olgusu, cerrahi alternatifleri irdelemek amaciyla c¢alisma kap-

samina alindi.  Modifiye Kinosian teknigi, Dupuy-Dutemps-Bourguet

teknigi, konjonktival dakriyosistorinostomi+Jones pyrex tipl im-

plantasyonu ve endoskopik endonazal girisim gibi cesitli cerrahi yéntemlerle yapilan birincil girisimlerde genel fonksiyonel basari orani
%87, ikincil olgularda ise %80 olarak tespit edildi. Haziran 1995'ten itibaren KBB Kklinigiyle ortaklasa gerceklestirdigimiz endonazal en-
doskopik teknikle birincil ve ikincil dakriyosistorinostomi ameliyatlarinda elde ettigimiz %100'lik fonksiyonel basari orani uygun vakalar-

da endonazal girisime &ncelik veriimesi kanaatini olusturdu.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistorinostomi, Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigi, Endonazal endoskopik dakriyosistorinostomi,
Konjonktivodakriyosistorinostomi, Jones pyrex tiip, Silikon tiip
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SUMMARY
OUR APPROACH TO SURGERY OF CHRONIC,

TRAUMATIC OR RECURRENT DACRYOCYSTITIS

130 cases which were operated for lacrimal drainage system disorders, between 1987-1995 were included into this study. 114 of
the operations were primary while 16 of them were secondary. The results of this operations were presented to evaluate lacrimal
surgery modalities. A wide range of surgical techniques including Dupuy-Dutemps-Bourguet, —endonasal endoscopic dacryocystorhi-
nostomy, conjonctivodacryocystorhinostomy etc., were used. Functional success rate was 87% in primary group and 80% in the Iatter.
Early results of the endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy technique which has been used since June 1995 in conjunction with
ENT department, yielded 100% functional success. This new technique when used in convenient cases was thought to be promising.

Key Words: Dacryocystorhinostomy, Dupuy-Dutemps-Bourguet technique, Endonasal endoscopic Dacryocystorhinostomy,
Conjonctivodacryocystorhinostomy, Jones' pyrex tube, Silicone tube
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Girig
Gozyasinin normal akisinin engellenmesi, ¢gogun-
lukla kronik dakriyosistit veya travma sonrasi gelisen
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lezyonlarin keseden sonraki kanalda tikanikliklar olustur-
masilyla ortaya cikmaktadir. Sonugta olusan epifora ve
keseden kaynaklanan supurasyon, hasta igin oldukga ra-
hatsizlik vericidir. Ayrica go6zyas! kesesinde kronik
dakriyosistit etkeni olarak bulunan mikroorganizmalar,
g6z icin potansiyel tehlike olustururlar (1).

Gozyasi kanali tikanikliklarinin tedavisinde cesitli
dakriyosistorinostomi (DSR) teknikleriyle hedeflenen,
gbzyas! kesesini dogrudan nazal kaviteye agizlastirarak
gbzyas! akisint yeniden saglamaktir. Hala guncelligini
koruyan eksternal yaklasimli teknikler ilk defa 1904'de
Toti tarafindan tarif edilmistir (2). Bu yontemde i¢ kantis
altinda kese bodlgesine uyan cilt insizyonu ile keseye
ulagsilmakta ve yapilan osteotomi araciligiyla kese ile
nazal mukoza sutur kullanilmadan agizlastirilmaktadir.
Dupuy-Dutemps ve Bourguet bu teknigi anastomoz
suturleri kullanarak modifiye etmislerdir (3,4). Alt ve Ust
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punktumlardan girilip anastomoz acikligindan gecirilerek
burun boslugundan gikarilan ve belli bir sire yerinde tu-
tularak agikhgin korunmasini saglamada kullanilan si-
likon tiplerle bu yéntem gelistirilerek %90'' asan basari
oranlari elde edilmistir (5).

Kronik dakriyosistitlerde endonazal girisimler ilk
olarak 1893'de Caldwell tarafindan baslatiimistir (6).
Endonazal girisimler daha sonra West (1911) ve Halle
(1914) tarafindan denenmekle beraber teknigin oldukga
gu¢ olusu sebebiyle bazi usta otolaringologlar disinda
kullanilmamistir. Ancak son yillarda rijit endonazal en-
doskoplarin gelistiriimesiyle, endoskopik endonazal
dakriyosistorinostomi (EDD) basariyla uygulanmaya
baslamistir (7,8). Bazi vakalarda gdzyasi pasajinin ka-
panmasi ortak kanalikiilin proksimalindeki tikanikliklar-
dan kaynaklanmaktadir. Bu durumlarda L.T.Jones, kendi
Urettigi tipU implante ettigi konjonktival dakriyosistorinos-
tomiyi (KDSR) tarif etmistir (9).

Calismamizda son 9 yilda klinigimizde birincil ve i-
kincil nazolakrimal tikanikliklarin tedavisinde uygu-
ladigimiz, Dupuy-Dutemps'den EED'ye kadar gesitli yon-
temleri ve sonuglarini tartistik.

Gereg ve Yontem

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Goz
Hastaliklari Kliniginde Mart 1987-Kasim 1995 tarihleri
arasinda 187'si birincil, 34'G ikincil olmak Uzere 221 ol-
gunun g6zyasi drenaj sistemine midahale edildi. Ancak
postoperatif kontrolleri yapilabilmis 114'G birincil, 16's1 i-
kincil 130 olgu galisma kapsamina alindi. Olgularin 46'si
kadin (%31), 84'G erkekti (%69). Yas ortalamasi 37.24
(SD%16.27) olup (13-63 yas), en buylk yas grubunu 66
kisi ile (%51) 20-30 yas grubu olusturmustur. 114 birincil
olgunun 11'i travma, 103'G ise kronik dakriyosistiti ta-
kiben ortaya ¢ikmig, bu hastalar en az 3 ay ve daha uzun
sliren epifora ve/veya supuratif sekresyon tarif et-
mislerdir.

Preoperatif dénemde lipiodol kullanilarak yapilan
dakriyosistorinografilerde; Ug¢l travmatik ve Ugu kronik
dakriyosistit gegirmis olmak Ulzere, 6 skatrize keseli olgu-
da ortak kanalikilin proksimalinde, diger vakalarda ise
kese distalinde bir tikanikligin bulundugu gosterilmistir.
Rutin rinolojlk ve dahili muayeneler yapilarak operasyona
engel olabilecek durumlarin varhgr arastirilmistir, in-
tranazal patolojileri olanlar tedaviye alinmadan 6nce KBB
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hlpertrofisi, deviasyo septi nazi...) 130 olgunun 47'sinde
lokal, 83'linde genel anestezi uygulanmistir.

Birincil 114 olgunun 100'Gnde (%87) Dupuy-
Dutemps-Bourguet ameliyati uygulanmis; bunlarin
28'inde kese ve anostomoz hattina antibiyotikli pomat
emdirilmis gaz tampon yerlestiriimis, 53'Unde ameliyat
oncesinde kese kugiuk ya da skatrize goérildigu igin
bikanalikiler silikon tip entibe edilmis, 8'inde silikon tip
entlibasyonu yanisira kese igine anastomoz hattindan
nazal kaviteye uzanan kulak cerrahisinde kullanilan ve
suyla temas ettiginde hacmi artan 6zel sponj (ear wick,
Merocel) yerlestirilmis, 11'inde ise anastomoz hattina
sadece 6zel sponj yerlestirilmistir. Kese ve anastomoz
hattina pomath tampon yerlestirilen olgularda iki giin son-
ra, 6zel sponj tampon yerlestirilenlerde ise 7 gin sonra
tamponlar alinmis ve dilie kloramfenikol ile lavaj yapil-
maya baslanmistir. Silikon tlipler 45 gln-6 ay arasi
degisen sirelerde beklenildikten sonra gikariimistir.

Serimizin ilklerini olusturan 6 olguda ise yine modi-
fiye eksternal bir ydntem olan Kinosian ameliyati gergek-
lestirilmis, vendz kateterlerle kanalikillerle nazal bosluk
arasinda entibasyon olusturulmustur.

Birincil 5 olguda EED gergeklestirilmistir. 1/1000
dilisyonda adrenalin ve %2 pantokain emdirilmis tam-
ponlar ile intranazal topikal anesteziyi takiben, rijit nazal
endoskopun O derece agili video kamera baglantili ope-
rasyon teleskopu ile nazal kaviteye girilmistir. Lakrimal
kese projeksiyonuna uyan lateral nazal duvar mukozasi-
na jetokain (lidokain hidroklorid 20 mg/ml+adrenalin baz
0.00125 mg/ml) infiltrasyonu yapilmistir. Lateral nazal
mukozaya 2 vertikal, 2 horizontal ensizyon yapilarak
mukoza kaldiriilmis ve lakrimal fossanin maksiller
pargasini olusturan kemik septal chisel veya kulak turu
ile acilarak 10-15 mm ¢aph osteotomi defekti olusturul-
mustur. Daha sonra 30 derece agil teleskop gorintisi
altinda, kanalikillerden girilen bir sonda ile kesenin kesin
lokalizasyonu saptanmis ve orak bicak ile keseye vertikal
ensizyon yapilmistir. Blakesley forsepsi ile kesenin late-
ral yarisi alinmig, kese igerisine sponj (Merocel) yer-
lestirilmistir. 7 guin sonra sponj alinmis ve lavaj yapiimaya
baslanmistir. Haftada iki kez endoskopik olarak in-
tranazal krutlar ve granullasyonlar temizlenmistir.

3 travmatik olguda tikanikligin ortak kanalikulin
proksimalinde olusu nedeniyle KDSR ve 3.5-4 mm genis-
likte, 15-19 mm uzunlukta Jones pyrex tip implantas-

klinigi tarafindan tedavi edilmislerdir (orta konka yonu uygulandi (30) (Tablo 1). Ameliyat esnasinda direkt
Tablo 1. Birincil olgularimiz

Uygulanan cerrahi teknik Vaka Sayisi Takip Siresi Basarisiz Olgu Basari Orani
1. Kinosian+Veno6z kateter entiibasyonu 6 5-19ay(11+5.95) 2 %66

2. Dupuy-Dutemps-Bourguet 28 4-18 ay (9.3%4.60)) 5 %82

3. Dupuy-Dutemps-Bourguet+Sil. Tip Entiibasyonu 53 4-24 ay(13+6.33) 5 %91

4. Dupuy-Dutemps-Bourguet+Sil. Tip. Entlb.+sponj 8 4-19 ay (9.815.64) 1 %88

5, Dupuy-Dutemps-Bourguet+Sponj 11 4-12 ay (7.312.65) 2 %82

6. EED 5 4-8 ay (5.7+1.70) - %100

7. KIDS+Jones Tip Entibasyonu 3 4-7 ay (5.3%£1.52) - %100
GENEL TOPLAM 114 4-24 ay 15 %87
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Sekil 1. Jones pyrex tiplin konjonktivodakriyosistorinostomi
sonrasi birinci giinde i¢ kantliste gérinimu. 5/0 ipekle konjonk-
tiva ve cilde gegilen fiksasyon suturi postoperatif 15.gin alin-
maktadir.

olarak veya endoskop ile nazal kaviteye bakilarak tupun
ucunun nazal septuma degmemesine dikkat edildi; uzun
tupler daha kisalariyla degistirildi (Sekil 1).

ikincil 16 olgunun 11'ini klinigimizde, 4'Unu baska
kliniklerde birincil dakriyosistorinostomi uygulanan ancak
rekirrens gosteren hastalar olusturmustur. Bir olgu ise
daha 6nce bagka bir klinikte KDSR ve Jones pyrex tipi
implantasyonu uygulanmig, ancak travma sonucu tupun
kirilmasi nedeniyle tup acil olarak ¢ikariimis bir hastaydi.
Bu hastaya yeniden pyrex tiup implantasyonu uygulandi.
Nuks ile gelen 15 olgunun 5'ine revizyon ve silikon tip
entubasyonu, 5'ine revizyon ve sponj yerlestiriimesi
uygulandi. 3 olguda ise endonazal endoskopik girisimle
anastomoz hatti revize edildi. Keseye ulagilamayan 3 ol-
guda kanalikll seviyesinde tikaniklik tespit edilerek KD-
SR+Jones pyrex tip implantasyonu uygulandi (Tablo 2),

Olgular postoperatif (4 ay-24 ay) ortalama 12.60 ay
(SD+6.29) takip edildi. Hastalarin epifora ve siiplirasyon
sikayetlerinin ortadan kalkmasi ve lavaj ile pasajin acik
olmasi basari olarak kabul edilmistir.

Bulgular

Tablo 1'de birincil olarak gergeklestirilen DSR
ameliyatlarinin  fonksiyonel sonuglari g0sterilmistir.
Burada goéruldugu gibi eskiden uyguladigimiz venoéz
kateter entiibasyonu ile modifiye edilmis 6 Kinosian ol-
gusunun ikisinde kateterlerin ¢ikarilmasini takiben

Tablo 2. ikincil olgularimiz

KRONIK TRAVMATIK VE NUKS DAKRIYOSISTITLERDE CERRAHI YAKLASIMIMIZ

birinde 15 gun, digerinde 6 ay sonra yeniden stenoz
geligsmistir.

Vakalarin c¢ogunu olusturan 53 Dupuy-Dutemps-
Bourguet+silikon tip entibasyon olgusunda sadece 5
hastada restenoz olugsmustur. Bunlardan ikisinde silikon
tup yerindeyken postoperatif 2. ayda tikaniklik gelismis
ve endonazal muayenede anastomoz hatti cevresinde
preoperatif dénemde bulunmayan polip formasyonu
gorilmustdr. Endoskopik olarak anostomoz yeri
acildiginda kese icinde 3-5 mm capli granilasyon
dokusu tespit edilerek eksize edilmistir; silikon tip
cikarilarak anostomoz hattina sponj yerlestirilmigtir.
Alinan kitlelerin patoloji laboratuvarinda 1s1k
mikroskobuyla yapilan incelemesinde bir alanda kemik
dokusu ve ona komsu psodostratifiye silindrik epitel
(lakrimal kese epiteli) gorilmuis, diger bir alanda ylzeyi
¢ok kath yassi epitel ile ddseli submukozal muikéz
glandiler yapilarin izlendidi burun mukozasi ve bu
mukoza altinda genis fibroz bagd dokusu ile bu doku
icinde yogun iltihabi elemanlar izlenmigstir (iltihabi
granllasyon dokusu) (Sekil 2).

Silikon tlp ile modifiye edilmemis 28 olgunun 5'inde
restenoz gelismistir. Silikon tup ile birlikte ameliyat
sirasinda sponj konmus 8 olgudan birinde 3. ayda silikon
tip alindiktan sonra stenoz gelismistir. Rinolojik
muayenede orta konkanin anostomoz yerine yapismis
oldugu goérulmis ve endonazal endoskopik girisimle re-
vizyon vyapilmistir. Silikon tip entibe edilmis ve
edilmemis Dupuy-Dutemps-Bourguet olgularinda
fonksiyonel basari agisindan (%91, %82) istatistiksel
olarak anlamli bir fark Student-t testinde saptanmadi.
Birincil girisimlerde %87'lik bir genel fonksiyonel basari
orani elde edilmigtir.

Tablo 2'de géruldugu gibi, ikincil olgularin uctnde
sonu¢ basarisiz olmustur. Pyrex tip uygulanan olgular-
dan birinde tipln pozisyonu diklestigi igin erken girisimle
duzeltilmistir. Pyrex tup uygulanan olgularda erken
dénemde goérilen hipermobilite, skar dokusunun gelisme-
si sonrasinda kaybolmustur. Olusan koagulum ve mukus
tikaglari serum fizyolojik ile yikanarak temizlenmistir.

Tartigma

Lakrimal drenaj tikanikliklarinin tedavisinde, laser
destekli endoskopik endonazal cerrahiye kadar birgok
teknik gelistiriimesine karsin elde edilen ylUksek basari
nedeniyle 1921'den bu yana ¢ok az modifiye edilerek kul-
lanilan Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigi tim dinyada
kabul gérmektedir.

Uygulanan Cerrahi Teknik Vaka Sayisi Takip Siresi Basarisiz Olgu Basari Orani
1. Revizyon+Sil. Tip Entibasyonu 5 5-24 ay (11.6+10.6) 2 %40
2. Revizyon+Sponj 5 5-19 ay (12+7.00) 1 %80
3.EED 3 5-8 ay (6.3+1.52) - %100
4. Jones Tip Entibasyonu 3 5-9 ay (7.2+1.70) - %100
GENEL TOPLAM 16 5-24 ay 3 %80
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Sekil 2. Postoperatif ikinci ayda anastomoz hatti ve kese igin-
den c¢ikarilan kitlenin 1sik mikroskobundaki goérinimi (H.E.
20x10). Kese mukozasi (1), burun mukozasi (2) ve iltihabi
granllasyon dokusu (3) izlenmektedir.

Klinigimizde uyguladigimiz, tip entubasyonu yapil-
mamis Dupuy-Dutemps-Bourguet ameliyatlarinda %82
oraninda basari elde etmemize karsin, silikon tip en-
tibasyonu ile modifiye ettigimiz olgularda basari orani
%91 olmustur. Tup entiibasyonu yapilmamis Dupuy-
Dutemps ameliyatlari konusunda ulkemizde yapilmig
birgok yayin vardir. Aytek ve Ozkan 1976'da 200 olguda
%96, Mirzatas 1980'de 102 olguda %95, Duman ve ark.
300 olguda %98.9, Dirik 1987'de 60 olguda %95, Can
1995'te 476 vakada %87.8'lik basari orani bildirmislerdir
(11-14).

Ozellikle kiigiik ve skleroze keselerin bulundugu ol-
gularda olmak Uzere Dupuy-Dutemps-Bourguet ameliya-
tinin silikon tip entlibasyonu ile modifikasyonunun niks
oranini azalttigi kabul gérmektedir (15-17). Niks tikan-
malarda dnemli yer tutan, kese girisine nazal mukozanin
yapismasi komplikasyonunun silikon tuplerin 2-6 ay tu-
tulmasiyla engellenebildigi bildirilmistir (1,18). Silikon tup
entiibasyonu ile modifiye ettigimiz Dupuy-Dutemps-
Bourguet ameliyati olgularimizin ikisinde postoperatif 2.
ayda pasajin tikali oldugu saptandi. Endonazal kontrolde
kese iginde anastomoz hattina uzanan pembe, Uzeri
purtiktd bir kitle gorilerek eksize edildi; patolojik olarak
granilasyon dokusu oldugu tespit edildi. Bu inflamatuar
kitle disinda, silikon tip entibasyon komplikasyonu
olarak kanalikil separasyonu, punktumlarda erozyon ve
Ulser olusumu, korneal irritasyon, kronik nazal irritasyon
da bildirilmekle birlikte biz olgularimizda bu bulgulara
rastlamadik (19-21). Enflamatuar kitlelerin tedavisinde
cerrahi eksizyon ve lokal steroid uygulamalariyla basaril
sonuglar elde edilmistir (20,21). Biz de iki olguda kitle ek-
sizyonu ile birlikte silikon tipU ¢ikarip, anastomoz bdlge-
sine 7 glin kalacak sekilde sponj yerlestirdik. Sponj
alindiktan sonraki takiplerimizde pasajin acik oldugunu
tespit ettik. Birlesik kanalikil darliklarinda ve kiguk kon-
trakte ve skarlasmis keselerde bikanalikller silikon tip
entibasyonu yapilmasi, bunun disinda komplikasyonlari
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g6zénline alinarak tupten kacinilmasi gerektigi
kanaatindeyiz. Anastomoz hattina kesi yerinden yer-
lestirilen ve operasyondan sonra 7. ginde alinan, su ile
kargilastirildiginda hacmi artan 06zel sponjlar Kkul-
landigimiz silikon tip entibasyonu yapilmis ya da yapil-
mamis 19 olguda postoperatif dénemde yaptigimiz en-
donazal endoskopik kontrollerde, bu hastalarda anasto-
moz hatti bélgesindeki 6demin daha ¢cabuk azaldigini ve
yapisikliklarin daha az oldugunu goézlemledik. Artik Klini-
gimizde gercgeklestirdigimiz tim DSR operasyonlarinda
bu 6zel sponjlari kullanmaktayiz.

Hastanemiz KBB klinigi binyesine endoskopi cihazi
alinmasiyla baslattigimiz EED teknigi ile bes birincil ve
Uc ikincil olmak Uuzere sekiz ameliyat gergeklestirdik.
Kese grafisinde kesenin genis olmasina ve fossa lakri-
malis'e tam olarak oturmus bir gériinti vermesine dikkat
ederek olgularimizi sectik. Tim olgularimizda hala lakri-
mal pasaj fonksiyonel olarak agiktir. Eksternal DSR giri-
simlerinde cilt insizyonunun skar, keloid, enfeksiyon gibi
komplikasyonlari medial kantlis civarindaki yapilarin ve
Ozellikle medial kantal ligaman hasar gérmesi, kesenin
pompa fonksiyonunu tamamen yitirmesi, periorbital eki-
moz ve epistaksis gibi sebepler, Caldwell'den bu yana
endonazal girisimlerin denenmesine sebep olmustur
(1,6). Orcutt ve arkadaslari daha 6nce eksternal DSR
gecirmis, ancak rekirrens gelismis 8 olguda endoskopik
yéntemle revizyon uygulamis ve silastik tlpler de kulla-
narak tim vakalarinda basari sagladiklarini bildirmig-
lerdir (22). EED yapilan olgularda ilgili yayinlarda ekster-
nal girisim sonuglan gibi %90'in Uzerinde basari elde
edildigi bildirilmistir (7). Ulkemizde de EED uygulamasiy-
la ilgili yayinlar vardir: Oba ve Glrsel 16 olgudan Uglinde
basarisizlik bildirmiglerdir (23). Dar ve derin bir sahada
calisma problemi ve orta konkanin egiminin tur uygula-
masini guclestirmesi sebepleriyle bu konuda deneyimi
olmayan cerrahlarin dncelikle reklrren nazolakrimal
tikanikhd! olan hastalarda ve daha sonra da lakrimal ke-
seleri genis birincil olgularda kendilerini gelistirmeleri
gerekmektedir (24). Endoskopik cerrahinin baslamasinin
hemen ardindan laser cihazlarinin kullanima girmesiyle
oldukga olumlu sonuglar alinmistir (25-29). Bu yayinlarda
%100, %82, %95.7 gibi yuksek basari oranlan bildiril-
mistir.

Ayrica nuks olgularda, lakrimal drenaj sisteminin
proksimaiindeki tikanikliklarda, kese agenezislerinde,
travma sonucu normal anatomik yapisi kaybolmus hasta-
larda gercek by-pass sistemi olan pyrex tip kullanilarak
yapilan KDSR operasyonlari ile yiksek basari oranlari
elde edilmektedir. Rosen 20-69 yas grubunda %100,
Jones %100, Zilelioglu %86.6, Mirzatas %83.3, Ornek
%96.67 basari oranlari bildirmislerdir. Gergeklestirdigimiz
6 olgunun hepsinde fonksiyonel basari elde ettik. Ancak
bu olgularin yeni oldugunu ve higbir olguda henuz pyrex
tiplerin ¢ikariilmamis oldugunu belirtmeliyiz. KDSR +
Jones pyrex tip entibasyonu sirasinda endoskopik en-
donazal kontrol yapilarak tipin nazal septuma dokun-
madiginin goérulmesinin ve eger bodyle bir temas varsa
tipun daha kisa olan yedegiyle degistiriimesinin fonksi-
yonel basarinin saglanmasi acisindan gerekli oldugunu
da gdzlemledik.
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Sonug¢ olarak Dupuy-Dutemps ameliyatinin hala
basariyla uygulanabilen bir girisim oldugu, niks ihtima-
linin yuksek oldugu skatrize kiicik kesesi olan, kanalikul-
leri dar olgularda silikon entlibasyonu ile modifikasyo-
nunun gerekli oldugu goérulmektedir. Eksternal girisimin
mevcut komplikasyon ve dezavantajlari ekarte edilebile-
cegi ig¢in; cihazlarin pahali olusu, KBB Kklinigiyle
baslangigta ortak calisma zorunlulugu gibi sebeplere
ragmen EED'nin giderek guncellik kazanacagina inani-
yoruz. Rekurren olgularda yapilacak ikinci bir eksternal
girisimin i¢ kantis anatomisi Uzerine kota etkilerini
onleyebilmek ve ayrica birincil EED'ler 6ncesi cerrahi
deneyim kazandirmak acgisindan oncelikle EED'nin ke-
sesi uygun rekurren vakalarda uygulanmasi gerektigine
inaniyoruz. KDSR+Pyrex tlip implantasyonu lakrimal
drenaj sistemi hastaliklarinda en son asamada
denenebilir, ancak bu cerrahi esnasinda nazal muayene-
nenin mutlaka yapilarak tipun ucunun nazal yapilara
temas etmediginin saptanmasi son derece gereklidir.
Sonugta DSR ameliyatlari anatomik yapi bilinerek, dogru
endikasyon konularak hastaya uygun teknikle yapilirsa
basari orani yuksek ve yluzguldirictu olmaktadir.

Kaynaklar

1. Mirzatas G. Gozyas! yollari hastaliklari. T Oft Gaz 1978;
8:247-59.

2. Toti A. Nuovo metode conservatore dl cura radicale della sup-
purazioni croniche del sacco lacrimale (dacriocystorhinosto-
mia). Clin Moderna (Firenza) 1904; 10:385-7.

3. Dupuy-Dutemps L, Bourguet M. Note preliminaire sur un pro-
cede de dacryocystorhinostomie. Ann Ocul 1920; 157:445-7.

4. Dupuy-Dutemps L, Bourguet M. Procede plastique de la
dacryocystorhinostomie et ses resaltais. Ann Ocul 1921;
158:241-61.

5. Anderson RL, Edwards JJ. Indications, complications, and re-
sults with silicone stents. Ophthalmology 1979; 86:1474-87.

6. Caldwell GW. Two new operations for obstructions of the
nasal duct with preservation of the canaliculi. Am J
Ophthalmology 1893; 10:189-94.

7. Rice DH. Endoscopic intranasal dacryocystorhinostomy re-
sults in four patients. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1990; 116:1061-7.

8. Eloy P, Hoebeke M, Betrand B. Microsurgical approach to the
lacrimal ducts. Technical aspects. Indications-reasons for
failure. Acta-otolaryngol Belg 1991; 45:415-9.

9. Jones LT. The cure of epiphora due to canalicular disorders,
trauma and surgical failures on the lacrimal passages. Trans
Am Acad Ophthalmol Otolaryngol 1966; 66:506-12.

10.Aytek M, Ozkan S. Hacettepe Géz Kliniginde 200 dakriyosis-

torinostomi ameliyatinda alinan sonuglar ve yenilikler.
Ankara: X.Ulusal Turk Oft Kong Bilteni, 1976:469-72.

11.Mirzatas C. Dupuy-Dutemps-Bourguet ve Kinosyon ameliyat
sonuglarinin karsilastiriimasi. T Oft Gaz 1980; 10:210-1.

12.Duman S, Kasim R, Tirker O. 300 olguluk bir seride
dakriyoslstorinostomi ameliyati ve sonugclari. T Oft Gaz 1982;
12:298-301.

13.Durlk K. Dakriyosistorinostomi (Stryker kullanilarak Dupuy-
Dutemps teknigi ile yapilan ameliyat sonuglari). T Oft Gaz
1987; 17:443-52.

88

KRONIK TRAVMATIK VE NUKS DAKRIYOSISTITLERDE CERRAHI YAKLASIMIMIZ

14.Can |, Giltan E, inan Y, Kural G. Dakriyosistorinostomide
500 operasyonun degerlendirilmesi. Tirkiye Ki Oft Dergisi
1995; 4(1):59-62.

15.Bahgecioglu H, Ergikan C, Hattat N. Kinosian teknigi ile
yapilan dakriyosistorinostomi ameliyatlarinin bikanalikuler
tup entlibasyonu ile modifikasyonu. T Oft Gaz 1989; 19:136-
42.

16. Hurwitz JJ. Lacrimal Surgery. Current Opinion in
Ophthalmology 1990; 1:521-6.

17.Allen K, Berlin AJ. Dacriosistorhinostomy failure: Association
with nazolacrimal silicone intubation. Ophthalmic Surg 1989;
20:486-9.

18.Momani R. Cesitli yontemlerle yapilan dakriyosistorinostomi
ameliyati sonuglari ve komplikasyonlari. Uzmanlik Tezi, is-
tanbul, 1982.

19. Dressner SC, Codere F, Brownstein S, Jouve P. Lacrimal
drainage system inflammatory masses from retained silicon
tubing. Am J Ophthalmol 1989; 98:609-13.

20.imamoglu HI, Akyol N, Saglam M, Erddl H, Kaya C. Silikon
tupe bagh olarak gelisen enflamatuvar kitlenin tibbi tedavisi.
Turkiye Ki Oft Dergisi 1995; 4(1):70-1.

21.Gunal K, Sunay E, Saltoglu Z. Bikanalikiler silikon en-
tibasyonunun komplikasyonu olarak enflamatuar kitle. T Oft
Gaz 1992; 22:5646-7.

22,0rcutt JC, Hillel A, Weymuller EA. Endoscopic repair of failed
dacryocystorhinostomy. Ophthalmic Plast Reconst Surg
1990; 6:197-202.

23.0ba E, Girsel O. Kronik dakriyosistitlerin tedavisinde yeni bir
cerrahi yaklagsim: Endoskopik transnazal nakriyosistorinosto-
mi. T Oft Gaz 1993; 23:468-70.

24.Mannor EG, Millman AL. The prognostic value of preopera-
tive dacriyocystography in endoscopic intranasal dacryocys-
torhinostomy. Am J Ophthalmol 1992; 113:134-7.

25. Massaro BM, Gonnering RS, Harris GJ. Endonasal laser
dacryocystorhinostomy. A new approach to nasolacrimal
duct obstruction. Arch Ophthalmol 1990; 108:11726.

26. Gonnering RS, Lyon DB, FisherJC. Endoscopic laser-assist-
ed lacrimal surgery. Am J Ophthalmol 1991; 111:152-7.

27.Woog JJ, Metson R, Puliafito AC. Holmium: YAG endonasal
laser dacryocystorhinostomy. Am J Ophthalmol 1993; 116:1-
10.

29. Boush GA, Lemke BN, Dortzbach RK. Results of endonasal
laser assisted dacryocystorhinostomy. Ophthalmology 1994;
101:955-9.

30.0rnek F, Karaeminogullari A, Eksloglu U, Kasim R, Duman
S. Nuks dakriyosistit ve dakriyositenozlarda cerrahi yak-
lasimimiz. Tirkiye Ki Oft Dergisi 1995; 4:276-8.

31.Rosen N, Ashkenaji I, Rosner M. Patient dissatisfaction after

functionally successful conjunctivodacryocystorhinostomy
with Jones tube. Am J Ophthalmol 1994; 117:636-42.

32.Jones LS. Conjunctivodacryocystorhinostomy. In: Everett R
Veirs, ed. The Lacrimal System, 1971:58-61.

33.Zilelioglu G. Konjonktivodakrlyoslstorinostomi ge¢ sonugclari.
XVIII. Ulusal Turk Oft Kong Biilteni, 1984:327.

34.Mirzatas G, Dervanoglu |, Gizel H, Oncel M.
Konjonktivodakriyosistorinostomller. XX.Ulusal Turk Oft
Kong Bilteni 1982:88.

35.0rnek F, Kasim R, Duman S. Konjonktivodakriyosistorinos-
tomi sonuglarimiz. XXVII. Ulusal Tirk Oft Kong Bilteni,
1993:1798-800.

T Klin Oftalmoloji 1997, 6



