Revizyon

Dakriosistorinostomilerde

intranazal Endoskopik Yaklagim

Ferhan URAL™, K. Halit UZUN**, Esin FIRAT***, Unsal ERKAM****

OZET

Ankara SSK Egitim Hastanesi E G6z ve 2. KBB Kiliniklerince ortaklasa yapilan bir ¢alismayla Mart 1994 ve Kasim 1995 arasin-
da daha Onceden eksternal dakriosistorinostomi (DSR) ameliyati gegirmis ancak basarili olunamamis ve semptomlari devam eden 34

hastanin 36 géziine 38 intranazal endoskopik revizyon DSR uygulandi.
Jones tiipl kullanilarak konjunktivodakriosistorinostomi (KDSR) yapildi.

20 girisimde silikon tiip entlibasyonu ile DSR, 18 girisimde de

Ortalama 10.3 ay takip edilen hastalarda silikon tipler 3-5 ay

arasinda ¢ikarildi. Jones tiipleri ise yerinde birakildl. Silikon tip uygulamasinda basarili olunamayan 2 olguya daha sonra Jones tipu
takilarak yeterli drenaj saglandi. KDSR uygulanan hastalarin 2'sinde nazal kavite icinde rinostomi ostiumu ile orta konka ve septum

arasinda sinesi olustu. Bu hastalarin birinde tip kendiliginden c¢ikt1.

olarak  gerceklesti.
Anahtar Kelimeler: Revizyon dakriosistorinostomi, Endoskopik

T Klin Oftalmoloji 1997, 6:9-13

SUMMARY

INTRANASAL ENDOSCOPIC  APPROACH IN

REVISION

Bu iki olgu basarisiz kabul edildi. Genel basari orani %94.4 (34/36)

DACRYOCYSTORHINOSTOMIES

In a combined study by the [ Eye and Il. ENT Clinics of SSK Ankara Hospital, 38 Revision Intranasal Endoscopic
Dacyrocystorhinostomies were performed in the 36 lacrimal sacs of 34 patients who had previous failed external dacyrocystorhinos-
tomies. The study was carried out between March 1994 and November 1995. In 20 of the 38 operations silicone tube intubation was
the type of procedure. In the remaining 18, Jones pyrex tubes were used in order to perform conjunctivodacyrocystorhinostomies.
Average postoperative follow-up period of the patients was 10.3 months and silicone tubes were removed between 3-5 months. Jones
tubes are left in place as long as the patients tolerated them. Conjunctivodacyrocystorhinostomy with Jones tube insertion was per-
formed successfully in the two failed cases of silicone tube intubation. In two cases of conjunctivodacyrocystorhinostomy synechia de-
veloped between the rhinostomy opening and middle turbinate and septum. In one of those patients, Jones tube was spontaneously
advanced to the nasal cavity. Those two cases are counted as failures which gave us an overall success rate of 94.4% (34/36).
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Giris
Primer eksternal DSR sonrasi basarisizlik cgesitli

yayinlarda %0-23 arasinda bildiriimektedir (10-16). Boyle
bir basarisizlik sonucu hastanin yakinmalarinin devam
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etmesi hem hasta hem de cerrah icin istenmeyen, moral
bozucu ve hayal kirikhigi yaratan bir durumdur. Cerrah
yeniden ameliyat yapip yapmama arasinda kararsizliklar
yasar. Yeniden yapilacak bir ameliyatta eksternal cilt en-
sizyonlan tekrar agilacak ve zaten sikatris dokusu haline
gelmis olan sahada galisilacaktir. Bu islemin zor olacagi
sUphesizdir.

Hopkins tipi rijid teleskoplarinin nazal endoskopide
ve endoskopik cerrahide rutin kullanima girmesi ve bu
sekilde lakrimai kesenin nazal kavite lateral duvarindaki
lokalizasyonunun kolaylikla saptanabilmesi, revizyon
gerektiren basarisiz DSR'lerde nazal kavite iginden yak-
lagimla yeniden lakrimai drenaj saglanmasinda g¢ok etkili
olmustur. Bu sekilde hem eksternal enslzyon gerek-
memekte, ameliyat travmasi azalmakta hem de basari-
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sizliga sebep olan intranazal patolojiler, 6rnegin orta kon-
ka ve agger nazi bdlgesi anomalileri saptanip ayni anda
duzeltilebilmektedir.

SSK Ankara Egitim Hastanesi 1. G6z ve 2. KBB
Klinikleri tarafindan birlikte yapilan bir ¢aligsmayla, Mart
1994-Kasim 1995 arasinda revizyon gerektiren basarisiz
DSR'li 34 hastanin 36 gézune intranazal endoskopik gi-
rigsimle midaheie edildi. Bu raporda midahale ydntemi
ayrintili  bir sekilde bildirilmis, sonuglar literatirle
karsgilastirilarak tartisiimistir.

Gereg ve Yontem

Bu calismayi, daha &nceden bir veya daha fazla
eksternal DSR gecirmis ancak kronik dakriosistlt bulgu-
lari ve epifora yakinmasi devam eden 34 hastanin 36
gdzune yapilan 20 Revizyon intranazal Endoskopik DSR
ve 18 KDSR olusturmaktadir. Hastalarin 281 kadin ve
6'si erkektir. Yas dagilimi 17-58 arasindadir (Ortalama
36.8 yas).

Hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendiriimesinde
NLK lavaji, liplodollu kese grafisi ve nazal endoskopik
muayeneleri yapilmistir. Bu muayene sirasinda lateral
nazal duvarda kapali olan rinostomi yeri eksternal pal-
pasyonla izlenmeye c¢alisiimistir. Bunun izlenememesi
durumunda anterior etmoid acilimi olup olmadigini sap-
tamak i¢in Paranazal Sinuslerin Coronal CT incelemesi
yapilmistir.

Cerrahi teknik

Ameliyatlarin timi lokal anestezi altinda Dr.FU ve
Dr.HU tarafindan yapildi. Nazal kavite icinde %2'lik pan-
tocaine ve %0.05'lik adrenalin emdirilmis pamuklar yer-
lestirilerek endoskopik girisimde sart olan hemostaz
olusumu igin 15 dakika beklendi. Bunu takiben Jetokain
infiltrasyon anestezisi uygulandi.

Tum girisimlerde teleskopa video kamera ve beam-
splitter takilarak intranazal girisiminin monitérden izlen-
mesi saglandi.

Nazal septumda endoskopik girisimi engelleyecek
patoloji varsa 6nce septoplasti yapildi ve lateral nazal du-
var gorunur hale getirildi. Yine bu asamada var olan
sinesgiler alindi. Daha sonra kanalikilden gegirilen 00
Bowman sondanin lateral nazal duvarda yaptigi kabarik-
lik gérulerek kese yeri saptandi. Bu boélge yaklasik olarak
orta konkanin lateral nazal duvara yapigsma yerinin 1 cm
énindeydi. Bu sahanin 6énlinden ve altindan acikligi
arkaya bakan egri bir ensizyon orak bigakla yapildi.
Mukoza ve submukozadaki sikatrisiel ve fibrotik dokular
gecilerek bir flep seklinde kaldirilip 45 derece Blakesley
forsepsle alindi. 10-12 mm'lik bir agiklik saglanip kese
mukozasi goérunur haie getirildi. Kesenin anterior etmoid
icine agildigr durumlarda ise 6nce processus uncinatus
ve asirl pneumatize agger nazi bolgesi rezeke edilerek
anterior etmoid ve frontal reses bdlgesi ekspoze edildi ve
kese mukozasi daha sonra lokalize edildi. Bu arada orta
konka basi gerektigi takdirde kismen rezeke edildi.
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Kese mukozasi goérunur hale getirildikten sonra her
iki ucunda metal probu olan silikon tipler (Visitée 5012)
alt ve Ust kanaliklilerden gegcirilerek nazal kavite igine
cikarildi. Burada metal uglar forseps lle tutularak nazai
kavite digina gekildi. Bu sekilde i¢ kantusda bir loop olug-
turulan silikon tiplerin ucundaki metal kisimlar kesildi ve
kalan silikon uglarina énce 4 digum atildi ve sonra acik-
ta kalan uglar 3/0 ipek ile tekrar siki bir sekilde digim-
lenerek acgilmamasi saglandi. Silikon tupler nazal kavite
icinde boslukta birakildi.

KD SR yapilacak ise kese mukozasi ekspoze olduk-
tan sonra karlnkdl 1/3 Ust kismindan 6nce Graefe
bigagi, ardindan altin uglu dilatatdrle gecilerek pasaj sag-
landi ve yine ayni yoldan Jones pyrex tipu 00 Bowman
sonda uzerinden kaydirilarak i¢ kantusdan nazal kavite
icine dogru yerlestirildi. Tup, boynundan 6/0 ipekle ka-
paga sutire edildi.

Nazal kavite icinde operasyon sahasinin hemostazi
saglanip serum fizyolojik ile islatilmis bir merocell
parcasi tampon olarak kondu. Hastaya postoperatif
dénemde oral antibiyotik ve antienflamatuvar, topikal an-
tibiyotik ve kortizonlu g6z damlalari verildi. Nazal kavite-
deki merocell postoperatif 2. giinde alindi. Hasta 1 hafta
sonra tekrar gorulerek ameliyat sahasindaki sekresyon
ve pihtilar temizlendi. Daha sonra 6nceleri haftada bir,
ardindan ayda bir kez kontrol yapildi. Kontrollerde pasif
gbzyas! sekresyonu florescein ile aktif sekresyon ise irri-
gasyonla kontrol edildi.

Silikon tupler ortalama 3.8 ay sonra ¢ikarildi. Jones
tupleri ise hastanin tolere edebilecegi maksimum sire
icin yerinde birakildi.Tipler alindiktan sonra da g6z yasi
pasaji kontrollerine devem edildi.

Sonuglar

Tim olgular degerlendirildiginde 2 olgu disinda
hastalardaki kronik dakriosistite bagl epifora yakinmasi
ortadan kalkti.

Silikon tup kullanilarak gergeklestirilien 20 Revizyon
DSR olgusunun ikisinde internai ostium c¢evresinde
yapisiklik olmaksizin membrandz obstriksiyon oldu. Bu
olgulardaki reepitelizasyon ve fibrozis 6nce silikon tip-
lerin gevresinde gelisti ve tupler alindiktan sonra tim os-
tiumu kapatti. Bu iki olguya daha sonra Jones tipu kul-
lanilarak KDSR yapildi ve gézyasi drenaji saglandi.

KDSR yapilan ancak basari saglanamayan iki olgu-
da internai ostium ile orta konka ve nazal septum arasin-
da sinesi gelisti ve bir olguda Jones tipl kendiliginden
cikti. Bu iki olgu basarisiz olarak kabul edildi.

Sonugta mudahale edilen 36 gézin 34'Unde hasta
yakinmalari ortadan kaldirilarak %94.4 basari saglanmis
oldu.

Silikon tip uygulanan bir olguda tip 1. ay sonunda
kendiliginden ¢ikti. Buna ragmen postoperatif 10. ayinda
olan bu olguda internai ostium agik olup epifora yakin-
masi yoktur. Yine bir olguda internai ostiumda granulom
gelisti ve endoskopik girisimle alindi ve bir daha tekrarla-
madi.
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Tablo 1. Sonuglar

[ Basarisiz
Silikon tip ile DSR (20) 18(%90) 2*(%10)
Jones tiipil ile KDSR (18) 16(%88.9)  2(%11.1)
Toplam ameliyat sayisi (38) 34(%89.4) 4(%10.5)

Ameliyat edilen géz cayisi (36) 34 (%94.4) 2 (%5.6'

" Bu iki oigu daha sonra Jones tiipi iie KDSR yapilarak bagari
saglanmigti. KDSR ameliyat sayisi olan 18 igine bu iki olgu de
dahi,

Tablo 2. Komplikasyonlar

Silikon Tip DSR Jones Tiip KDSR

Komplikasyon 0-2 ay 3-6ay 0O-6ay 6-12ay
Konjuktival

granulom ve

overgrowth - - 6 -
Sik konjuktivit - - 4 3
Tapln ¢ikmasi 1 - i -
Tipde internal

obstriksiyon - - 1
Jones tipilnin

mediale yer

degistirmesi - - 1 -
"eranazal

<mulom 1

Sekil 1. Sag primer eksternai DSR yapilmis ancak basari
saglanamamis bir olgunun koronal CT'sinde rinostomi yerinin
asiri pneumatize agger nazi hicresi igine agilimi ve primer ope-
rasyonda konmus olan stent'in gélgesi (Ok) izleniyor.

Baslangicta KDSR uyguladigimiz hastalarin %40'inda
ilk 6 ay icinde kartnkilde granulom gelisti. Granulom cer-
rahi olarak rezeke edilip tibbi tedavi verildikten sonra kay-
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Sekil 2. Sag endoskopik revizyon DSR yapilmis bir olguda si-
likon tlpler izleniyor (OK: Orta konka, S: Septum),

Sekil 3. Sekil 2'dekl olguda silikon tlpler alindiktan sonra post-
operatif 8. aydaki rinostomi acikligi ve kese iginde intemal os-
tium izleniyor (OK: Orta konka. S: Septum, R: Rinostomi yeri).

boldu. Granulom olusumunu tipin boynundaki 6/0 ipek
sutlirin provoke ettigi distnulerek sonralari 6, haftada
sutdr alindi ve granulom gelisimi izlenmedi. Bir olguda
tip mediatde yer degistirdi, Endoskopik girisimle tip
degistirildi. KDSR yapilan hastalarin gogunda tip lu-
menindeki mukus tikaglarin imgasyon ve probing ile te-
mizlenmesine ragmen siklikla konjunkttvit gelisti.
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Sekil 4. Sol nazal kavitede silikon tipleri alinmis bir olguda
postoperatif 7. ayda floreseinli géz yasi akisi izleniyor (OK: Orta
konka, S: Septum, R: Rinostomi yeri).

Sekil 5. Sol nazal kavitede Jones tipli ve KDSR yapilmis bir ol-
guda tip icinde floreseinli gbz yasi akisi izleniyor (OK: Orta kon-
ka, S: Septum).

Silikon tiiple DSR ve Jones tupu ile KDSR girigim-
lerinde ayrica Intranazal yardimci girisimler yapildi.
Bunlar 3 olguda septoplasti, 3 olguda orta konka basi
rezeksiyonu ve 1 olguda da sinesi rezeksiyonudur. 4 ol-
guda lateral nazal duvarda kapali olan rinostomi yeri
izlenmedi. Bu olgularda Paranazal Sinis Coronal CT
tetkiki sonunda anterior etmoid icine acilim saptandi ve
rinostomi yeri ancak anterior etmoidektomi yapildiktan
sonra gorulebildi (Sekil 1).
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Sonuglar ve kompiikasyonlar Tablo 1 ve Tablo 2'de
ayrintih olarak verilmistir.

Sekil 2 ve 3'de silastik tip ile DSR yapilmis bir ol-
guda tupler dururken ve giktiktan sonra; Sekil 4'de tupleri
alinmis bir DSR'li olguda géz yasi drenajinin floreseinli
kontroli ve Sekil 5'de de Jones tipl ile KDSR yapilmis
bir olguda floreseinli drenaj kontrolleri endoskopik goérin-
tiler halinde sunulmustur.

Tartisma

Minimal invaziv tedavinin tercih edildigi giinimizde
eksternal DSR'ye alternatif yontemlerin etkinligi arastiril-
maktadir.

Endoskopik revizyon DSR, yeniden bir cilt kesisi
gerektirmemesi, morbiditenin ¢ok disik olmasi, ameliyat
sitresinin kisaligi, hastalarca iyi tolere edilebilmesi ve ilk
operasyonda basarisizliga neden olan nazal kavite pa-
tolojilerinin direkt gorintilenebilmesi ve ayni zamanda
dizeltilebilmesi agisindan eksternal ydéntemlere karsi
potansiyel bir Ustlinlik tasir.

Primer DSR'de en sik gorilen basarisizlik nedeni
internal ostiumun membrandz oklizyonu ve ostium ile or-
ta konka ve septum arasinda olusan sinesilerdir (1-3).
Orta konkanin paradoksal kurvatir ve overlapping hali,
agger nazi hicrelerinin overpneumatize olmasi ve nazal
septumdaki yilksek deviasyonlar gibi anatomik varyas-
yonlar bu basarisizlija yol acan predispozan faktorlerdir.
Ozellikle agger nazi hiicrelerinin agiri pneumatize olmasi
intraetmoidal acilimin en 6nemli nedenidir (4-5).

VVelham ve VWulc eksternal revizyon DSR uygu-
ladiklari 208 hasta (izerinde vyaptiklari c¢aligsmada
basarisizlik nedenini %52 oraninda internal ostiumun
lokallzasyonu ve buyukligine baglamislardir (6).

Lindberg ve arkadaslar ise eksternal DSR yapilan
1000 olguyu daha sonra endoskopla kontrol etmisler ve
ostiumun buyUkliginin 6nemli olmadigini, yaklasik 1,8
mm'lik saghkh bir internal agikligin yeterli drenaj
sagladigr sonucuna varmisglardir (7).

Endoskopik DSR'de eksternal DSR'deki gibi kese
ve burun mukozasina ait fleplerin dnemi yoktur. Becker
41 olguluk eksternal DSR uyguladigi serisinde fiep olus-
turmadan sadece silikon tiiple %92.5 basari elde etmistir
(8). Bu oran, rutin olarak uygulanan flepli eksternal DSR
operasyonlarindaki %85-97 arasinda degisen basari
oraniyla mukayese edilebilir.

Ekternal revizyon DSR ile VVelham ve Henderson
1973'de %92 (9), VVelham ve VVulc ise 1987'de %85 (6)
olumlu sonug almistir.

Revizyon operasyonlarin basarisini yerli yayinlarda
inceledigimizde: Mirzatas %87.5 (10), Aytek ve Ozkan
%85.6 (11), Duman %99.4 (12), Akarcay %86.6 (13),
Serifoglu %90.9 (14), Diriuk %83.3 (15), Can ise %87.5
(16) basari oranlari bildirmislerdir.

Biz silikon tlp entiibasyonu ile revizyon endoskopik
DSR uyguladigimiz 20 olguda %90 basari elde ettik.
Basarisiz olan iki olguda da ostiumun ilk 1 ay iginde
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membrandz obstriiksiyonu s6z konusu Idi. Ostiumlar tiip-
ler alindiktan sonra tamamen kapandi. Bu olgulardan
birisinde daha o6nceden tanimlanamamis kanalikiler
stenoz oldugu ve gb6z yasi drenaji olmadigindan kisa
slrede ostiumun kapandigi sonucuna varildi (1). Metson
ve ark. (1) yaptiklari bu ¢alismada yeterli g6z yasi drena-
jinin ostiumun acik kalabilmesi igin mutlaka gerekli
oldugunu bildirmiglerdir. Diger basarisiz olguda ise ilk
ameliyatta etmoid igine ac¢ilim séz konusu idi ve over-
pneumatize agger nazi hiicresi kese agzini kapatiyordu.
Revizyon ameliyatta anterior etmoidektomi yapildi ancak
bu kez de 1 ay sonra drenaj kesildi. Her iki olguya daha
sonra Jones tipl ile KDSR yapilarak drenaj saglandi.

Jones tipu ile KDSR uyguladigimiz 18 hastada ise
%88.9 (16/18) basari elde ettik. Basarisiz olan bir olguda
deviasyon nedeniyle septoplasti yapiimisti. 2 ay sonunda
septum mukozasi ile ostlum arasinda sinesi gelisti ve tlp
kendiliginden c¢ikti. Basarisiz kabul ettigimiz diger olguda
ise muhtemelen tiplin malpozisyonu nedeniyle tip medi-
al kismi ile konka basi arasinda sinesi olustu ve tip
tarafimizdan alindi. Bu iki olguya 3. kez operasyon igin
randevu verildi.

Bu sekilde %89.5 (34/38) olan cerrahi girisim basari
orani miuidahale edilen g6z sayisi dikkate alindiginda
%94.4 (34/36) olarak gergeklesti.

Revizyon endoskopik DSR ile Metson ve ark. 15 ol-
guluk bir seride %75 basari bildirmiglerdir (1).

Sonug

Revizyon eksternal DSR'lerdeki %85-97 (6,9-16)
olarak bildirilen basari oraniyla kiyaslandiginda basari
oraninin daha ylksek olmasi, yeniden cilt kesisi gerek-
tirmemesi, postoperatif morbiditenin azligi, hastalar
tarafindan iyi toiere edilebilmesi ve primer girisimdeki
basarisizlik nedeni olan nazal kavite patolojilerinin ayni
anda saptanip duzeltilebilmesi avantajlari ile Endoskopik
Revizyon DSR guvenilir ve onerilebilir bir ydntem olarak
kabul edilmelidir.
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