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Ozet

Amag: Silikon tiip yerlestirilerek endoskopik ve eksternal

dakriyosistorinostomi (DSR) uygulanan kronik dakriyosistitli
olgularin karsilastirilmasi.

Gerec ve Yontemler: Primer kronik dakriyosistit tanis1 almis hastalar
calisma kapsamina alinarak iki grupta incelendi. Endoskopik
yontemle DSR uygulanmis 27 hasta birinci grubu, klasik
eksternal DSR operasyonu uygulanmis olan 27 hasta ikinci gru-
bu olusturdu. Hastalarin hepsine ameliyat sirasinda silikon tiip
yerlestirildi. Her iki  gruptaki hastalarin  ozellikleri,
komplikasyon varlig1 ve her iki yontemin basarilart karsilastiril-
di.

Bulgular: Hastalarin yaslar1 20 ile 78 arasinda degisiyordu (ortalama
48,6*17). Hastalarin yaslar1 ve takip siireleri agisindan gruplar
arasinda anlaml bir fark yoktu. Silikon tiiplerin yerinde kalma
siiresi 1. grupta ortalama 5,2+1,7 ay, 2. grupta ortalama 5,4+1,7
aydi, ve bu siireler acisindan da gruplar arasindaki fark anlaml
degildi. Basar1 orani endoskopik DSR grubunda %88.9,
eksternal DSR grubunda %92.6 bulundu. iki grup arasindaki
fark istatistiksel acidan anlaml degildi (p=0,639).

Sonuc: Silikon tiip entiibasyonu yapilan olgularimizda endoskopik
DSR ile basar1 oran1 eksternal DSR’ye gore daha diisiik bulunsa
da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu silikon
entiibasyonu ile endoskopik DSR’lerin bagari oraninin eksternal
DSR’lerin bagarisina yaklastigini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistit, dakriyosistorinostomi, endoskopi,
silikon tiip
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Abstract

Objective: To compare the endoscopic and external dacryocystorhi-
nostomy (DCR) procedures in cases with chronic dacryocystitis
who were implanted with silicone stent.

Material and Methods: Patients with the diagnosis of primary
chronic dacryocystitis were included in the study and evaluated
in two groups. In the first group, 27 patients were operated with
endoscopic DCR, and in the second group 27 patients had clas-
sical external DCR. Intraoperatively silicone stent was im-
planted in all patients. The groups were compared for the fea-
tures of the patients, complications, and success rates.

Results: Age range of patient was between 20 and 78 years (mean
48,617 years). No statistically significant difference was ob-
served between the groups for the ages and follow-up time. The
mean duration of silicone stent intubation was 5.2%1.7 months in
the first and 5.4£1.7 months in the second groups, and the dif-
ference for the intubation time was insignificant as well. The
success rate was 88.9% in the endoscopic DCR group and
92.6% in the external DCR group. The difference between
groups was statistically insignificant (p=0.639).

Conclusion: Although the success rate with silicone stent entubation
in endoscopic DCR group was less than the external DCR
group, the difference was statistically insignificant. This sug-
gests that with silicone stent implantation the success of endo-
scopic DCR is comparable to external DCR procedures.

Key Words: Dacryocystitis, dacryocystorhinostomy, endoscopy,
silicone stent

Nazolakrimal kanal tikanikliklar1 epifora ve
tekrarlayan enfeksiyonlarla karakterizedir. Antibi-
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yotikler ile enfeksiyon iyilestirilebilse de esas
tedavisinde gozyasinin akisini saglayacak bir
sistem yaratmak amactir. Bir ylizyilldan daha fazla
zamandir nazolakrimal kanal tikanikliklarinda
dakriyosistorinostomi (DSR) en siklikla kullanilan
cerrahi yontemidir. Ik olarak 1770 yilinda
Strassburg’da bir oftalmolog atin kuyruk kilim
kullanarak  nazolakrimal kanal ile burunu
agizlastirmistir.” 1893 yilinda Caldwell burun
icerisinden ulasarak alt turbinin bir pargasini trefan
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ile cikartmustir.” 1904’te Toti cilt yoluyla disaridan
lakrimal keseye ulasmayi tarif ederken lakrimal
kese ve lateral burun mukozasini kemik ile birlikte
cikarmayr tarif etmistir.’ 1910 yilinda West
kemikte bir rezeksiyon yaparak kanalin nazal
duvarinda bir pencere agmistir.’ Goriintiillemedeki
giicliikler bu yontemin popiilaritesini azaltmustir.
Kronik dakriyosistit ve nazolakrimal kanal
tikanikliklart ile ilgili bilgi arttikgca eksternal
girisim  gelistirilmistir.  Dupuy-Dutemps  ve
Bourguet, 1921°de lakrimal keseyi nazal mukoza
ile agizlagtirmistir, ve bu yontem %90 oraninda
cerrahi basar1 ile kabul gérmﬁstﬁr.3'4 Eksternal
DSR’de cerrahi yerinin dar olmasi ve keseye sinirlt
ulasim problem yaratabilmektedir. Yeni ince cerra-
hi aletlerin gelistirilmesi ile endoskopik intranazal
cerrahide yeni yaklagimlar gelistirilmistir, ancak
bagar1 eksternal yOntemin bagarisina ulagama-
mistir.” Lazerin de yardimiyla cerrahi alanin
anatomisi daha iyi gozlenebilmekte ve hemostaz
daha iyi saglanabilmekte, ancak uzun dénemdeki
basar1 %60 ile 82 arasinda siirli kalmaktadir.®’

DSR cerrahisinde silikon tiip ilk olarak
Quickert tarafindan uygulanmistir. Silikon goz yast
yollarina zararsiz, inert ve kolay tolere edilebilen
bir maddedir.® DSR beraberinde bikanalikiiler sili-
kon tiip yerlestirilmesinde amac acilan pasajin
yenilenen mukoza veya yara dokusu ile kapanma-
sin1 onlemek ve epitelizasyonu saglamaktir.” Sili-
kon stentlerin kullanimu ile basar1 sansinda bir artig
olmustur."

Biz bu calismada, klinigimizde silikon tiip yer-
lestirilen endoskopik ve eksternal DSR ameliyatla-
rinin uzun dénemde cerrahi basarilarini1 karsilas-
tirmay1 amacladik.

Gerec¢ ve Yontemler

Birbirini takip eden epifora sikayeti olan veya
akut dakriyosistit ataklar1 geciren 95 hasta incelen-
di. Alt ve iist punktum veya kanalikiil anomalili,
ortak kanalikiil tikaniklig1 olan, daha 6nceden bu-
run, goz yast yollar1 veya orbita bolgesinden ope-
rasyon gecirmis olan veya ayni bolgeye travma
hikayesi bulunan 41 hasta calisma kapsamina a-
linmadi. Calismamiz Helsinki Deklarasyon Pren-
siplerine uygun olarak yapilmis, iiniversitemizin
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etik kurulu onaymi almis ve calismaya katilan
hastalara bilgilendirme formu okunup imzalatil-
migtir.

Calismaya dahil edilen hastalarin rutin oftal-
molojik muayeneleri beraberinde lakrimal sistem
lavaji ile kanalikiillerin acikligi kontrol edildi,
hi¢birisinde buruna gecis saptanmadi, ve lipiodollii
dakriyosistografi cekilerek kesenin olusumu, bo-
yutlar1 ve tikanikligin kese ve/veya altinda
nazolakrimal kanalda oldugu belirlendi. Hastalar
bir kulak, burun ve bogaz (KBB) hastaliklar1 uz-
mant tarafindan (CY) nazal patoloji yOniinden
incelendi. Primer nazolakrimal kanal tikanikligi
olan hastalara cerrahi yontemlerin sekli, avantaj ve
dezavantajlar anlatilarak tercihlerine gore cerrahi-
leri planlandi. Cerrahilerin tiimii genel anestezi
altinda yapildi. Uygulanan cerrahiye gore hastalar
iki grupta incelendi: Birinci grupta endoskopik
yontemle endonasal giris ile DSR uygulanan ve
silikon tiip yerlestirilen 27 hasta, ikinci grupta ise
Dupuy-Dutemps ve Bourguet tarafindan tarif edi-
len sekilde eksternal DSR operasyonu uygulanan
ve silikon tiip yerlestirilen 27 hasta yer ald.

Endoskopik girisim cerrahilerinde bir KBB
uzmani ile goz hastaliklart uzman birlikte calisti.
Endonazal giris i¢in genel anestezi altinda 30 dere-
celik rijit endoskop kullanildi (Storz 4 mm,
Hopkins teleskop). Orta tiirbin eger cok yakinsa
uzaklastirildi. Unsinat ¢ikint1 6niine submukozal 4
cc lokal anestezik (%0.125 adrenalin, %2 lidokain
HCI) verilerek vazokonstriiksiyon saglandi. Orak
bicak ile orta konka 6n ve altinda yapisma yerinde
kemige kadar inen kesi yapildi. Mukoza elevator
ile altindaki kemikten siyrildi. Forseps ile 1x1,5
cm’lik mukoza cikartildi. Kemik pencere acildik-
tan sonra Kerrison ile genigletildi. Ust ve alt
punktumdan yerlestirilen lakrimal prob ile kese ic
duvan1 belirlenerek lakrimal kese goriiliince 6n
yiiziine bir kesi yapildi ve medial duvar forseps ile
eksize edildi. Bikanalikiiler silikon tiiplin metal
problar alt ve iist punktumlardan gegirilerek nazal
kaviteye ulasildi ve diigiimlendi.

Eksternal DSR girisimlerini iki géz uzmani
birlikte uyguladi (RAY, AP). Cerrahi i¢in medial
kantusun 8 mm kadar medialinden baglayan
orbitanin kavsine uygun 1,5-2 cm’lik kesi ile cilt,
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Tablo 1. Endoskopik veya eksternal dakriyosistorinostomi yapilan olgularin gruplara gore 6zellikleri (DSR:
dakriyosistorinostomi; n: say1; SD: standart deviasyon; p: olasilik degeri).

Endoskopik DSR Eksternal DSR P

Hasta say1si (n) 27 27

Kadin / erkek 25/2 20/7 0.067
Yas ortalamasi (=SD) 49.6 + 17 475+17.7 0.66
Takip siiresi (ay) 20+6 17£5 0.07
Silikon tiip siiresi (ay) 52+1.7 54+1.7 0.63
Graniilasyon olusumu 6 2 0.125
Niiks 3 2

Basar1 oran1 (%) 88.9 92.6 0.639

ciltaln ve orbikularis kasi1 acildi. Periost kesilip
styrildiktan sonra kese lakrimal fossadan kiint
disseksiyonla ayrildi. Kese ac¢iga cikarildiktan son-
ra medial duvarina “H” seklinde kesi yapildi.
Lakrimal kemik keskilerle kirilip Kerrison ile ke-
mik pencere yaklasik 1x1,5 cm olacak sekilde ge-
nigletildi. Burun mukozasina da “H” tarzi kesi
yapildi. Kese ile mukozanin alt dudagi 6/0 vikril
ile birlestirildikten sonra {iist ve alt punktumdan
gecirilen silikon problar burundan cekildi ve dii-
giimlendi. Ust flepler de 6/0 vikril ile agizlastiril-
diktan sonra cilt alt1 6/0 vikril, cilt 6/0 prolen ile
estetik dikigle kapatildi.

Tiim hastalara ameliyat sonrasi bir haftalik
donemde sistemik antibiyotik (amoksisilin trihidrat
500 mg + potasyum klavulonik asit 125 mg),
topikal tobramisin sulfat %0.3 damla 4x1,
deksametazon alkol %0.1 4x1 verildi.
ameliyat sonrasi 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3. ay, 6. ayda
goriildii. Sonraki takipleri 3’er ay ara ile yapild.
Hastalar1 kontrollerinde goz hastaliklar1 uzmani ve
KBB uzmani degerlendirdi.

Hastalar

Hastalarin preoperatif sikayetlerinin siiresi, hi-
kayesi, baska hastalik varligi, ek nazal patoloji
mevcudiyeti, tikaniklifin seviyesi, operasyon sira-
sinda veya sonrasinda komplikasyon varligi, sili-
kon tiiplin yerinde birakilma siiresi, postoperatif
sikayet varligi, 3 ve 6. aylarda hastanin sikayetleri
ve lakrimal sistem irrigasyonu ile kanalin agikligi,
postoperatif oftalmik veya nazal patoloji varligi
degerlendirilmistir. Basar1 epiforanin diizelmesi ve
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irrigasyon ile kanalin agiklifinin gosterilmesi ola-
rak kabul edilmistir. Her iki grup arasinda hastala-
rin yaslari, takip siireleri, ve silikon tiip kalis siire-
leri eslenmemis student t-testi ile, tedavinin basari-
s1 ise ki-kare testi () ile karsilastirlmustir.

Bulgular

Hastalarin sikayet siiresi en az bir yil cogunda
10 yildan daha uzun siiredir mevcuttu. Devaml
epifora ve sik tekrarlayan dakriyosistit ataklar1 en
sik sikayetleri olusturuyordu. Hastalarin 6zellikleri
Tablo 1°de gosterilmistir.

Endoskopik yontemle DSR yapilan 1. grupta
hastalarin yaslar1 20 ile 77 arasinda degisiyordu
(ortalama 49,6+17). Bu grupta 25 kadin 2 erkek
vard1. Dakriyosistografi ile 23 hastada kese normal
boyutlarda izlenirken 4 hastada sikatrize ve kiiciik-
tii. 6 hastada DSR beraberinde septoplasti de uygu-
landi. Bir hastada kese rezeksiyonu sirasinda ig
duvardan amaclanandan daha biiyiik bir kese doku-
sunun cikarildigi goriildii. Hastalarin hepsine sili-
kon tiip yerlestirildi. Hastalarin takip siireleri 12 ay
ile 30 ay arasinda degisiyordu (ortalama 2016 ay).
Tiplerin yerinde kalma siiresi 1 ay ile 7 ay arasin-
da degisiyordu (ortalama 5,2+1,7 ay). Postoperatif
dénemde bir hastada kapaklarda amfizem, bir has-
tada akut dakriyosistit atagi, bir hastada ekimoz, 3
hastada silikon tiipte kayma, 6 hastada granulasyon
dokusu olusumu goriildii. Ug hastada niiks olmasi
tizerine eksternal yontemle DSR uygulandi (4, 12
ve 20 ay sonra).
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Eksternal yontemle DSR yapilan 2. grupta
hastalarin yaslar1 22 ile 78 arasinda (ortalama
47,5%17,7). Bu grupta 20 kadin 7 erkek vardi. Bir
hastada keseden cilde uzanan fistiil mevcuttu. Kese
boyutlarinin 3 hastada genislemis, 4 hastada kiiciik,
20 hastada normal sinirlarda oldugu dakriyosisto-
grafi ile gosterildi. Hastalarin higbirisine ek bir
nazal girisim uygulanmadi. Intraoperatif olarak 2
hastada hemorajinin fazla olmasi1 sebebi ile nazal
mukoza ile kese agizlastirilamadi. Hastalarin takip
stireleri ortalama 1715 ay idi (12-31 ay). Hastalar-
da silikon tiipiin yerinde kalma siiresi 1 ay ile 7 ay
arasinda degisiyordu (ortalama 5.4%1.7 ay).
Postoperatif donemde 2 hastada silikon tiipte gegici
olarak yerinde oynama (tiipler itilerek yerlestirildi),
3 hastada ekimoz, 2 hastada intranazal granulasyon
dokusu olusumu goriildii. iki hastada tiip cikaril-
diktan 1 ve 1,5 ay sonra niiks oldu. Bu hastalarin
birine eksternal DSR tekrarlanirken digeri tekrar
ameliyat olmak istemedi.

Gruplar arasinda takip siireleri, hastalarin yas-
lar1 ve silikon tiiplerinin kalig siireleri agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p=0.07,
p=0.66ve p=0.63, sirasiyla). Endoskopik DSR’de
%88,9 olan bagar1 ile eksternal DSR’de %92.6
bulunan basar ki-kare ile karsilastirildiginda arala-
rinda istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktu
(x2=0,22, p=0,639). Endoskopik DSR grubunda
%22 (6 hasta), eksternal DSR uygulanan hastalarda
ise %7.4 (2 hasta) oraninda granulasyon dokusu
olusumu gozlemledik. Gruplar aras1 fark anlaml
degildi (x*=2,35, p=0,125).

Tartisma

Kronik dakriyosistit olgularinda en sik uygula-
nan iki yontem endoskopik ve eksternal DSR giri-
simleridir. Her iki operasyonun birbirlerine ¢esitli
tistiinliikleri vardir. Endoskopik DSR lakrimal kese-
nin cilt kesisi yapilmadan yara olusumuna sebep
olmadan emniyetli ve etkin sekilde buruna acilma-
sina imkan tanir. Eksternal yontem de dokularin
daha iyi gozlenerek operasyonun uygulanmasi ile
ameliyatin basarisini arttirmaktadir.

Ciltte yara olugsmamasi, medial kantal anato-
miye ve lakrimal pompa mekanizmasina hasar
riskinin az olmasi, kisa operasyon zamani, azalmis
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hemoraji, ve beraberindeki nazal patolojilere de
miidahale etme imkaninin olmasi endoskopik DSR
yonteminin avantajlaridir.'' ™" Cilt kesisine gerek
duyulmamasi geng¢ hastalarda tercih sebebi olmak-
tadir. Bizim eksternal DSR uygulanmis hastalari-
mizda gozledigimiz cilt kesisi sonrasi cilt alt1 este-
tik dikis ile minimale yakin iz olusmakta veya hig
iz kalmamaktadir. Endoskopik yontem daha once
cerrahi ge¢irmis hastalarda da tercih sebebi olabil-
mektedir. Sprekelsen ve arkadaslart endoskopik
DSR sonrasinda hasta memnuniyeti iyi ve ¢ok iyi
olan hasta oranimi %96 bulmustur.”” Bir baska
calismada kesin basar1 %86 bulunurken %9 hasta-
da da diizelme gozlenmistir.'. Oba ve Giirsel
endoskopik DSR uyguladiklart hastalarinin %66,2
hastada tam basar1 %25 hastada ise kismi basari
saptamuslardir." Yung ve Lea lakrimal kese veya
kanal tikaniklig1 olgularinda endoskopik DSR son-
rast 6 ile 12 ay takipte basarilarint %93 olarak
bildirmislerdir.” Klinigimizden daha 6nce yapilan
bir calismada primer ve niiks dakriyosistitlerde
endoskopik DSR ve silikon entiibasyonu sonrasi
basari oran1 %90.91 olarak bildirilmistir."® Bizim
bu calismada endoskopik DSR’lerde silikon tiip
yerlestirilmesinde ortalama 20 ay takip sonrasi
basart %88.9 oram1 bulunmustur. Bu fark ilk calig-
mada sekonder olgulara yapilan girisimlerin de yer
almasindan kaynaklanabilir. Genel literatiir ince-
lemesinde primer vakalarda endoskopik DSR basa-
11 oran1 %59 ile %100 arasinda bildirilmektedir.".

Hastanin uzun dénemde konforunun saglan-
masi1 yoniinden operasyonun basarist yani agik bir
nazolakrimal yol saglanmas1 birincil 6neme sahip-
tir. Her iki yontem karsilastirildiginda farkli sonug-
lar bildirilmektedir."* Simdiye kadar ki ¢alismalar-
da eksternal DSR %90 ile, endoskopik yonteme
(%63 ile %83) gore daha basarili olarak bildiril-
mektedir.'”"® Hartikainen ve arkadaglar1 eksternal
DSR ile %91 basar1 bildirmektedir."” Tarbet ve
Custer primer olgularda %98 basar1 bildirmisler-
dir.®® Dolman 153 eksternal DSR hastasinda
%90.2, 201 endonazal DSR hastasinda %89 tam
basari elde etmistir.”!

Eksternal ve endonazal DSR ameliyatlarinda
basarisizligin sebebi kemik ve/veya mukoza pence-
resinin yeterince ag¢ilmamasi, kese ile burun muko-

Turkiye Klinikleri J Ophthalmol 2004, 13



SILIKON TUP ENTUBASYONU UYGULANAN ENDOSKOPIK VE EKSTERNAL DAKRIYOSISTORINOSTOMI...

za siitlirasyonunun yapilamamasi  sonucunda
osteotomi yerinin kapanmasidir.”> Bunu &nlemek
amaciyla kullanilan yontemlerden biri de silikon
tiip yerlestirilmesidir. Giiniimiizde DSR operasyo-
nu sonunda silikon tiip yerlestirilmektedir ve bu
yanlis pasaj olusumunu 6nleyerek ameliyatin basa-
r1 sansim arttirmaktadir."” Bikanalikiiler yerlestiri-
len tiiplerin ¢esitli calismalarda 4 ile 24 hafta ara-
sinda tutulumu 6nerilmektedir.'?

Mirzatas ve arkadaglar silikon tiip uyguladik-
lar1 modifiye Toti operasyonlarinda %90.4 basar1
ve beraberinde silikon tiiplere oldukga iyi tolerans
bildirmislerdir.” Akcay ve arkadaslari silikon tiip
yerlestirilmesi ile. primer olgularda %100 basar1
elde etmislerdir.” Birinci ve arkadaslari komplike
gozlerde silikon tiipe bagli bir komplikasyon ol-
madigin1 ve kolay tolere edilebildigini gozlemis-
lerdir.** Bu caligma sonucunda basarisiz DSR,
kiiciik atrofik kese, mukosel gibi problemleri olan
dakriyosistitli hastalarda bikanalikiiler silikon tiip
yerlestirilmesinin uygulanabilecegini belirtmisler
ve anatomik olarak %100, fonksiyonel olarak %90
basar1 bildirmislerdir. Cinal ve arkadaslarinin ca-
lismalarinda ise eksternal DSR ile %90, endonazal
DSR ile %94 oraninda basar1 elde edilebilmistir.
Bu fark endonazal yontemde silikon stent yerlesti-
rilip eksternal yontemde yerlestirilmemesine bagl
olabilir.”

Bizim bu caligmamizda silikon tiip yerlestiri-
len endoskopik ve eksternal DSR olgularinin basa-
rilart degerlendirilmistir. Sonuclarimizda eksternal
yontem ile basar1 daha yiiksek bulunmug ancak
istatistiksel acidan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0,639). Bu silikon tiip yerlestiri-
len endoskopik DSR olgularinda basari oraninin
eksternal DSR yonteminin basarisina yaklasildigini
diisiindiirmektedir. Daha oOnceki bir calismada
primer DSR operasyonlarinda silikon tiip yerlesti-
rilmesinin granulom olusumunu arttirarak DSR’nin
basarisiz olmasina sebep olabilecegi bildirilmis-
tir.”> Biz her iki grupta toplam 8 hastada (%15)
graniilasyon dokusu olustugunu gozlemledik, an-
cak bu oranin ¢ok yiiksek olmadig1 diisiincesinde-

yiz.

Pek cok calisma yapilmasina ve lazer veya
antimetabolitler madde kullanimi gibi ek yontem-
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lerin gelistirilmesine ragmen kronik dakriyosistitin
tedavisinde yaklasik yiizyll o6nce kullanilmaya
baslanan yontemler halen giincelligini korumakta-
dir. Silikon tiiplerinin kullanim1 ile DSR ameliyat-
larinda eksternal veya endonazal yaklasimlarda
basar1 %90 civarinda goriilmektedir. Bu sebeple
niiks, travma sonrasi, kanalikiil darligr gibi zor
olgularda kullanilmasinin yan1 sira primer olgular-
da da silikon tiip kullaniminin DSR’lerde basariya
katkida bulunacagi, 6zellikle endoskopik yontemle
yapilan ameliyatlarda basar1 sansini eksternal yon-
teme yaklastiracag diisiincesindeyiz.

Tesekkiir

Bioistatistik Uzmani Defne Yalcintas’a yardumlart icin
tesekkiir ederiz.
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