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Abstract

Amag: Kronik dakriosistit nedeniyle endoskopik endonazal metodla
ameliyat edilen olgulara ait sonug¢larin sunulmasi.

Gerec ve Yontemler: Subat 2001-Aralik 2004 yillar arasinda kronik
dakriosistit nedeniyle ameliyat edilen hastalardan 13’iine en-
doskopik metotla dakriosistorinostomi uygulanilip silikon tiip
yerlestirildi. Silikon tlip ortalama olarak 8 (4-10) aylik siiregte
cikarildi.

Bulgular: On iki hastada operasyon sonrasi baslangi¢ sikayetlerinde
diizelme gozlenirken, bir hastada sikayetlerin devam ettigi sap-
tandi. Bir bagka hastada punktumda gelisen silikon tiipe bagh
graniilasyon dokusu nedeniyle ikinci bir operasyon gerekti. Or-
talama takip siiresi 25.92 (12-43) aydi.

Sonug: Klasik eksternal dakriosistorinostomiye oranla daha az
invaziv, daha az komplikasyon ve benzer basar1 oranlariyla en-
doskopik yaklasimli dakriosistorinostomi, kronik dakriosis-
titlerde ilk tedavi secenegi olarak diistiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Dakriosistit,
endoskopik intranasal dakriosistorinostomi,
lakrimal sistem cerrahisi
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Objective: To report the results of endoscopic endonasal dacryo-
cystorhinostomy surgery.

Material and Methods: Endoscopic endonasal dacryocystorhi-
nostomy and silicone tube implantation were performed on thir-
teen of patients with chronic dacryocystitis who were operated
on between February 2001 and December 2004. All silicone
tubes were removed after approximately 8 (4-10) months.

Results: All symptoms resolved in twelve patients but one patient’s
symptoms did not resolve after surgery. A subsequent surgery
was required in another patient who had granulation tissue for-
mation in the punctal area secondary to the silicone tube. Mean
follow-up was 25.92 (12-43) months.

Conclusion: Endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy is less
invasive, has less complication and similar success rate com-
pared to the classical external dacryocystorhinostomy. Thus,
endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy might be consid-
ered as first choice in chronic dacryocystitis.

Key Words: Dacryocystitis,
endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy,
lacrimal system surgery

oti' tarafindan 1904 yilinda tarif edilen
eksternal  dakriosistorinostomi  (DSR)
lakrimal sistemin tikanikliklarinda kullani-
lan klasik tedavi yontemidir. Giiniimiizde Dupey-
Dutemps ve Bourguet® tarafindan biraz daha gelis-
tirilmis olan cerrahi metot kullamilmaktadir.
internal yaklasimhi DSR 1893 yilinda Caldwell®
tarafindan tarif edilmis olsa da, endoskoplarin si-
niis cerrahisinde kullanimina kadar revagta olma-
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mistir. Rijid nazal endoskop nazal kavitenin daha
iyi bir bicimde goriinmesini temin ederken aym
zamanda giivenli bir sekilde maniplasyona da ola-
nak tanimaktadur.*

Massero ve ark.,” kemik blogun ortadan kaldi-
rilmasinda argon laserin kullanildig: laser destekli
endonazal DSR’yi ilk kez tanimlamislardir. Basari-
s1z eksternal DSR’lerde lasersiz endoskopik yakla-
simlar da tarif edilmistir.® Endoskopik intranazal
DSR’lerde kemik pencerenin genisletilmesinde
cesitli cerrahi alet ve prosediirler bildirilmistir.”"'

Endoskopik DSR’de yara iyilesmesinin pasaji
kapamasi1 silikon tiip implanti konularak engelle-
nebilmektedir. Belirli bir siire birakilan silikon tiip
lakrimal kanal biitiinliigiinii saglamakta ve iyiles-
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me siirecinde asir1 skarlasmaya bagli tikanmalart
da onleyebilmektedir. Nadir de olsa silikon tiip
graniilasyon dokusu gelisimini provake ederek
tikanikliklara yol agabilmektedir.

Bu caligmada cekic-keski metoduyla endosko-
pik DSR yapilarak silikon tiip yerlestirilen hastala-
rin sonuclar1 takdim edilmektedir.

Gerec ve Yontemler

Subat 2001- Aralik 2004 yillar1 arasinda kro-
nik dakriosistit nedeniyle endoskopik DSR ile
kombine silikon tiip implant1 ameliyat1 gecirmis,
yas ortalamalart 47.23 (22-75) olan 10’u kadin
toplam 13 hastaya ait veriler retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin bagvuru sikayetleri goz ya-
sarmas1i ve zaman zaman beliren ¢apaklanma idi.
Bir hastanin sikayetleri dogustan itibaren mevcut
iken, diger bir hastada ise fasial travma Oykiisii
mevcuttu. Diger hastalarda anamnezde belirgin bir
neden tespit Hastalardan higbirisi
dakriosistit nedeniyle ayn1 gozlerinden daha &nce
ameliyat edilmemisti.

edilemedi.

Hastalara ait veriler Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Calismadaki tiim hastalar rutin oftalmik mua-
yeneden gegirildi. Hepsinde lipiodollii dakriyosis-
tografi ile radyolojik degerlendirme ve lakrimal
irrigasyon yapilarak pasajin nazolakrimal kanal
seviyesinde kapali oldugu saptandi. Tiim hastalar
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hastalar nazal kavite muayenesi acisindan kulak-
burun-bogaz (KBB) polikliniginde ameliyat 6ncesi
degerlendirildi ve hastalarin hi¢ birisinde nazal
septum deviasyonunun bulunmadigi saptandi.

Operasyon Teknigi:

Tiim operasyonlar genel anestezi altinda goz
ve KBB ekibinin ortak girisimi ile gerceklestirildi.
Operasyona KBB ekibi tarafindan nazal kavitenin
epinefrinli (1/100.000) %2'1ik lidokain tampon ile
dekonjeste edilmesi ile bagslandi. Lateral duvar
iizerindeki orta konkanin anterior yapisma yerinin
hemen oniindeki 1 cm”lik alan epinefrinli
(1/100.000) %21ik lidokain ile infiltre edildi. Bu
bolgedeki mukoza orak bicak ile insize edilerek
lateral nazal duvardan eksize edildi. Ardindan
maksiller ¢izginin hemen 6niine yerlestirilen keski
ile lakrimal keseye bakan lakrimal kemik keski
iizerine nazikce c¢ekicle tiklatilarak karildi.
Lakrimal keseye bakan kemik kirilir kirllmaz da-
yanak noktasi olarak kullanilan maksiller krest
sayesinde kirilan kemik keskiyle disloke edildi.
Blakesley forsepsi ile kirilan kemik uzaklagtirildik-
tan sonra lakrimal kesenin intranazal kontrolii ve
saptanmasi KBB doktoru endoskoptan bakarken
g6z doktorunun lakrimal probu kanalikiilden gire-
rek kese medial duvarini itmesi ile yapildi. Kesenin
lokalizasyonu tam olarak dogrulandiktan sonra
kesenin i¢ duvari orak bicak ile insize edilip ya
Blakesley forsepsiyle eksize edildi ya da flep sek-

Tablo 1. Kronik dakriosistit nedeniyle endoskopik yoldan dakriosistorinostomi uygulanan hastalara ait

veriler.
Cinsiyet
Hasta E:Erkek Tiip cikarilma
No Yas K:Kadin Tikanmik taraf siiresi (ay) Takip siiresi (ay) Komplikasyon Diizelme
1 46 K Sol 9 21 - +
2 42 K Sol 8 19 - +
3 39 K Sag 7 25 - -
4 60 K Sol 8 26 - +
5 43 E Sol 10 41 - +
6 73 K Sag 6 20 - +
7 40 K Sag 10 29 - +
8 22 E Sag 8 43 - +
9 75 K Sag 8 14 - +
10 35 K Sol 4 42 Graniilom +
11 25 K Sol 10 29 - +
12 54 K Sag 10 16 - +
13 60 E Sag 6 12 - +
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linde asagiya dogru yatirildi. Daha sonra tiim vaka-
lara g6z ekibince her iki kanalikiilden gecirilen
silastik tiipler (lakrimal entiibasyon seti, 5013,
Visitec, Warks, Ingiltere) yerlestirilip endoskopi
altinda tutularak cekildi. Silikon tiiplerin her iki
ucu intranazal bolgede birka¢ diigiim ile baglanip
5.0 prolen ile birbirine siitiire edildi. Daha sonra
cekilip uzaklastirilincaya kadar burun icerisine
birakilarak operasyona son verildi.

Hastalara ameliyat sonrasi sistemik ve topikal
olarak antibiyotik, nonsteroidal antienflamatuar
ilag ve salin soliisyonu ile nazal irrigasyon uygu-
land1. Hastalardaki silikon tiipler ortalama 8 (4-10)
aylik periodda cikarildi. Tiiplerin ¢ikarilis zamani-
nin belirlenmesinde silikona ait lokal doku reaksi-
yonlar1 (graniilom, enfeksiyon, enflamasyon gibi)
ve hasta sikayetleri gbz oniine alindi.

Bulgular

Ameliyat sonrasi takip siireleri ortalama olarak
25.92 (12-43) ay olan hastalardaki sikayetlerin dii-
zelme oram %92 (12/13) idi. Bir hastada ameliyat
sonrast silikon tiipiin cikarildigt donem de dahil
olmak iizere sikayetler devam etti. Bir bagka hastada
ameliyat  sonrast  dordiincii  ayda  gelisen
punktumdaki graniilasyon dokusu sebebiyle silikon
tip erken sathada cikarilmak zorunda kalindi. Bu
hastadaki graniilasyon dokusu ikinci bir ameliyatla
eksize edildi. Hastalardaki en erken tiip ¢ikarma
siiresi graniilom gelisen bir hastadaki dort ay hari¢
olmak {izere en az alt1 ay idi. Tiim hastalardaki sili-
kon tiipiin ortalama ¢ikarilma siiresi 8 (4-10) ay idi.

Tartisma

Toti' tarafindan baslangi¢ dakriosistorinostomi
yaklasimi tanimlandiktan sonra bu konuda cesitli
teknik modifikasyonlar gelistirilmistir."> Giinii-
miizde eksternal DSR, laserli ve lasersiz
endoskopik DSR uygulanmaktadir.”"” Bu yakla-
simlarin sonuglarini bircok faktor etkilemektedir.
En onemli olanlarindan birisi lakrimal drenaj sis-
temindeki tikanikligin yerlesimidir. Yung ve ark.,"
tikanikligin yerlesimine gore endoskopik DSR’nin
bagar1 oranlarini lakrimal kese ya da kanal hizasin-
da %93, ortak kanalikiil hizasinda %88,
kanalikiiler hizada ise %54 olarak bulmustur.
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Endoskopik DSR'de lakrimal kesenin 6n duva-
r1 boyunca kalin kemigin uzaklastirilmasi, tikan-
mayacak bir lakrimal drenajin saglanmasi agisin-
dan 6nemlidir.”'® Bunun icin gesitli teknikler kul-
lanilmakta olup, bu amagla laser kullaniminin hem
maliyet hem de potansiyel komplikasyon riskleri
nedeniyle sakincasi: bulunmaktadir."" Kullanilan ek
cihazlarla yapilan ameliyatlardaki basar1 oranlari,
daha genis acilan agiklikla iliskili olarak daha yiik-
sek bildirilmistir *. Yuen ve ark.'” lakrimal kesede
olusturulan arka flep teknigi ile modifiye edilen
endoskopik DSR metodunun klasik yaklasimdan
daha basaril1 oldugunu belirtmistir.

Bu calismada pahali olmayan, hizli ve pratik
bir kemik pencere acilmasini temin eden c¢ekic-
keski endoskopik DSR teknigi kullamilmistir. Bu
metot, tur ile karsilastirildiginda daha basit ve daha
kontrol edilebilirdir.

Endoskopik lakrimal cerrahide en Onemli
basarisizlik  nedeninin  osteotomiyi  kapatan
graniilasyon dokusu oldugu bildirilmistir.'"™"" Lak-
rimal kesenin yanlis lokalize edilmesi, kalan kemik
parcaciklar1 ve kese medial duvarinin yetersiz bo-
yutta acilmasi da basariyr olumsuz etkileyen fak-
torler arasindadir.'®

Linberg ve ark.'”, eksternal DSR icin acilan
intranazal agiklik boyutunun 1.8 mm olmasinin
yeterli oldugunu belirtmistir. Endoskopik DSR’de
ise mukoza ile lakrimal kese duvarinin birbirine
stitiire edilmemesi nedeniyle bu boyuttaki bir agik-
lik icin basar1 orani diisiiktiir. Cerrahi fistiiliin siir-
diirtilmesinde fistiil i¢indeki epitelyal devamlilik
ve devamli basing ya da sivi akimi gereklidir Bu
yiizden endoskopik DSR sonrasi silikon tiipiin
yerlestirilmesi gerekmektedir. Yapilan calismada
silikon tiip yerlestirilen olgulardaki basar1 oran,
yerlestirilmeyen olgulara gore belirgin bir bigimde
daha yiiksek bulunmustur.’’ Yapilan bir basgka
calismada ise silikon tiip konulan hasta gruplariyla
konulmayan gruplar arasinda benzer basar1 oranlari
bulunmustur. Ayni ¢alismada lakrimal kese altin-
daki tikanikliklarda silikona ait dezavantajlardan
sakinmak icin endoskopik DSR’nin silikon tiip
konulmadan yapilmasi onerilmistir.*’

Tiiplin kalis siiresiyle ilgili olarak Rebeiz ve
ark.”! 4 ile 6 hafta tutulmasini, Kong ve ark.!!
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graniilom gelisimini engellemek icin 8 haftadan
once ¢ikarilmasini Gnermistir. Hausler ve ark.” ise
ortalama 9 ay, bazi vakalarinda ise 3 yildan fazla
siireyle tiiplin kalmasinin herhangi bir komplikas-
yona yol agmadigini bildirmistir. Tiipiin birakilma
siiresi ile yiiksek basari arasindaki iliskiyi Boush
ve ark.'” da gozlemlemistir. Calismamizdaki tiip
birakilma siiresi ortalama olarak sekiz ay idi.
Graniilom gelisen bir olgu haricinde silikona baglh
bagska bir komplikasyon gelismemisti.

Ameliyat sonrasi normal yara iyilesmesinin bir
sonucu olan rinostomi acikliginin kii¢iilmesini
engellemek icin bir antimetabolit olan mitomisin C
de kullanilabilmektedir. Bu konuda yapilan bir
calismada rinostomi bolgesinde endoskopik olarak
2.5 dakika siireyle 0.5 mg/ml’lik mitomisin C uy-
gulanmasinin rinostomi sahasindaki asir1 skar geli-
simini Onledigi vurgulanmistir. Ancak yine aym
calismada mitomisin C kullaniminin graniilasyon
dokusu gelisimi iizerine etkili olmadig bulunmus-
tur. Bu calismada mitomisin C kullanilmayan
gruplara gore belirgin bir farklilik da tespit edile-
memistir.*

Endoskopik DSR i¢in basar1 oranlart yapilan
calismalarda farkli olarak rapor edilmistir. Primer
cerrahilerde Zilelioglu ve ark.* %78.3, Boush ve
ark." %70, Kong ve ark.'"" %77.2, Apaydin ve
ark.” %87.7 olarak bildirmislerdir. Calismamizdan
elde ettigimiz basar1 orant ise %92’ dir.

Endoskopik DSR’nin eksternal DSR’ye gore
bazi avantajlar1 vardir. Bunlar; daha az travmatik
olmasi, fasial skar olusturmamasi, angiiler arter
kesilerine bagli asir1  kanamalarin  olmamast,
medial kantal ligaman ve lakrimal pompa sistemi-
nin elastikiyetini saglayan yapilara zarar verilme-
mesi, orbital morbiditenin az olusu ve postoperatif
nazal tamponun gerekmemesidir.***’ Ayrica daha
kolay ve kisa siirede uygulanabilip, eksternal DSR
ile benzer basar1 oranlarina sahiptir.”** Hasta ya-
sinin gen¢ olmasi, semptomlarinin baglama siiresi-
nin kisa olusu ve daha once cerrahi gecirmemis
olmasi basar1 oranlarii arttirmak icin Snemlidir *°.
Ayrica uygun hasta secimi, agilan rinostomi agzi-
nin uygun ekipmanlarla yeterince genisletilerek
mukozal sahaya antimetabolitlerin uygulanmasi,
acilan pasajin devamliligi icin silikon tiiplerin yer-
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lestirilmesi ile pasajin sik yapilan sondalamalarla
kontrol edilmesi de basarida etkilidir. Pasajin
infeksiyonlara kars1 uygun proflaksilerle korunma-
s, konulan silikon implantin belirli araliklarla
punktum diizeyinde ileri geri oynatilmasi ve miim-
kiin oldugu kadar ge¢c donemlerde silikon
implantin ¢ikarilmasi da s6z konusu kriterlere dahil
edilebilir.

Calismadan elde edilen basari ve komplikas-
yon goriilme oranlar1 endoskopik DSR’yi etkili bir
metot olarak yansitmaktadir. Endoskopik DSR
eksternal yaklasima gore hem daha estetik ve daha
az invaziv hem de uygulanan cerrahideki bahsedi-
len inceliklere riayet edilmesi durumunda eksternal
DSR kadar basarili bir metod gibi goriinmektedir.
Ancak daha kesin bir yorumda bulunabilmek icin
daha fazla hasta sayisinin bulundugu daha uzun
takip siireli caligmalara ihtiyac vardir.
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