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Primer Nazolakrimal Kanal Tikanikliginda,
Endoskopik Transkanalikiiler Lazer
Dakriyosistorinostomi

Endoscopic Transcanalicular Laser
Dacryocystorhinostomy in
Primary Nasolacrimal Duct Obstruction

OZET Amag: Primer nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde endoskopik transkanalikiiler
lazer dakriyosistorinostomi ameliyati ve bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu etkinliginin deger-
lendirilmesidir. Gereg ve Yontemler: Primer nazolakrimal kanal tikaniklif1 nedeni ile endoskopik
transkanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi ameliyati ve bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu
uygulanan hastalarin bulgular1 geriye y6nelik olarak incelendi. Tiim ameliyatlarda transkanalikii-
ler yaklagimla multidiod lazer kullanildi. Ameliyat sonrasinda epiforanin yoklugu ve nazolakrimal
drenaj sisteminin lavaj ile agikliginin saptanmas: “bagar1” kriteri olarak degerlendirildi. Bulgular: Ca-
lismaya toplam 51 hastanin [kadin/erkek: 28/23, ortalama yas: 47,5+11,0 (24-67) y11] 51 gozt dahil
edildi. Caliymamizda 3 (%5,8) hastada intraoperatif kanama kontroliinde giiliik ¢ekildi, 3 (%5,8)
hastada ameliyat sonras: birinci ay kontroliinde, rinostomi bolgesinde graniilom olusumu izlendi.
Ameliyat sonras1 kontrollerde 2 (%3,9) hastada punktum erozyonu goriildii. Silikon tiipiin kaldig
ortalama siire 2,5+0,7 (2-6) ay, ameliyat sonrasi ortalama izlem siiresi 18,9+5,6 (10-38) ay olarak
bulundu. Basar1, ameliyat sonras: 1. hafta kontroliinde %96,0; birinci ay kontroliinde %94,1; ikinci
ay kontroliinde %92,1; tigiincii ay kontroliinde ise %88,2; son kontrolde %82,3 olarak saptandi.
Sonug: Primer nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde endoskopik transkanalikiiler lazer
dakriyosistorinostomi ameliyat1 ve bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu etkili bir tedavi yonte-
midir.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistorinostomi; nazolakrimal kanal

ABSTRACT Objective: To evaluate the effectiveness of endoscopic transcanalicular laser dacry-
ocystorhinostomy and bicanalicular silicon tube intubation in treatment of primary nasolacrimal
duct obstruction. Material and Methods: Endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy
with bicanalicular silicon tube intubation for primary nasolacrimal duct obstruction were applied
to patients. Results were retrospectively reviewed. All surgeries were performed by using a multi-
diode laser. Nasolacrimal duct patency was controlled by lacrimal drainage system irrigation. The
‘success’ criteria were defined as absence of epiphora and nasolacrimal duct patency. Results: In
this study, 51 eyes of 51 patients [female/male: 28/23; mean age: 47,5+11,0 (24-67) years] were inc-
luded. In our study, 3 (5,8%) patients had difficulty of intraoperative bleeding control and 3 (5,8%)
patients had granuloma formation around rinostomy area at postoperative the first month control.
Also, 2 (3,9%) patients had punctum erosion at postoperative controls. The mean duration time of
silicone tube intubation was 2,5+0,7 (2-6) months, mean follow up time was 18,9+5,6 (10-38)
months. The ‘success’ rates were; 96,0% at postoperative 1% week control; 94,1% at postoperative
1* month control; 92,1% at postoperative 2" months control; 88,2% at postoperative 3" months con-
trol; 82,3% at postoperative the last control. Conclusion: In the treatment of primary nasolacrimal
duct obstruction endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy with bicanalicular sili-
con tube intubation is an effective method.

Key Words: Dacryocystorhinostomy; nasolacrimal duct
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azolakrimal kanal (NLK) tikanikliklarinin
‘ \ ‘ tedavisi genellikle cerrahidir. Ilk eksternal
dakriyosistorinostomi (DSR), Toti tarafindan
1904 yilinda tanimlamigtir.! Dupuy, Dutemps ve Bo-
urguet, 1921 yilinda nazal ve lakrimal mukozalarda
flepleri karsilikl siitiire ederek modern DSR’nin ge-
lismesini saglamiglardir.? Endonazal DSR 1893 y1-
linda Caldwell tarafindan uygulanmais, 1910 yilinda
da West tarafindan modifiye edilmigtir.>* Fakat en-
donazal yapilarin goriintiilenmesindeki zorluklar ne-
deni ile bu teknigin uygulanmas: sinirh olmustur.
Endoskopik lazer uygulamas: ilk kez 1990 yilinda
Massaro ve ark. tarafindan argon lazer kullanilarak
kadavralar tizerinde yapilmis, 1993 yilinda Reifler ta-
rafindan klinik uygulamalar baglatilmistir.>¢ {1k kez
2000 yilinda Eloy ve ark., takiben 2004 yilinda Fer-
nandez ve ark. tarafindan endoskopik transkanalikii-
ler lazer (ETL) DSR ameliyati uygulanmigtir.”®
Cerrahi tedavide altin standart eksternal DSR olarak
kabul edilmekle birlikte, son donemde lazer tedavi
yontemleri daha sik kullanilmaya baglanmistir.

ETLDSR ameliyatinda, laser probu ile alt veya
iist punktumdan girilerek kese icinde (NLK’ye ge-
¢ilmeden) konumlandirilir, nazal endoskop ile ¢ikis
yeri belirlenir ve atig yapilir.® Silikon tiipiin uglari,
her iki punktumdan gecirilerek alt meatusta dii-
giimlenir. Eksternal DSR’ye gore daha az invaziv
olmasi nedeni ile son yillarda daha sik uygulan-

maktadir.0!

Calisgmamizin amaci, primer NLK tikaniklik-
larinin tedavisinde, multidiod lazer ile ETLDSR
ameliyat1 ve bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu
(BSTE) etkinliginin degerlendirilmesidir.

I GEREG VE YONTEMLER

Klinigimizde 2010-2012 yillar1 arasinda primer
NLK tikaniklig: tanisi ile ETLDSR ameliyat1 uygu-
lanan 51 hastanin 51 gozii bu geriye yonelik calis-
maya dahil edildi. ¢alismada Helsinki Deklaras-
yonu prensiplerine uyuldu.

Hastalarin rutin oftalmolojik muayeneleri ya-
pildi. Primer NLK tikaniklig1 tanisi, NLK lavaji ile
alt veya iist punktumdan yeterli basingta serum fiz-
yolojik verildiginde pasajin agik olmamas: ve lipio-
dollii direkt dakriyosistografi ile konuldu.

Caligma kapsamina kronik epifora ve/veya
dakriyosistit yakinmas: ile klinigimize bagvuran
NLK lavaji ile tikaniklik saptanan, lipiodollii direkt
dakriyosistografi ile lakrimal kesenin varlig1 ve
NLK tikanikligi bulunan hastalar alindi. Lakrimal
kesede tiimor ve dakriyolit stiphesi olanlar, kanali-
kil tikanikligi, akut dakriyosistit, lakrimal timor,
dakriyolit siiphesi olanlar caligmaya alinmadi.
Islem 6ncesi tiim hastalar kulak burun bogaz (KBB)
poliklinigine konstilte edildi. Nazal patolojisi (in-
tranazal sinegi, intranazal polip, septum devias-
yonu, konka biilloza, vb.) bulunan hastalar
calismaya dahil edilmedi. Hastalar, sistemik bulgu-
lar (sistemik kan basinci, kan sekeri, hepatit, he-
mostaz vb.) acisindan dahiliye poliklinigine
konsiilte edildi. Uygulanacak tedavi ile ilgili ayrin-
til1 bilgi verilerek, hastalardan imzali onam form-
lar1 alindi. Ameliyat lokal anestezi altinda sedasyon
destegi ile yapild.

ENDOSKOPIK TRANSKANALIKULER LAZER
DAKRIYOSISTORINOSTOMi AMELIYATI TEKNIGI

Hastalara intramuskiiler benzodiazepin yapildi.
Konjonktivaya lokal anestezik (Proparakain HCI
%0,5) damlatildi. Burun ig¢ine lokal anestezik
sprey ve vazokonstriiktif sprey sikildiktan sonra
jetokain (lidokain HCI 20 mg/mlL, epinefrin HCl
0,0125 mg/mL) ve gerekirse adrenalin emdirilmis
pamuk, endoskop yardimiyla posteriordan basla-
yarak 6ne dogru mukozay: sikica tamponlayacak
sekilde konuldu. Jetokain enjeksiyonu ile “infra-
orbital sinir” ve “medial kantus” bolgesinde lokal
anestezi saglandi. Yaklagik 15 dakika bekledikten
sonra pamuklar alindi. Uygun dilatator ile iist ve alt
punktumlar dilate edildi. Punktumdan girilerek
serum fizyolojik (%0,9 NaCl izotonik ¢ozelti) ile
lavaj yapildi. Esnek fiber optik lazer probu iist veya
alt punktumdan girilip keseye ilerletildi, lakrimal
kemikte sonlandig1 (sert durus) hissedildi. Gerekti-
ginde lazer probunun ucu uygun teknik ile kesile-
rek daha etkin hale gelmesi ve kanalikiillerde hasar
olusturmadan gecebilmesi saglandi. Operasyonda,
Quanta D plus 940 Diod laser cihaz: kullanildi. Eg
zamanl olarak endonazal sifir derece endoskop ve
aspirasyon probu ile nazal bosluga girildi. Kirmizi
15181 nazal bogluktan (orta konka karsisina gelen
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nazal mukozada) goriilen lazer probu ile kemik ve
mukoza delindi (Resim 1). Etkin olacak, fakat
miimkiin olan en diisiik enerji seviyesinde, ihtiyaca
gore degistirilebilen [ortalama: 10 W (500 ms
aktif/inaktif)] lazer atigiyla lakrimal kese muko-
zasl1, lakrimal kemik ve nazal mukozada en az 1x1
cm c¢apinda (aspirator ucu kiyaslanarak 6l¢iim ya-
pild1) aciklik olusana kadar multidiod lazer uygu-
land1 (Resim 2 ve 3). Lavaj yapilarak drenaj kontrol
edildi. Hastalarin tiimiine ameliyatin son agamasi
olarak BSTE uyguland: (Resim 4). Nekrotik doku-
lar temizlendi (Resim 5). Tekrar lavaj yapilarak
drenaj kontrol edildi (Resim 6). Silikon tiip burun
icinde diigiimle bagland: ve ucu kolayca tutulabi-
lecek sekilde birakilarak kesildi (Resim 7). Furacin
pomad (Nitrofurazon %0,2) emdirilmis tampon
burun igine yerlestirildi ve iglem sonlandirildi.

Ameliyattan bir giin sonra tampon ¢ikarildi,
oral antibiyotik (siprofloksasin 500 mg tablet 2x1),
antibiyotik (tobromisin damla 4x1) ve steroid (dek-
sametazon damla 4x1) iceren damla, nazal sprey
(lokal vazokonstriiktif sprey ve serum fizyolojik)
verilerek hastalar birinci hafta, 1, 2, 3 ve 6. aylarda,
birinci yilda kontrollere ¢agirildi. Tim kontrol-
lerde hastalarin epifora sikayetinin mevcudiyeti so-
ruldu ve lakrimal sistem lavaj1 yapildi. Silikon tiip
genellikle ikinci ayda, i¢ kantusta gériinen yerin-
den kesilip burundan ¢ekilerek ¢ikartildi.

Ameliyat sonras1 kontrollerde lavajin agik ol-

mamas1 durumunda; endoskopik KBB muayenesi
ile NLK alt acgiklig1 kontrol edilerek lavaj yapildi.

Ameliyat sonras1 kontrollerde epiforanin ol-
mamasi, dakriyosistit ataklarinin tekrarlamamasi

RESIM 1: Lazer probunun mukozadan ilk gikis!.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESIM 2: Osteotomi agikliginin genisletimeye baslanmasi.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESIM 3: Osteotomi acikiiginin biiytiimesi.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESIM 4: Silikon tiiptin gegirilmesi.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESIM 5: Nekrotik dokunun temizlenmesi.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)
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RESIM 6: Silikon tiip ve agikiik.
(Renkli hali igin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

ve lakrimal sistem lavajinin agik olmasi “bagar1”
olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya toplam 51 hastanin 51 gozii dahil edildi.
Ortalama yas, kadin/erkek orani, silikon tiipiin kal-
dig1 siire, ameliyat sonras: izlem siiresi Tablo 1’de;
kontrollerdeki “bagar1” orani bulgular ise Tablo
2’de gorilmektedir.

Caligmamizda 3 (%5,8) hastada intraoperatif
kanama kontroliinde giigliik ¢ekildi, 3 (%5,8) has-
tada ameliyat sonras: birinci ay kontroliinde, ri-
nostomi bolgesinde graniillom olusumu izlendi.
Ameliyat sonrasi kontrollerde 2 (%3,9) hastada
punktum erozyonu gorildi. Silikon tiiptin kaldig:
ortalama siire 2,5+0,7 (2-6) ay, ameliyat sonras: or-
talama izlem siiresi 18,9+5,6 (10-38) ay olarak bu-
lundu. Basar1 orani, ameliyat sonras: birinci hafta
kontroliinde %96,0; birinci ay kontroliinde %94,1;
ikinci ay kontroliinde %92,1; ti¢iincii ay kontro-
liinde %88,2; son kontrolde ise %82,3 olarak sap-
tandi.

TARTISMA
Klasik eksternal DSR’ye gore, ETLDSR teknigi; kisa

ameliyat siiresi, az kanama, ¢evre dokularin az et-
kilenmesi, fasiyal skar olusturmamasi, medial kan-
tal ligamanin korunmas: gibi nedenlerle daha
avantajlidir.'®"> Gerektiginde, ETLDSR ile nazal pa-
tolojilere de es zamanli olarak miidahale etmek
miimkiindiir. Fakat, ETLDSR y6ntemi lazer ve en-
doskop kullanma egitimi gerektirmesi, klasik eks-

RESIM 7: Baglanmis silikon tiip.
(Renkli hali icin Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

TABLO 1: Primer nazolakrimal kanal tikanikligi olan
hasta sayisi, goz sayisi, kadin/erkek oran,
ortalama yas, silikon tlipin kaldigi siire,
ameliyat sonrasi takip stresi.

Hasta sayisi 51

Goz sayisi 51
Kadin/erkek 28/23

Yas (yil) 47,5+11,0 (24-67)
Silikon tipln kaldigi sire ortalama {ay) 2,5+0,7 (2-6)
Ameliyat sonrasi izlem siiresi ortalama (ay) 18,9+5,6 (10-38)

TABLO 2: Ameliyat sonrasi kontrollerdeki
basari yuzdesi.

Kontrol siiresi Basari orani (%)

1. hafta 96,0
1.ay 94,1
2.ay 92,1
3.ay 88,2
Son kontrol [ortalama 18,9+5,6 (10-38) ay] 82,3

ternal DSR y6ntemine gore daha diisiik bagar1 ora-
nina sahip olmasi ve malzemelerin daha pahal ol-

masi gibi dezavantajlara sahiptir.’"

Klasik eksternal DSR ameliyati, %90-95 basar1
orani ile diger yontemlere gore altin standart ola-
rak kabul edilmektedir. ETLDSR ameliyatinda ise
basar1 %70-93 arasinda degisen oranlarda bildiril-
mektedir.!3168 Yapilan baz ¢aligmalarda ise klasik
eksternal DSR ile ETLDSR ameliyatinin bagar1 so-
nugclar: birbirine yakin bulunmustur. Ajalloueyan
ve ark., 244 hastadan olusan ¢aligmalarinda 18 aylik
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izlemde bagar1 oranlarini, klasik eksternal DSR’de
%92,6, ETLDSR de ise %93,4 olarak bildirmisdir.'®
Plaza ve ark., yaptiklan ¢alismada 36 aylik izlemde
ETLDSR basar1 oranini %88 olarak bulmuglardir.'®
Beltram ve Drnovsek-Olup, 12 aylik izlemde
ETLDSR bagar1 oranin: %83,3 olarak bildirmigler-
dir." Pal ve ark., ETLDSR basar1 oranini 24 aylik iz-
lemde %69,6 olarak saptamiglardir.”’ Zengin ve ark.
ise 43 hastadan olusan ¢alismalarinda, ortalama 19,4
ay izlemde %83,7 ETLDSR basar1 orani bildirmis-
lerdir.?! Yilmaz ve ark., ortalama 8,2 aylik takipte
ETLDSR bagar1 oranini %87,5 olarak saptamigtir.?
Bizim ¢alismamizda da, toplam 51 hastanin 51 go6-
zlinde, ortalama 18,9+5,6 (10-38) aylik izlem siire-
sinde basar1 oran1 %82,3 olarak saptanmustir.

Entropion, ektropion, lagoftalmi vb. NLK t1-
kaniklig1 disindaki epifora sebepleri olan hastala-
rin ¢alisgmamiza dahil edilmemesinin bagar:
oranimiza olumlu etki yaptigimi distiniiyoruz.
Nazal pasaji1 etkileyen intranazal sinesi, polip, sep-
tum deviasyonu, konka biilloza, konka hipertrofisi
vb. patolojileri olan hastalar, ETLDSR bagarisini
azaltabilecegi i¢in bu ¢aligmaya alinmamistir.

Calismamizda 3 (%5,8) hastada intraoperatif
kanama kontroliinde gii¢liik ¢ekildi. Bu hastalarda
endonazal tamponat ile 15 dakika beklenerek ame-
liyatlar basar1 ile tamamlandi. Bu hastalar hiper-
tansiyonu olan ve “anti-agregan” tedavi alan,
ameliyat 6ncesi doktor kontroliinde “anti-agregan”
tedavisine ara veren hastalar idi.

Basarisizlikta en 6nemli nedenlerden biri, os-
teotomi boyutunun yetersiz olmasidir.?® Osteotomi
boyutunun 1 cm’nin altinda olmasi durumunda
niiks riski artar.!®!! Bizim calismamizda tiim hasta-
larda osteotomi 1x1 cm’ye ulasti. Restenozun,
doku travmasi ve daha sonra gelisen inflamatuar
yanit ve skarlasma sonucu oldugu diisiiniilmekte-
dir. Bu faktorlerin ETLDSR’de daha az olmasinin
restenoz riskini azaltacag ileri stirtlmiistiir.* "> Ca-
lismamizda lazer uygulamasi sonrasi rinostomi bol-
gesinde olusan yanik kemik ve mukoza doku
artiklari, mekanik olarak ve nazolakrimal lavaj ile
temizlendi. Boylece ameliyat sonrasi inflamatuar
reaksiyonun azaltilmasi, osteotominin kapanma ih-
timalinin diismesi hedeflendi. Ayrica, kisisel 6zel-
liklerden kaynaklanan yara iyilesmesi ve doku

yanitinin, osteotominin biiyiikliigi ile orantili ol-
maksizin ETLDSR ile agilan pasajin émriini etki-
ledigi bildirilmigtir.'*"

Silikon tiip yerlestirilmesi ve olusturulan fis-
tiil bolgesine mitomisin C uygulanmas: da reste-
nozu O6nlemek icin alinan tedbirlerdir. Henson ve
ark., mitomisin-C ile yaptiklar1 ETLDSR ¢aligma-
sinda 12 aylik izlemde bagar1 oranini %87,5 olarak
bildirmislerdir.?* Bizim calismamizda antifibrotik
ajan kullanilmada.

Erken dénemde lazer ve silikon tiipe bagli ge-
lisen graniilasyon dokusu veya ge¢ donemde geli-
sen fibrozis tikanikliga yol agmaktadir. Bunun
yaninda, hastanin ameliyat 6ncesi anatomik yap1
bozuklugu veya ameliyat sonras1 donemde gegiri-
len travma, enfeksiyon gibi faktorlere baglh tikan-
malar da gelisebilir. Restenozu engellemek icin
cerrahiye silikon tiip entiibasyonu eklenmistir.
Bizim ¢aligmamizda da tiim hastalara silikon tiip
uygulandi. Rebeiz ve ark., silikon tiipiin en az alt1
hafta yerinde tutulmasini 6nerirken, Hausler, fib-
rozis riskine kars1 alt1 aydan sonra ¢ikarilmasini
onermektedir.”>* Caligmamizda silikon tiiplerin
ameliyat sonrasi ikinci ayda ¢ikarilmasi hedeflendi.

Caligmamizda BSTE esnasinda dokular: trav-
matize etmemeye, silikon tiipiin uglarinin ideal
gerginlikte baglanmasina, boylece basar1 oraninin
ylikseltilmesine gayret edildi. Calismamizda 3
(95,8) hastada rinostomi bolgesinde graniilom olu-
sumu izlendi. Bu hastalarin rinostomi bélgesinde
silikon tiip etrafindaki grantilomlari, KBB polikli-
nik sartlarinda endoskopik olarak temizlendi. Ca-
lismamizda 2 (%3,9) hastada silikon tiip punktum
erozyonuna neden oldu. Silikon tiiplin ii¢ aydan
fazla kalmas: ve gergin sekilde baglanmasi, punk-
tum erozyonunun nedeni olarak diigtiniildi. Bu 2
(93,9) hastanin silikon tiipleri ameliyat sonrasi ii¢
ve dérdiincii aylarda gikarildi. izlemde bu hasta-
larda punktum biitiinliigii olusmamasina ragmen
epifora sikdyetinin gelismedigi gézlendi.

0 SONUC

Primer NLK tikanikliklarinin tedavisinde ETLDSR
ameliyat1 ile BSTE uygulamas etkili bir tedavi yon-
temidir.
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