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Endoskopik dakriyosistorinostomi ve bikanalikiiler silikon
tiip entiibasyonu cerrahisi sonuglarimiz

Our results of endoscopic dacryosistorhinostomy and
bicanalicular silicone tube intubation surgery
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Amagc: Bu calismada, nazolakrimal kanal tikanik-
hgmna bagl epiforasi olan hastalarda endoskopik
dakriyosistorinostomi ve bikanalikller silikon tip
entlbasyonu (EDSR + BSTE) cerrahisinin sonuclari
degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Ajustos 2006 - Aralik
2010 tarihleri arasinda genel anestezi altinda
EDSR + BSTE cerrahisi yapilan toplam 112 has-
tanin (40 erkek, 72 kadin; ort. yas 42; dagihm 6-74
yil) 120 géz0 retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 104’Une tek tarafli, sekizine iki
tarafli ameliyat yapildi. Ytz yirmi cerrahinin 109’u
ilk cerrahi iken, 11’i revizyon cerrahisi idi. Cerrahi
sonrasl 1. hafta, 1, 3, 6. ay ve 1. yil takipleri dizenli
olarak gerceklestirildi. Gergeklestirilen 120 cer-
rahinin 113’nde basarili sonu¢ elde edilmigken,
yedi olguda revizyon cerrahi gerekti. Tekrarlanan
EDSR + BSTE cerrahisi, takip vizitlerinde deger-
lendirildigi Gzere, tUm hastalarda basarili sonuglar
verdi.

Sonug¢: EDSR + BSTE cerrahisi ylksek basari
oraniyla nazolakrimal kanal tikanikhgina bagli
epiforall hastalarda primer tercih edilebilecek bir
yéntemdir.

Anahtar Sézclikler: Endoskopik dakriosistorinostomi;
nazolakrimal kanal; silikon tip.

Objectives: In this study, we evaluated the results of
endoscopic dacryocystorhinostomy and bicanalicular
silicone tube intubation (EDCR + BSTI) surgery in
the patients with epiphora due to nasolacrimal duct
obstruction.

Patients and Methods: A total of 120 eyes in 112
patients (40 males, 72 females; mean age 42; range
6 to 74 years) who underwent EDCR + BSTI surgery
under general anesthesia between August 2006 and
December 2010 were analyzed retrospectively.

Results: Of the patients, 104 underwent unilateral
surgery, while eight underwent bilateral surgery. One
hundred nine of 120 surgeries were primary, whereas
11 were revision surgery. Follow-up was performed
on a regular basis in the first week, at one, three, six,
and 12 months following surgery. Successful results
were obtained in 113 of 120 operation, however
seven patients required revision surgery. Repeated
EDCR + BSTI surgery gave successful results in all
cases, as assessed during the follow-up visits.

Conclusion: EDCR + BSTI surgery is a primary
treatment of choice for the patients with epiphora
due to nasolacrimal duct obstruction with a high
success rate.

Key Words: Endoscopic dacryocystorhinostomy; nasolac-
rimal duct; silicone tube.
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Nazolakrimal kanal tikanikligina bagli gelisen
epifora, goz ve kulak burun bogaz hekimlerinin stk
kargilastig1 bir sorundur. Bu sorunun tedavisinde
kese ile burun pasaji arasinda agiklik olusturmak
icin dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyati uygu-
lanir. Bu ameliyat: ilk kez Toti tanimlamigtir.”
Intranazal yaklagimi ise ilk kez Caldwell tanimla-
mustir? Ancak intranazal yaklagim, nazal pasaj iyi
goriintiilenemediginden dolay1 yayginlasmamustir.
Son yillarda gelisen teknoloji ile birlikte endoskop-
larn kullanima girmesiyle endoskopik intranazal
yaklasim yaygin olarak uygulanan bir cerrahi yon-
tem olmustur. Endoskopik DSR ve bikanalikiiler
silikon tiip entiibasyonu (EDSR + BSTE) bu sorunun
¢oziimiinde kullanilan etkili bir tedavi yontemidir.
Bu tedavi yontemi hem primer olgularda hem de
basarisiz eksternal dakriyosistorinostomi girisim-
lerin revizyon tedavilerinde kullanilabilmektedir.

Bu calismada nazolakrimal kanal tikanikligina
bagli epiforasi olan hastalarda EDSR + BSTE cerra-
hisinin sonuglar1 degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Calismaya nazolakrimal kanal tikanikligina
bagh epifora yakinmasiyla kulak burun bogaz
ve goz poliklinigine basvuran ve Agustos 2006-
Aralik 2010 tarihleri arasinda EDSR + BSTE cerra-
hisi yapilan 112 hastanin (40 erkek, 72 kadin; ort.
yas 42 yil; dagilim 6-74 yil) 120 g6z dahil edildi.
Cerrahi 6ncesi tiim hastalara kulak burun bogaz
ve gbz muayeneleri yapildi. Nazal endoskopik
muayene, paranazal siniis bilgisayarli tomografi
(PNSBT), nazolakrimal pasajinin serum fizyolojik
ile lavaji, dakriyosistografik incelemeler, ameliyat
oncesi anestezik incelemeler rutin olarak yapild.

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi.
Cerrahiye baglanmadan 30 dk once topikal nazal
dekonjestan sprey sikildi. Orta konkanin late-
ral nazal duvara yapisma yerinin 1 cm 6niinden
baglayarak orta konka yapisma yerine kadar olan
alana 1/100000°1ik adrenalinli lidokain enjeksiyonu
yapildi. Bayonet forseps kullanilarak enjeksiyon
bélgesinin kese bolgesine uygunlugu teyid edildi.
Orak bistiiri ile maksiller ¢ikintinin 4 mm 6niinden
baglayarak tistte orta konka yapisma yeri sevi-
yesinden altta alt konkaya kadar yaklasik 1.5 cm
uzunlugunda mukozal insizyon yapildi. Freer ele-
vator yardimiyla periost dahil olacak sekilde arka-
ya dogru mukozal flep eleve edildi. Eleve edilen bu
flepten 12 mm kenar uzunluguna sahip kare sek-
linde bir alan eksizyon yapilarak maksiller kemik
cikint1 ortaya kondu. Ceki¢ ve keski kullanilarak

maksiller kemik c¢ikinti kaldirildi. Orta konka
birlesim yerinden alt konkaya kadar olan alanda
nazolakrimal kanal ortaya ¢ikarildi. Dilatator yar-
dimiyla alt ve iist punktum dilate edildi. Dilate
edilen alt punktumdan silikon tiiptin ucundaki
prob ile girildi. Vertikal ilerlenerek lakrimal keseye
ulasildi. Prob ile kese medial duvari nazal kaviteye
dogru itildikten sonra orak bistiiri ile kese duvari-
na insizyon yapildi. Kitap sayfas: gibi agilan kese
medial duvari forseps ile alindi. Alt punktumdan
sokulan prob, forseps yardimiyla nazal pasajdan
disar ¢ikarildi. Sonra silikon tiipiin diger ucunda-
ki prob tist punktumdan ilerletildi ve kese i¢cinden
gecirilip forseps yardimiyla nazal pasajdan disar:
cikarildi. Silikon tiipiin ucundaki problar kesildi,
silikon ttipler hafifce disariya cekildi, birbirlerine
diigltimlendi, diigiimiin ac¢ilmamasi icin aralarina
prolen siitiir kondu ve nazal pasaja yerlestirildi.
Kanama kontrolii yapilarak cerrahi sonlandirildi.

Daha onceden bagarisiz eksternal/endonazal
DSR cerrahisi gegirmis olan hastalarda kese medial
duvarini olusturan maksiller kemik cikint1 genel-
likle eksize edilmis durumda izlendi. Ikinci giri-
sim uygulanan hastalarda ayni seklinde topikal
nazal dekonjestan sprey sikilmasi, lidokain enjek-
siyonu, mukoza tam kat eksizyonu, énceden alin-
mamigsa kemik c¢ikintinin keski ile g¢ikarilmas;,
kese medial duvarinin alinmasi ve silikon tiiptin
konmasi islemleri yapildi.

Nazolakrimal kanal tikanikligi ile birlikte
endoskopik goriintiiyii engelleyen ve bag agrisi,
burun tikanikligr gibi yakinmalara neden olan
septum deviyasyonu, konka bulloza, nazal poli-
pozis gibi patolojiler ayn1 seansta ameliyat edildi.
Silikon nazal splint uygulamasi sadece endoskopik
septoplasti olan hastalara yapildi. Diger cerrahi
uygulanan durumlarda tampon konulmada.

Hastalar ameliyattan alt1 saat sonra taburcu
edildi. Cerrahi sonrasi tiim hastalara 10 giin stirey-
le sistemik ve topikal antibiyotik, sistemik nons-
teroid antienflamatuvar ilaglar ve iki hafta nazal
serum fizyolojik sprey tedavisi verildi. Slikon
nazal splint konulan hastalarda nazal splintler 4.
giinde ¢ikarildi. Ameliyat sonrast 1. hafta, 1, 3, 6.
ay ve 1. yil takipleri diizenli olarak yapilarak pasaj
acikligr endoskopik olarak gozlendi. Silikon tiip
cevresinde graniilasyon dokusu izlenen hastalarda
lokal anestezi uygulanarak bu dokular temizlendi.
Silikon tiipler 3. ayin sonunda cikarildi. Tiipler
cikarildiktan sonra hastalara bir hafta topikal ste-
roid tedavisi verildi.
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BULGULAR

Ameliyat Oncesi muayenede sekiz hastada
ayni tarafta dort hastada karg: tarafta ciddi
deviyasyon goriildii. Ayni taraf deviyasyonlar
ayni seansta diizeltildi. Ameliyat 6ncesi cekilen
PNSBT'de ayni tarafta konka bulloza saptanan
bes hastaya konka bulloza cerrahisi yapildi. Tki
hastada kargi tarafta konka bulloza mevcuttu,
bas agrisi, burun tikanikligi gibi semptomlar:
olmayan hastalara karsi tarafa cerrahi yapilmadi.
Dort hastada ayni taraf alt konka lateralizasyo-
nu, iki hastada alt konkaya radyofrekans uygu-
lamasy, iki hastada iki tarafli endoskopik siniis
cerrahisi, iki hastada ise 6nceki cerrahilere bagh
gelisen sinesi agilmasi ve silikon konmasi islemi

yapildi.

Hastalarin 104iine (%92.8) tek tarafli, sekizine
(%7.14) iki tarafli ameliyat yapildi. Ug hastada ayni
seansta iki tarafli EDSR + BSTE ameliyat1 yapild1
On bir hastada ise revizyon EDSR + BSTE cerrahisi
yapildi. Revizyon yapilan hastalarin tigii baska
merkezde bagarisiz eksternal DSR cerrahisi diger
yedisi ise hastanemizde 6nceden bagarisiz EDSR +
BSTE cerrahisi gecirmislerdi.

Bes hastada ameliyat sonras: 4. haftada silikon
tlip cevresinde graniilasyon dokusu saptandi ve bu
dokular endoskopik olarak temizlendi ve bir hafta
siireyle topikal steroid tedavisi verildi.

Sadece endoskopik septoplasti yapilan hastala-
ra silikon nazal splint uygulamasi yapildi. Diger
hastalarin hicbirine tampon veya splint uygulama-
st yapilmadi. Hastalarin higbirinde girisim gerekti-
recek bir kanama olmad.

Ameliyat sonrasi 1. yilda hastanin epifora
yakinmasimin tamamen ge¢mesi ve endoskopik
olarak kese-nazal pasaj agikliginin goériilmesi basa-
11 kriteri olarak degerlendirildi. Bu kriterlere gore
calismamizda bagari orani primer cerrahilerde
%94.1 (113/120), revizyon cerrahilerde %100 (7/7)
olarak saptandu.

TARTISMA

Toti tarafindan tanimlanan DSR ameliyatla-
rinda flep teknigini ise ilk kez Dupey-Dutemps?
tanimlamistir. Son zamanlarda teknolojik gelisme-
lere paralel olarak bu ameliyatta kullanilan teknik-
lerde yogun bir gelisme ve ilerleme kaydedilmistir.
Endoskop ve laser teknolojisinin kullanimi bu
ameliyatin basar1 oranini giderek artirmis, komp-
likasyon oranini da ayn1 derecede diigtirmiigtiir.

Kulak Burun Bogaz lhtis Derg

Dakriyosistorinostomi hem eksternal hem
de endonazal yontemle yapilabilmektedir.
Nazalokrimal tikanikliklarin tedavisinde uygu-
lanan eksternal DSR yodnteminde basar1 oranla-
r1 %90-91° iken, endonazal DSR'de bagari orani
%96'ya gikabilmektedir.*¥ Literatiire benzer olarak
calismamizda bagar1 oran1 primer cerrahi uygula-
nanlarda %94.1 olarak bulundu. Bu ytiksek basa-
r1 oranina ek olarak calismamizda da oldugu
gibi endonazal-endoskopik DSR'de cilt skarinin
olmamasina bagli hasta memnuniyetinin yiik-
sek olmasi, kese-lakrimal pompa mekanizmasinin
zarar gormemesi, ameliyat siiresinin kisa olmasi,
kanama miktarinin az olmasi ve nazal-paranazal
patolojilerin ayni seansta dtizeltilebilmesi imkan1
saglamasi eksternal yaklagima gore avantaj sagla-
maktadir.®”)

Her cerrahi yontemin avantajlar1 oldugu gibi
dezavantajlarida vardir. Endoskopik yaklagimin
temel dezavantajlari ise ytiksek basar1 oranlari igin
belli bir endoskopik cerrahi deneyim gerektirmesi,
minimal kanamalarin bile endoskopik goriintiiyt
engelleyebilmesi, kalin kemik dokularin yeterli
miktarda eksizyonunda sikint1 yasanabilmesi, aymn
taraf septal deviyasyon gibi nazal patolojilerin
diizeltilmesinden sonra endoskopik DSR yapil-
masinda zorluklar yasanmasidir®’! Bu dezavan-
tajlar ameliyat bagar1 oranini etkileyebilmektedir.
Calismamizda sekiz olguda aymi tarafta septum
deviyasyonu, bes olguda orta konka bulloza, alt1
olguda ise alt konka hipertrofisi vardi. Ayni seansta
bu patolojilere girisimde bulunulduktan sonra DSR
ameliyat1 tamamlandi. Endonazal DSR'de basa-
risizliklarin temel nedenlerini lakrimal kesenin
yanlis yerlesimi, silikon tiipiin ¢evresinde olusan
graniilasyon dokulari, yetersiz kemik ¢ikarilmasz,
geride kalan kemik kirintilarin tam temizlenme-
mesi, orta konka-yan nazal duvar arasinda sinesi
varligi, kese medial duvarinin yetersiz eksizyonu
olusturmaktadir.® Olgularimizin yalnizca besinde
silikon tiip ¢evresinde lokal anestezi altinda temiz-
lenebilen grantilasyon dokusu olustu. Endonazal
yaklasimda cerrahin deneyimi diger 6nemli bir
faktor olarak dikkat cekmektedir. Bahsedilen tiim
bu olumsuzluklar deneyim ile azaltilabilmektedir.
Deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan endosko-
pik DSR'de basar1 orani %94.4 iken, deneyimsiz
cerrahlar tarafindan yapilan endoskopik DSR'de
bu oran %58 olarak saptanmigtir.*

Endoskopik yaklasimda olusturulan nazo-
lakrimal ostiumun devamliligini saglamak igin
silikon tiip entiibasyonu yapilmaktadir. Silikon
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tlip entlibasyonu nazolakrimal ostium agikliginin
uzun donemde korunmasinda yararli bir yon-
temdir. Ancak silikon tiip zamanla granitilasyon
dokusu olusmasina neden oldugu i¢in Kong ve ark.
nin” calismasinda sekiz haftadan énce gikarilma-
s1, Onerci ve ark.nin® galismasinda ise 3. ayda ¢ika-
rilmasi gerektigi bildirilmistir.¥ Biz tiim hastalari-
mizda 12. haftada silikon tiipleri ¢ikardik. Silikon
tiipler ayrica lokal enflamasyon, punktum hasari
ve kornea sorunlarina yol agabilmektedir."'? Bu
sorunlar silikon tiipiin olmasi gerekenden fazla
gerilerek baglanmasiyla ilgili olabilir. Biz hicbir
hastamizda silikon tiip hasariyla karsilasmadik.

Hem eksternal hem de endonazal yaklagimda
yeterli kemik agikligin saglanmasi ve nazolakrimal
kesenin biiytikliigi basariyr etkileyen faktorler-
dendir. Lakrimal kesenin {tistiinii 6rten kalin mak-
siller kemigin ve arkadaki ince lakrimal kemigin
uygun miktarda c¢ikarilmasinda gticliiklerle kar-
silagilabilmektedir. Kemik acikligin saglanmasin-
da tur kullanim1 lokalizasyon gtigliiklerine, daha
fazla kanamaya ve uzun dénemde daha fazla skar
olusumuna neden olmaktadir.>® Kemik agikligin
saglanmasinda lazer kullanilmas: ise pahalidir,
deneyimli yardimci saglik personeli gerektirir,
uygun biytikliikte agiklik saglayamadigindan
kapanma ihtimali ytiksektir ve lazerin ¢evre doku-
lara zarar verme ihtimali azzmsanmayacak 6lgii-
dedir.'31%!1 Literatiirde bagari oranlari tur kullani-
larak yapilan endonazal DSR'de %80-82,171% lazer
esliginde yapilan endonazal DSR'de ise %64-85
arasindadir.*29 Cekic ve mikroosteom kullani-
larak yapilan ¢alismalarda ise basar1 oranlar: daha
yiiksek bulunmustur (%88.2-94.4) 121

Literatiirdeki calismalara bakildiginda daha
once basarisiz eksternal DSR cerrahisi gegirmis
hastalarin revizyon endoskopik cerrahilerinde de
bagar: orani ytiksek bulunmustur.?>*! Bizim ¢alig-
mamizda bagska merkezde basarisiz eksternal cer-
rahi gecirmis ti¢ hastanin dort goziine revizyon
endoskopik DSR cerrahisi yapildi ve bu hastala-
rin tamaminda (%100) iyilesme goriildii. Bagarisiz
endoskopik DSR cerrahilerin revizyon endoskopik
cerrahileri sonrasinda saptanan bagar: oranlari ise
tartismalidir. Metson daha once basarisiz endona-
zal DSR cerrahisi gegirmis bes hastaya revizyon
endoskopik DSR cerrahisi yapmis, bu hastalarin
dordiinde yeniden nazolakrimal aciklikta kapan-
ma saptamigtir™ Calismamizda revizyon cerra-
hi gerektiren yedi olgunun tamaminda revizyon
endoskopik cerrahisi sonuglariin bagarili oldugu
goriildi.

Sonu¢ olarak, edinsel nazolakrimal kanal
veya kese tikanikliginin cerrahi tedavisinde
EDSR + BSTE ameliyati hastalar tarafindan iyi tole-
re edilen, cilt skar1 olmadig: i¢in goriintii agisindan
tercih edilen, komplikasyon orani diisiik ve basari
orani yiiksek olan bir ameliyattur.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.
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