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Giris: Nazolakrimal kanal tikanikhidi (NKT) sonucu gelisen epiforanin genis olarak kabul
golren iki tedavi modalitesi eksternal ya da endoskopik dakriyosistorinosto-midir (DSR).
Amag: 1 Ocak 1995 ile 1 Ocak 1999 arasindaki eksternal ve endoskopik endona-zal DSR
sonuglarini, komplikasyon ve operatif 6zelliklerini karsilastirmak.

Yéntem: Birinci gruptaki 79 unilateral dakriyosistitli hastaya (66 kadin, 15 erkek) silikon
tip entiibasyonlu ya da entiibasyonsuz klasik Dupuy-Dutemps-Bourget tek-nidi ile primer
eksternal DSR ve 33 kadin ve 3 erkekten olusan 36 vakanin 51 gé-ziine (15" bilateral)
endoskopik primer endonazal gekig-keski metodu ile DSR uy-guland.

Bulgular: Postoperatif takip siiresi 6 ile 48 ay arasindaydi (ortalama, 25 ay). Ortala-ma
yas 39.5 (4 ile 76) idi. Eksternal ve endoskopik cekic-keski metodlu DSR basa-r1 oranlari
siraslyla %89.8 ve %88.2 idi. Eksternal grup ile karsilastiridiginda en-doskopik cekig-keski
DSR'de daha az komplikasyon orani ve minimal morbidite mevcuttu.

Sonug: Cekig-keski yontemli DSR, eksternal yaklasima gére pratik, daha az trav-matik,
daha az zaman gerektiren ve kozmetik olarak daha (istiin bir yéntemdir. Endoskopik DSR
ybnteminin basari orani geleneksel eksternal yaklasimli DSR ile benzerdir ve intranazal
patolojilerin simultane olarak diizeltiimesine de olanak saglar.

Anahtar kelimeler: Dakriyosistorinostomi, eksternal, endonazal, gekig-keski

Comparison of external versus endoscopic dacryocystorhinostomy

Background: Two widely accepted treatment modalities for epiphora resulting from
nasolacrimal ductus (NLD) obstruction are external and endoscopic dacryocystorhinostomy
(DCR).

Aim: To compare the complications, operative features and results of external and video-
endoscopic endonasal DCR performed from January 1%, 1995 to January 1%, 1999.
Methods: External DCR with or without silicone tube intubation by Dupuy-Dutemps-
Bourget technique was performed on 79 unilateral dacryocystitis patients (66 women and
13 men) in group 1 and endoscopic endonasal hammer-chisel DCR utilizing hammer-chiesel
removal of bone located over the lacrimal sac on 51 eyes of 36 cases, 33 women and 3
men (15 bilateral patients) in group 2.

Results: Follow-up period ranged from 6 to 48 months (mean, 25 months)
postoperatively. Ages ranged from 4 to 76 years (mean, 38.5 years). Success rate of
external and endoscopic hammer-chisel DCR was found to be 89.8% and 88.2%,
respectively. Less complication rate was observed in endoscopic group with minimal
morbidity and shorter operative time compared to the external approach.

Conclusions: Hammer-chisel endoscopic DCR is practical, less traumatic, less time
consuming and cosmetically more convenient than external approach. The success rate of
the endoscopic DCR procedure is comparable to that of traditional external DCR and also
allows simultaneous correction of the intranasal pathologies.

Key words: Dacryocystorhinostomy, external, endoscopic, hammer-chiesel
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Cokkeser ve ark

Eksternal  yaklasimh  dakriyosistorinostomi
(DSR) nazolakrimal kanal (NLK) tikanikliklarinin
tedavisinde son zamanlara kadar baslica
yéntem olmakla birlikte Caldwell' tarafindan
1893'te  tanimlanan intranazal = DSR'de
glinimiizde artik siklikla kullanilmaktadir.? Son
on yil igerisinde NLK tiklanikhklarinin teda-
visinde birgok yeni teknikler uygulanmistir.
Nazolakrimal kese ya da daha asadi seviyedeki
tikanikliklarin  tedavisinde kullanilan bu yeni
teknikler arasinda endonazal lazer DSR,**
silikon tiip entiibasyonu,” endokanalikiiler ve
translakrimal laser DSR®’ ve balon kateter
dilatasyon®® gibi endoskopik yaklasimin yeni-
den canlandinldidi ileri konservatif girisimler
vardir. Son zamanlarda en popiler ve yaygin
olarak kullanilan iki tedavi modalitesi arasinda
eksternal ve intranazal yaklagimli endoskopik
DSR yer alir.

Eksternal ve endonazal DSR'nin basari oranlari-
ni, teknik ozelliklerini ve komplikasyonlarini
saptamak ve Kkarsilastirmak amaciyla NLK
tikanikhdi icin prospektif olarak DSR uygulanan
115 hastanin sonuglarini degerlendirdik.

MATERYAL VE METOD

Ocak 1995 ile Ocak 1999 tarihleri arasinda NLK
tikanikhidi teshisi alan toplam 115 hastaya (130
gdz) DSR uygulandi. Eksternal yaklasimla
opere edilen 79 unilateral dakriyosistitli
hastanin sonuglari (1. grup) endonazal yolla
cekic-keski ile endoskopik DSR uygulanan 36
dakriyosistitli hastanin (21 unilateral, 15
bilateral) (2. grup) sonugclariyla karsilastirildi.

Bu calismaya dahil edilen hastalarin timinde
ortak kanalikiilin  distalinde kalan NLK
tikanikligi teshisi dakriyosistografi ile yapildi.
Birinci gruptaki predispozan nedenler 76
vakada idyopatik, iki vakada allerjik rinit ve bir
vakada ise travma olarak saptandi. Ikinci
gruptaki predispozan nedenler ise 44 vakada
idyopatik, iki vakada nazal allerjik rinit ve bir
vakada ise travma idi. Dort vakada 6n etmoidal
ve maksiller siniizit gézlendi. Ilk muayenede
onde gelen semptom 1. gruptaki 79 vakanin
43'linde (%54.4) epifora ve 36'sinda (%45.6)
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tekrarlayan dakriyosistit ataklariydi.  Ikinci
gruptaki 52 vakanin 30'unda (%58.9) epifora,
21l'inde (%41.1) tekrarlayan dakriyosistit
mevcuttu. Bir vaka periorbital sellilit ile bas-
vurdu.

Preoperatif dederlendirmede tim hastalara
tam bir géz ve KBB muayenesi yapilarak
lakrimal tikaniklik tanisi lakrimal irrigasyon ile
dogrulandi. Radyolojik dederlendirmede tim
hastalara lipiodolli dakriyosistografi ve 13
vakada bilgisayarli tomografi incelemesi
yapildi. Ozellikle 2. grupta intranazal patolo-
jilere dikkat edildi. Sinlzit ya da kronik
mukozal inflamasyon yodniinden bulgusu olan
hastalara paranazal sinlis BT istendi. Buna ek
olarak, lateral nazal duvarin goérinmesini
engelleyen belirgin septal deviasyona sahip 2.
gruptaki 17 hastaya kese alanina kolayca
ulagabilmek ve postoperatif bakimi daha da
kolaylastirmak icin simultane olarak sinirh
endoskopik septoplasti uygulandi. Siniizitli dért
vakaya NLK tikanikid tedavisinin yanisira
simultane olarak sinirli  endoskopik etmoi-
dektomi ve orta meatal antrostomi uygulandi.
Eksternal girisimler ise bilinen Dupuy-Dutemps-
Bourget teknidi ile oftalmologlar tarafindan
yapildi.

Eksternal DSR'de cerrahi teknik

Operasyonlar dort yillik sire icerisinde ¢ok
sayida cerrah tarafindan yapildi. Hastalarin
besinde lokal anestezi 74'linde genel anestezi
kullanildi. Lokal anestezi insizyon bélgesi, me-
dial orbital blok ve infraorbital bloklar seklinde
%2'lik jetokainle yapildi. Burun igine orta mea
6n kismina %10 kokain ve %1 epinefrin
pamuk uglu aplikatoér yardimi ile uygulandi.

Cilt insizyonu, i¢ kantlisin 8 mm medialinden
yapildi. Cilt, cilt alti, orbikilaris kasi periferal
lifleri, ic kantal ligament ve periost keski
yardmi ile nazal kemikten ayrilip anterior
lakrimal kreste ulasildi ve kanalikdil irrigasyonu
ile kesede distansiyon sadlandi. Periost
elevatorii ile kese laterale disloke edildikten
sonra osteotomi, arkada posterior lakrimal
kresti, altta inferior orbita kenarini, Ustte kese
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fundusunu gegmeyecek sekilde yapilip gerekir-
se One dogru genisletildi. Osteotomi boyutu
ortalama 15X10 mm boyutlarinda olup 2/3'l 6n
krestin 6n kisminda ve kalani da arkasinda
olacak sekilde oval ve diizgin kenarli ve 25000
devir/dk'lik disci turu kullanilarak yapildi. Daha
sonra kesenin medial duvari ve nazal muko-
zada "H" flepler hazirlanip, Once posterior
flepler 6/0 vicryl ile sitiire edilip anastomoz
saglandi. Burundan konan antibiyotik ve
steroid emdirilmis vazelinli meg bdlgeye gekile-
rek, anterior flepler ayni sekilde kapatildi. Ame-
liyat ciltalti ve cilt sttlirasyonu ile sonlandirid.

Endoskopik DSR'de cerrahi teknik

Genel anestezi altinda ilk olarak nazal kavite
epinefrinli  (1:100.000) %?2'lik lidokain ve
% 0.025'lik xylometazin emdirilmis pamuk
tampon ile 5 dakika sireyle dekonjeste edildi
(lakrimal keseler preoperatif olarak serum
fizyolojik ile ve eder infekte ise diliie antibiyo-
tikli soliisyon ile irrige edildi). Lateral duvar
Uzerindeki orta konkanin anterior yapisma
yerinin hemen 6niindeki 1 cm?lik alan
epinefrinli  (1:100.000) %?2'lik lidokain ile
infiltre edildi. Bu bdlgedeki mukoza orak bicak
ile insize edilerek lateral nazal duvardan eksize
edildi. Ardindan maksiller ¢izginin hemen
onine vyerlestirilen keski ile lakrimal keseye
bakan lakrimal kemik keski (zerine nazikge
tiklanarak kinldi. Lakrimal keseye bakan kemik
kirihr kinlmaz dayanak noktasi olarak kullanilan
maksiller krest sayesinde kirilan kemik keskiyle
disloke edildi. Blakesley forsepsi ile kirilan
kemik uzaklastirildiktan sonra lakrimal kesenin
intranazal kontrolli ve saptanmasi ilk vakalarda
cerrah endoskoptan bakarken kanalikiilden
sokulan ve kese medyal duvarini iten lakrimal
prob ile yapildi. Daha sonraki endoskopik
vakalarda operasyonun baglangicinda kese
alaninin tam olarak saptanmasinda 20 numara
Isik probunun transilluminasyonu endoskopik
olarak goézlendi. Bu ydntem kesenin kesin
olarak lokalizasyonunu Onceden sap-
tadi§indan, cekic-keski teknigindekindeki ke-
mik uzaklastinlmasini daha da kolaylas-
tirmistir.  Kesenin lokalizasyonu tam olarak
dogrulandiktan sonra kesenin i¢ duvari orak bi-
cak ile insize edildi ve Blakesley forsepsiyle
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eksize edildi ya da flap seklinde asadiya dogru
yatirildi. Birinci gruptaki gibi tim vakalara her
iki kanalikiilden gecirilen silastik tlipler
(lakrimal entiibason seti, 5013, Visitec, Warks,
Ingiltere) yerlestirildi ve endoskopi altinda
gozlenerek tutulup gekildi. Silikon tiplerin her
iki ucu intranazal olarak birkag digim ile
baglandi, ardindan birbirine 5.0 prolen ile
sitlire edilerek cekilip uzaklastirilincaya kadar
burun icerisine birakilarak operasyona son
verildi.

Her iki gruba postoperatif olarak topikal ve ge-
nis spektrumlu sistemik oral antibiyotik verildi.
Nazal tampon uygulanan vakalarda postopera-
tif olarak 48 saat sonra bu tamponlar cikarildi.
Buna ek olarak kabuklanmayi 6nlemek ve iyi
bir mukozal iyilesmeyi hizlandirmak igin serum
fizyolojik ile 1 hafta silireyle hastalara giinde 4
ile 5 kez nazal irrigasyon yaptirildi. Takip eden
peryotta, biriken kabuklanmalarin uzaklastiril-
masi ya da olusan granilasyonlarin tedavi edil-
mesi icin ilk 15 gin icinde hastalar birkag kez
endoskopik olarak gdzlendi.

BULGULAR

Postoperatif olarak hastalar 6 ile 48 ay stireyle
(ortalama 48 ay) takip edildi. Eksternal
yaklasimli DSR'de (1. grup) 4 ile 76 yaslar
arasinda degisen (ortalama 39.6 yas) 66'sI
kadin ve 13'0 erkek toplam 79 hasta vard.
ikinci grupta ise yaslari 17 ile 67 arasinda
degisen (ortalama 37.8 yas) 33'G kadin (15
vakada bilateral) ve 3'li erkek toplam 36 hasta
vard.

Birinci gruptaki 79 vakanin 71'inde (%89.8) ve
2. gruptaki 51 vakanin 45'inde (%88.2) cerrahi
en az 6 ay olan en son kontroliinde basariliydi.
Basari oranlari her iki grupta benzerdi. Bu
donemde bagsarisiz eksternal DSR sonrasi
endoskopik revizyon gegiren dort olgu da bu
calismaya dahil edildi. Epifora ve kronik
dakriyosistit tablosunun ortadan kalkmasi ile

patent lakrimal irrigasyonun olmasi basari
olarak kabul edildi. Ikinci gruptaki bir unilateral
vakada lakrimal sistem irrigasyonu patent,

ancak yetersizdi ve bu nedenle hasta yalniz
rizgar ve sodukta ortaya cikan epiforadan
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Tablo 1: Eksternal DSR komplikasyonlari.

Vaka %
Peroperatif angiiler damar kanamasi 12 15.1
Postoperatif kanama
Insizyon alanindan 2 2.5
Ekstrafor uzaklastiriimasi sonrasi 8 10.1
Kotl yara iyilesmesi
Psddoepikantal kivrim 2 2.5
Keloid 3 3.7
Insizyon alaninda enfeksiyon 4 5.0

sikayet etmekteydi.

Her iki grupta ilk vakalarda silikon tiip alinma
siresi 4 ile 6 ay arasinda degismekteydi. Ancak
daha sonraki vakalarda hastanin toleransi ve
ostium alanindaki graniilasyon dokusu goz
onune alinarak genellikle iki ile g ay igerisinde
cikarildi. Birinci gruptaki 12 gézde angliler arter
ya da venden kaynaklanan asiri intraoperatif
hemoraji, (¢ vakada postoperatif keloid
formasyonu, iki vakada psddoepikantal kivrim
gozlendi (Tablo 1). Ote yandan 2. gruptaki 8
vakada hafif mukozal kanama gelisti, ancak
higbiri endoskopik ¢ekig-keski DSR girigimini
engellemedi. Uc vakada orta tiirbinat ile lateral
nazal duvar ya da septum arasinda hafif sinesi
gelisti ancak postoperatif vizit sirasinda bunlar
kolayca dizeltildi. Birinci gruptaki operasyon
stresi 50 ile 120 dakika arasinda degismek-
teydi (ortalama 65 dakika). ikinci grupta ise bu
sure 15 ile 105 dakika arasindaydi (ortalama
33 dakika).

TARTISMA

Ortak kanalikiills distalinde kalan tikanikliklar
sonucu gelisen epiforanin tedavisi
dakriyosistorinostomidir. Lakrimal kese ile

nazal kavite arasinda anastomoz yapmak igin
DSR ya eksternal yolla (Toti operasyonu) ya da
endonazal endoskopik yolla uygulanir. Son
yillarda minimal invaziv cerrahi teknikler hizla
artan sayidaki cerrahi brans tarafindan
uygulanmaktadir. Ozellikle endoskopik
gorlntiileme sistemlerindeki ilerlemeler bunu
mimkin kilmistir. Bu da 0zellikle lakrimal
cerrahi icin gegerlidir. Son on vyl igerisinde
lazer yardmh ya da lazersiz endoskopik
intranazal DSR, lakrimal direnaj sisteminin
mikroendoskopisi ve balon dakriyosistoplasti
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gibi oldukca narin uygulamalara tanik
olunmustur.®® Ancak eksternal DSR NLK
tikanikliklarni igin hala en gecerli tedavi
ybntemidir ve basari yodninden onu ¢ok
yakindan endonazal endoskopik ~ DSR
izlemektedir. Eksternal vyaklasimla karsilas-
tinldiginda intranazal DSR'nin  avantajlan

arasinda minimal morbidite, daha az intra-
operatif kanama, daha kisa operasyon za-
mani, orbikiler kas pompa fonksiyonu ile pre-
sakkal lifler ve i¢ kantal tendonun korunmasi*
ve Ozellikle kadin oraninin yiiksek oldugu bu
grup hastalar icin énemli olan kozmetik avantaj
yer alir, ™!

Endoskopik DSR'nin bilinen bazi dezavantajlar
arasinda ise kigiik rinostoma boyutu, yiiksek
rekiirrens orani, 6grenmedeki glicliik ve yiiksek
techizat fiyatlar  bildirilmistir.!*** Bu de-
zavantajlara karsi eksternal skarin olmamasi,
kisa iyilesme peryodu, minimal morbidite (sa-
dece intranazal rinostoma acilim yeri) ve dusik
komplikasyon orani endoskopik DSR'yi popiiler
yapmaktadir. Minimal morbidite nedeniyle 15
bilateral vaka ayni oturumda mikemmel bir
hasta uyumu ile iki taraf ayni seansta opere
edildi. Endoskopik yaklasim ayni zamanda
predispozan ve konkomitan nazal ve paranazal
sinlis hastaliklarinin teshis ve tedavisine de
olanak saglamaktadir. Bu seride 6n etmoidal ve
maksiller hastaliga sahip olan dért vaka DSR
sirasinda tedavi edildi.

Endoskopik DSR de, lakrimal kesenin 6n kenari
boyunca kalin kemigin uzaklastiriimasi, tikan-
mayacak bir lakrimal direnajin saglanmasi igin
onemlidir.'* Bu amacla cesitli teknikler kulla-
nilmaktadir. Lazer kullanimi  sofistike bir
techizat ve egitim gerektirmekte, ek bir fiyat ve
buna badll potansiyel komplikasyonlar ve
tehlikeler icermektedir.’> Lazer ile kemigin
uzaklastirlmasi yiiksek rekiirrens orani ile
birliktedir. Tekrar kapanmayi ©6nlemek igin
daha blylk bir rinostoma acilmasi tavsiye
edilmistir. Bunun icin lazerle birlikte tur ya da
ronjir kullaniimasi  savunulmustur.'*!* Lazer
penetrasyonunun derinligi de bircok faktore
bagl olarak ©nceden saptanamaz. Globa
yonlenmis olan lazer akimi agik bir risktir ve
globa zarar verilmemesi icin ek bir dikkat
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harcanmasini gerektirir.”*2>

Lakrimal kese (izerindeki kemigin tur ile
aclimasi Oncelikle kese bdlgesinin dar sinirlari
ve ikincil olarak ta yiksek hizli aleti kullanmak
icin titizlik gerektirmesi nedenleriyle teknik
olarak giictiir. Metson ve ark'® tur kullaniminin
travma ve kanama ile sonlanabilecedini ifade
etmiglerdir. Ostium skarlasmasi ve ostium
lokalizasyonundaki hatalar cerrahi yetmezligin
basta gelen nedenleri arasindadir.'’

Bu calismada c¢ekic-keski endoskopik DSR
teknigi lazer destekli endoskopik cerrahi
yontemlerinde oldugu gibi sofistike ve pahali
techizatlanmaya gereksinim olmaksizin hizli ve
pratik bir kemik uzaklastiriimasini saglamistir.
Tur ile karsilastirldidinda oldukga basit ve
kontrol edilebilirligi ile birlikte atravmatik bir
tekniktir.

Patent bir cerrahi rinostoma igin epitelyal
anastomoz ve devaml bir sivi akisi gereklidir
ve bu her iki teknikte de silikon stent
yerlestirimesi ile desteklenmektedir.'* Ikinci
grupta yetmezlik gelisen 3 vakada prematire
tip kaybr mevcuttu. Tlp retansiyonu hakkinda
Rebeiz ve ark'® 4 ile 6 hafta tutulmasini, Kong
ve ark' granilom olusumunu 6nlemek igin
tipin 8 haftadan once ¢ikarilmasini
onermiglerdir. Bununla birlikte Hausler ve ark.*
ortalama 9 ay, bazi vakalarinda 3 yildan fazla
sire tlp retansiyonunun herhangi bir
komplikasyona neden olmadidini bildirmistir.
Tlpln yerinde birakilmasi ile yiiksek basari
orani arasinda kuvvetli bir iliski oldugu Boush®
tarafindan da gozlenmistir. Bizim vakalarimizda
basarisizlida eslik eden ikisi kaza ile, biri ise
bilerek prematire cikan 3 olgu goézlemledik. Bu
nedenle, su anda tiip konusundaki politikamiz
en az 2 ay yerinde tutmak seklindedir. Bu da
bize silikon tiipiin optimum olarak ne kadar
kalmasi gerektigi konusu lizerinde daha baska
calismalar gerektirdigini gostermektedir.

Primer eksternal operasyonlarin endoskopik
teknikle revizyonu basarilidir. Ancak primer
endoskopik DSR'nin endoskopik revizyonunun
basarisi tartismalidir. Metson ve ark.® yet-
mezlik gelisen 5 endoskopik DSR'nin
endoskopik revizyonunda 4 vakada tekrar
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kapanma oldudunu bildirmistir. Bunun tersine
Boush® 6 endoskopik primer DSR'nin 5'inde
endoskopik revizyon basarisi oldugunu
bildirmistir. Bizim vakalarimizda eksternal DSR

basarisizigi gelisen 4 olgudan endoskopik
olarak  basarii  revizyon gozlenirken
endoskopik  basarisizlik  gelisen erken

donemlerdeki 5 vakanin eksternal olarak revize
edilmesi ile 4'linde aciklik saglandi ve sadece
biri 1 ay icerisinde kapandi.

Mukozal flebin uygulandigi  vya da
uygulanmadigi  geleneksel primer eksternal
DSR'nin bagari orani cerrahin deneyimine bagl
olarak %85 ile 99 arasinda degismektedir.!%*
Birinci gruptaki sonuclarimiz  (%89.8) bu
degerlerle benzerlik gostermekteydi. Birincil
operasyonlar sonucunda vyerli yaynlarda
basarisizlk oranlari % 0 ile %23 arasinda
bildirilmistir.>>> Ote yandan primer endoskopik
lazer ya da tur DSR'lerin basari oranlan ise
%80 ile 82 arasinda bildirilmistir.'*!” Bizim
eksternal DSR sonuclarimiz ve 2. gruptaki
endoskopik DSR sonuglarimiz Onceki
calismalarla karsilastiriidiginda benzerlik
gostermekteydi.'>**1®!” Tiim endoskopik DSR
girisimleri daha 6nceden endoskopik paranazal
cerrrahi uygulayan cerrah (YC) tarafindan
yapilirken eksternal yaklagimli DSR ise egitim
alan asistanlar dahil bircok cerrah tarafindan
yapildi. Ikinci grupta yetmezlik gelisen
vakalarin ¢odu (ilk 12 gbziin 4'Unde) ilk 12
vakada gobzlendi. Buda bize endoskopik
DSR'deki Ogrenme egdimini gostermekte ve
teknik olarak eksternal yaklagimli DSR'nin NLK
tikanikliklarinin ~ tedavisinde  basari  orani
acisindan hala referans bir cerrahi teknik
oldugunu gdstermektedir.

NLK tikanikliklarinin primer cerrahisi ve yet-
mezlik gelisen primer eksternal cerrahilerin re-
vizyonunda minimal intraoperatif kanama, kisa
operasyon zamani, orbikiler kasin pompa
fonksiyonunu korumasi, kozmetik avantaji ve
eksternal yaklasimli DSR ile benzer basari orani
nedeniyle endoskopik endonazal DSR oneril-
mektedir.
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