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OZET: Lakrimal sistemde direnaj bozuklugu sonucu, siirekli goz sulanmast ve medial kantiiste sislik, hastamn giinliik yasan-
usmi olumsuz yonde etkilemektedir. Duktus lakvimalis tikanikligin olusturdugu semptomlart ortadan kaldiwrmak i¢in cesitli
yontemler denenmistiv. Bunlar arasinda Toti yontemi, giiniimiize dek en sik kullamlan yéntem olmustur. Son yillarda bu
tedavi yontemlerine eklenen ve olduk¢a yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanan, endoskopik yontemle direnajin saglan-
masi sOz konusudur. Eksternal yontemin sahip oldugu; insizyon ve buna bagh olarak yiizde geligsen skatris, insizyon nede-
niyle lakrimal pompa fonksiyonunun bozulmasi gibi sorunlar icermeyen endoskopik transnazal teknik, burun icinde kontrollii
calisma olanagr da saglamast nedeniyle eksternal yonteme karsi bir alternatif olarak giindeme gelmektedir. Endoskopik
transnazal teknik ve bu teknigi uygulayarak opere ettigimiz 40 olgu ve takip sonuglari ile bu teknigin avantaj ve dezavantaj-
lart bu maka/ede tartigilmigtir.

Anahtar Sozciikler: Nazal Endoskopi, Dakriyosistorinostomi.

SUMMARY: Due to the obstruction of the nasolacrimal duct, epiphora and eye complaints effect the daily life of the patient
adversely. For the treatment of the obstruction of the nasolacrimal duet, several techniques are used up to date. Among these
techniques, Toti procedure was the most popular. As the endoscopic nasal techniques are developing, endoscopic transnasal
dacryocystorhinostomy (DCR) started to be popular to manage this disorder. In this technique, without any external incision,
the nasolacrimal pump mechanism is not interfered and mainly the cosmesis is no more a problem for the patient. As the
advantage of endonasal operation, it is possible for the surgeon the check as if he is in the right place or not, during the
operation. in this study, we present 40 cases of primary and revision DCR procedures who were operated by Toti
procedure before, whom we applied transnazal endoscopic technique and discussed the advantages and disadvantages of
this technique.
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GIRI

3 en popiiler yontem haline getirmistir (2,9,10). 1921 yilinda
Dupuyemps ve Bourtjuet, ayn1 teknigi daha da gelistirerek
lakrimal kese kenarlarini burun mukoza fleplerine siitiire
ederek bu ameliyatin hasar1 oranini artirmislardir (2, 10).

Lakrimal sistemde akkiz olarak olusabilecek obs-
triiksiyonlar, g6z sulanmasi ve lakrimal kesenin rekiirren
enfeksiyonu gibi sorunlara yol agarak gozii tehlikeye at-
maktadir. Lakrimal sistemdeki direnaj bozuklugu sonucu
siirekli gbz sulanmasi ve medial kantiiste sislik en sik gorii-
len semptomlardir. Bu sorunun ¢ziimii cerrahi olmaktadr.

Yiiziin en goriilebilir yerlerinden biri olan medial
kantiis bolgesinde; ciltle olugan skatris ve normal lakrimal
pompa fonksiyonunu bozma riski tagiyan eksternal yontem

Nazolakrimal duktus tikanikliklarint diizeltmek ama- gapis oldugu bu dezavantajlarla sorun yaratabilmektedir (2).

ciyla uygulanan endonazal cerrahi girisim ilk kez, 1893 yi1-
Iinda Caldwell tarafindan tanimlanmistir  (2,7,10).
Ardindan daha genis a1 ile goriis alanini genisletilmesini
saglayan transseptal teknik denenmistir (10). Ancak her iki
yontemde de operasyon sahasinin aydinlanmasinin yetersiz
olusu nedeniyle bu teknikler yerini eksternal yaklasimla
operasyon teknigine terketmislerdir (10). Operasyon mik-

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin son yillarda
popiilarite kazanmasi ile intranazal siniis cerrahisi teknikle-
rinde oldukga biiyiik gelismeler elde edilmistir (10). Nazal
kavitenin miikemmel goriintiilenmesi sayesinde endoskopik
operasyonlarin basari oran1 yiikselmis ve nazolakrimal sis-
teme endoskopik yaklagim giindeme gelmistir. (2,7,10)

roskopunun kullanima girmesiyle transnazal dakriyosistori-
nostomi (dsr) ile olduk¢a basarili sonuglar elde edilmis an-
cak, operasyon mikroskopunda goriis alaninin sinirli ve agi-
nin dar olmasi, hastanin en ufak bas hareketinde goriisiin
kaybolmasi gibi teknik sorunlar bu yontemin de birakilarak,
1904 yilinda Toli'nin tanimladigi eksternal dsr'yi bu alanda
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Bu yazimizda, videoendoskopik yontemle uyguladi-
gimiz transnazal dsr teknigini ve bu yontemle opere ettigi-
miz primer ve revizyon olan ilk 40 olgumuzu sunarak bu
yontemin klasik eksternal yonteme olan avantaj ve dezavan-
tajlarini tartigtik.

YONTEM- GEREC

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz ve Gz Hastaliklar1 Anabilim Dallar arasinda olus-
turulan ortak bir ekip ile Mart 1994-Temmuz 1995 tarihleri
arasinda gesitli sebeplerle lakrimal kanal tikaniklig1 olmusg
ve epifora, dakriosistit, hidrops sikayetleri olan 40 olgu ¢a-
ligsmaya dahil edilmislerdir.
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Olgu grubumuzun 27'si kadn, 13" erkek olup yas or-
talamas1 39'dur.

Olgularm tiimiine basvuru sirasinda serum fizyolojikle
lavaj yapilarak; punktum, kanalikiil ve ortak kanal tikanik-
l1g1 gibi st lakrimal sistem patolojisi olan olgular saptana-
rak galigmaya dahil edilmemislerdir.

Ameliyat 6ncesi her hastaya lipiodiillii kese grafisi ¢e-
kilmis, rutin burun muayenesi yapilmistir (Resim I).
Operasyon sahasina ulagsmay1 ve goriisii engelleyen septum
deviasyonu preoperatif muayenede saptanarak, bir baska
operasyonla diizeltilmis ve hastalara keseye yonelik girisim
daha sonra uygulanmistir

b D Thhat Kade
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Resim 1: Preoperatif donemde hastalara uygulanan
lipiodollii kese grafisi. Normal tarafta (sag)
kontrast maddenin alt meatusa gecisi
izleniyor (ok). Sol tarafta kontrast maddenin
kese icinde gollenmesi (Cift ok).

Calisma grubumuzu olusturan 40 olgunun 21'i daha
once higbir lakrimal sistem cerrahisi gecirmemis primer
olgulardir. 19 olgu ise daha once cesitli merkezlerde
eksternal yontemle dsr uygulanmis ancak, tekrar tikaniklik
gelismis olgulardi. Olgu grubumuzun 4'nii travmali hastalar
olusturmaktaydi. Bu olgular, trafik kazasi gibi sebeplerle
maksillofasial travma gegirmis olgulardi. Bu 4 olgunun 3'ne
primer, 1 olguya ise revizyon cerrahisi uygulandi (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin Dokiimii

Primer Operasyon : 21 Olgu
Revizyon Cerrahi :19 Olgu
Topiam 140 Clan (27 kading 13 erkek)

Yas :Ortalama 39

¥

Takip Siiresi: Ortalama 10 ay (1-18 ay)
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Tablo II: Operasyona ait komplikasyonlar.

Nazal Komplikasyonlar

Nazal Sinesi 25 Olgu
Periorbital Odem 1 Olgu
Periorbital Hematom : 1 Olgu

Gaze ait komplikasyonlar

Punktum Yt :2 Olgu
Punktum Kaisti 12 Olgu
Punktumlararasi Sinesgi : 2 Olgu

Silikon Tiipe ait komplikasyonlar
:4 Olgu
Tiip Dislokasyonu : 2 QOlgu

Tiipit Cikan

Cerrahi Teknik

Olgularimizin tiimii, A.U.T.F. Kulak Burun Bogaz ve
Goz Hastaliklari Anabilim) Dallarinca olusturulan ortak
.bir ekip tarafindan K.B.B Anabilim Dal1 Endoskopik Siniis
Cerrahisi Unitesinde opere edilmislerdir.

Tiim olgulara preoperatif 30 dakika once Dolantin
(0.25 mg) ve Atropin (1/4) intramuskuler uygulanarak pre-
medikasyon yapilmig ve hastalar operasyona alinmiglardir.

Operasyonda, buruna 7 %'lik Kokain soliisyonu gaz
tamponlara emdirilerek lokal yilizeyel mukoza anestezisi
uygulanmus, takiben g6z oxybuprocain HCI % 0.04
(Benoxinate ) ile topikal olarak ve Lidokain HCl1
(Jetokain ) ile nasosilier blokaj yapilmistir. Burun iginde,
orta konkanin lateral duvara yapisma noktasi ile orta kon-
kanin 1 cm. 6n kismina, laterai nazal duvara ve konkanin
kendisine 1 %'lik Lidokain HCI-Adrenalin 1/100.000
(Jetokain) ile infiltrasyon anestezisi uygulanmustir.

Operasyonda 4 mm kalinliginda 0 ve 30 derecelik
Hopkins (Storz) rijid endoskoplar kullanildi. Endoskopa
tatbik edilen CCD video kamera ile operasyon cerrahin
karsisinda bulunan monitérden takip edilerek yapildi.

Lakrimal kese i¢in reper noktasi olarak; orta konkanin
hemen oOniinde bir ¢ikinti seklinde bulunan maksillanin
frontal prosesinin posterior sinirt kullanildi (2). Orta kon-
kanin lateral nazal duvara tutunma noktasinin yaklasik 1
cm. oniinden mukozaya orak bisturi ile yapilan, agiklig1 ar-
kaya bakan yay seklinde inzisyonla operasyona baslandi
(Sekil 1). Mukozal flep Freer elevatoriiyle eleve edilerek
lakrimal keseyi orten kemik duvar ekspoze edildi ve muko-
zal flep Blakeslcy -Weil diiz forsepsi ile rezeke edilerek ¢1-
karild1 (Sekil 2). Lakrimal keseyi orten kemik duvar orta
kulak cerrahisinde kullanilan turla (12.000-25,000 de-
vir/dak.) agilarak yaklagik 0.5 cm. ¢apli bir kemik peneere
olusturuldu (Sekil 3). Agilan kemik pencerenin kenarlari,
kiiret ve ronjer ile genisletildi ve lakrimal kese duvar eks-
poze edildi. Bu sirada ekspoze edilen olusumun lakrimal
kese olup olmadigini kesinlestirmek i¢in hastaya géz kirp-
masi sdylenerek, kesenin goz kirpma ile senkronize hareketi
burun i¢inden izlendi. Ardindan Bowman Lakrimal Probu
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(1-2 numara ) inferior punktum ve kanalikiilden sokularak
kese igine girildi ve burun iginde agilmig olan pencereden
goriilen kesenin medial duvarinin burun iginde ¢adir gibi
olusan kabartis1 gozlendi (Sekil 4). Takiben burun i¢inden
endoskop kontrolii ile keseye orak bisturi ile insizyon ya-
pild1 ve kese acild1 (Sekil 5). Ust ve alt punktumlardan giri-
lerek steril serum fizyolojikle lavaj yapildi ve lavaj stvisinin
burun icine gectigi izlendi. Kese duvarlarini olusturan
doku, Blakesley Weil forsepsi ile kismen rezeke edilerek
kese cidarlar1 kemik pencere seviyesine getirildi.

Sekil 1: Orta konka {niinde, lateral duvarda mukozaya
yapilan inzisyon,

Sekil 3:Turla lakrimal kese iizerinde kemik
pencerenin hazirlanmasi
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Hazirlanan kemik pencerenin graniilasyon ve sikatris
dokusunca daralarak kapanmasimi engellemek amactyla
ucunda meta) prop bulunan silastik lakrimal tiipler (Visitec
lacrimal intubation set: 5013, Warwickshire, England) iist
ve alt kanalikiillerden gegirilerek yeni olusturulan ostium-
dan burun i¢ine ¢ikarildi (Sekil 5). Tiipler, 6zel olarak ha-
zirlanmis forseps ile (Retrieval device 05013, Visitec Co.,
Warwickshire, England.) burun igine alindi. Burun i¢inden
vestibiile ¢ekilen tiipler birbirine baglanarak vestibiil lateral
duvarma siitiire edildi. Takiben goze fluorescein damlatila-
rak burun igine ge¢ip gegmedigi ve kanalin agik olup olma-
dig1 degerlendirildi. Kanama sorunu olmayan olgularda bu-

runa tampon koyulmadi. Kanama olan olgularda ise, 2-24
saat siire ile ameliyat bolgesine Baron Siniis Pak (Merocel)
koyuldu. Hastalar operasyon giinii taburcu edilerek 1. hafta,
1,3,6 ay sonra kontrola ¢agirildi. Tiipler 6-8. aylar arasi ¢1-
karild1. Olusturulan yeni kanalin agik olup olmadig: fluore-
sein ile kontrol edildi.

Sekil 4:

Sekil 5:

Bowman lakrimal probu ile iist ve alt
kanalikiilden girilereke kesenin kontrolii ve
burun icinden c¢adir geklinde olugan
kabartimmn izlenmesi.

Keseye yapilan insizyon ve lakrimal probun
burun i¢ine gecirilmesi.
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SONUCLAR

Uyguladigimiz silikon tiipler postoperatif 4-6. ayda ¢1-
karilmistir. 18 olgunun tiipii takip sonucunda ¢ikarilmis, bu
olgulardran 15'inde higbir sikayet goriilmemistir (% 83.3).
18 olgunun 3'nde (% 16.7) sonug basarisiz olmus ve hasta-
larin sikayetleri devam etmistir. Geri kalan 22 olgu ise he-
niiz takip siirelerini doldurmadigi 'i¢in tiipleri alinmamugtir.
Ancak bu olgularda silikon tiiplerin kanallar i¢cinde durma-
sia kars1 hastalarin epifora sikayeti 4 olgu haricinde ol-
mamigtir. Tiiplerin ¢evresindeki bosluktan gézyasi salgisi-
nin buruna gectigi izlenmistir. Tiipii halen alinmamis olan
22 olgunun 4'tinde sikayetler vardir. Bu 4 olgunun 2'sinde
epifora, 2'sinde ise dakriyosistit mevcuttur. 18 olguda ise
tiiplerin yerinde olmasina ragmen sikayet yoktur (% 81.8).
Olgu grubumuzdaki komplikasyonlar tablo 2'de verilmistir.
Bunlarin haricinde tiipe veya operasyona ait bir sikayet ol-
mamugtir. Calismamizda postoperatif donemde 5 olguda bu-
run iginde sinesi, 1 olguda periorbital 6dem, 1 olguda da pe-
riorbital hematom, ekimoz olusmustur. Gozde, punktumlar-
daki stenoz sebebiyle entiibasyon ve kanal dilatasyonu si-
rasinda 2 olguda punktumlarda yirtilma gozlenmistir. 2 ol-
guda punktum kisti, 2 olguda da punktumlar aras: sinesi go-
riilmistiir. Tiipe ait komplikasyonlar ise, burun igindeki os-
tium g¢evresinde graniilasyon dokusu 4 olguda goézlenmis
ancak bu dokunun pasaji tikamadigi izlenmistir.
Grantilasyon dokulari kiiret ve forsepsler yardimiyla temiz-
lenmistir. 4 olguda tiip ¢ikmasi ve 2 olguda tiip dislokas-
yonu olmustur.

Takip stiresi en az 1 ay, en fazla 18 ay olup, ortalama
takip siiresi 10 aydir.

TARTISMA VE SONUC

Lakrimal kanal obstriiksiyonlarini tedavi etmek ama-
ciyla gesitli yontemler denenmis, ancak nazolakrimal sis-
temin anatomik lokalizasyonu nedeniyle internal ve ekster-
nal yontemlerle ulasilmasi giic bir bolgede olmasi, teknik
donanim yetersizlikleri bu hastaligin tedavisinde yakin za-
mana dek yetersiz kalinmasina yol agmustir.

1904 yilinda Toti'nin tanimladig1 eksternal yaklasimli
dakriyosistorinostomi operasyonu ile; lakrimal kese ile na-
zal kavite arasinda bir kanal agilarak obstriiksiyon olan
bolge by-pass yapilarak devre dis1 brrakilmistir (1,4).
Ardindan Harris P. Moser isimli otolarengolog, Toti prose-
diiriinii modifiye ederek burun i¢inde daha genis bir agiklik
olusturmus ve gerekli olgularda da orta konkanin 6n kis-
min1 rezeke ederek sahay1 genisletmistir (3).

Lakrimal sistemde akkiz olarak meydana gelen tika-
niklik sonucu gozyasi salgisinin digar1 akmast, lakrimal ke-
sede geligebilecek rekiirren enfeksiyonlar1 ve medial kan-
tiiste olusan intermittan sislik, lakrimal direnaj sistemindeki
bozuk direnajm ilk goriilen semptomlaridir (9).

Medial kantal ligamentin hemen Oniinden yapilan bir
inzisyonla ve lakrimal kemige agilan bir kanalla lakrimal
sistemin burun igine agizlastirilmasi seklinde kullanilan
klasik, konvansiyonel teknik olmustur. Ancak bu teknikte,
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burun i¢inden kontroliin yeterince yapilamamasi, lakrimal
kesenin nazal mukozaya yeterli anastomozunun saglana-
mamasi nedeniyle, postoperatif donemde stenoz ve yeni
obstriiksiyonlar olusmaktaydi. Ote yandan, anguler venin
operasyon sahasinda bulunmasi ve operasyon sirasinda ze-
delenerek kanama riski tasimasi da bu yontemin bir diger
dezavantajidir (6).

Fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin 1974 y1-
linda messerklinger tarafindan tanimlanmasi ve ardindan
Avrupa'da Stammberger (1984) ve A.B.D'de Kennedy'nin
(1985) bu teknigi yaygin olarak paranasal siniis ameliyatla-
rinda kullanima sokmasi sonrasinda, ilk kez 1910 yilinda
West tarafindan tanimlanan, ancak teknik yetersizlikler ne-
deniyle popiilarite kazanmamis olan transnazal yontem, en-
doskoplarin gelistirilmesi sonrasinda, lakrimal kanal obs-
triilksiyonlarinda son birka¢ yildir yaygin olarak kullanil-
maya baslanmistir (9).

Transnazal derin eksternal klasik yonteme gore bazi
ustiinlitkleri vardir. Bunlar; medial kantiiste uygulanan in-
zisyona bagl sikatrisin olmayisi, nazolakrimal pompa me-
kanizmasinin yapilan insizyonlarla zedelenmeyisi ve medial
palpebral ligamentin zedelenmemesi ve endonazal operas-
yon sahasinin son derece iyi aydinlatilarak goriintiilenme-
sine bagli olarak burun iginde kontrollii ¢alisma olanagidir
(5,6,8,9). Endoskopik yontemde orbita ve diger cevre
dokulara ve hayati 6nem tasiyan olusumlara hasar verme
riski ilc postoperatif donemde hastalardaki morbidite mi-
nimaldir (10).

Cerrahi olarak olusturulan ostiumun burun igindeki
doku cevabi sonucu membrandz okliizyonu, eksternal dsr'in
en biiylik basarisizlik sebeplerinden biridir. (2). En sik obs-
trilksiyon sebebi, agilan ostium ile orta konka veya nazal
septum arasinda olusan sinesi ve ostium gevresinde granii-
lasyon dokusu gelisimidir (2).

Daha once eksternal yontemle opere edilerek tekrar
obstriiksiyon olusan olgular intranazal endoskopik yon-
temle, tekrar opere edilerek hastada minimal rahatsizlik ve
morbidite ile revizyon saglanmaktadir.

Whittet ve ark'mn 19 hastalik olgu grubunda % 94.7'lik
bir basar1 oran1 belirtilmekte (10). Weidenbecher ve ark.'in
56 hastalik olgu grubunda ise basari oram % 86'dir (9).
Bizim olgu grubumuzda tlipii ¢ikarilarak takip siirelerini
tamamlamis olgularda basar1 oranimiz, % 83.3 olup tiipleri
heniiz ¢ikarilmamig ve takipleri devam eden hastalarin ya-
kinmalarinin sona ermesi nedeniyle basarili kabul ettigimiz
grupta basar1 oran1 % 81.2'dir. Olgu sayimmiz ve bu konudaki
tecriibelerimiz arttik¢a basar1 oraninin daha da yiikselecegi
inancinday1z.

Endoskopik yontemle ilgili belirgin bir komplikasyon
bildirilmemekle birlikte endoskopik cerrahi i¢in mindr
komplikasyon olarak adlandirilan burun iginde sinesiler, pe-
riorbital hematom, ve 6dem goriilebilir (4,6,7,9,10). Tiipiin
¢iktig1 ilk 4 olguda, tiipiin ¢ikma nedeni olarak hastanin bu-
run Igindeki tiipii eliyle veya burun temizleme sirasinda
olusan travma ile siitiirii veya tiipii koparmasi sebep olarak
diisiiniilmiistir. Ote yandan 2 olguda gézledigimiz tiip
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dislokasyonu, burun i¢indeki tespitin vestibiil bolgesinden
kopmasi sonucu, burun icinde serbest kalan tiipiin yukari
punktumlara dogru kayarak punktumlardan disar1 ¢ikmasi
sonucu olmustur. Bu durum, endoskopta kontrol edilerek
burun igine ¢ekilen tiipiin vestibiile yeniden tutturulmasr ile
diizeltilmigtir.

Silikon tlipiin uygulanmasinin nedeni; dzellikle nazal
kavitede agilan ostiumun rejenerasyon dokulari ile tikan-
masini engellemektir. Silikon tiipli 6-8 hafta sonra ¢ikardi-
gimiz olgularda burun iginde acilmis olan ostiumun mu-
koza rejenerasyonu ile kapandigmi gozledik. Ote yanan 4-6
ay siire ile tiipii yerinde tuttugumuz olgularda tiipiin alinma-
sindan sonra herhangi bir obstriiksiyona rastlamadik. Tiipiin
uzun siire tutulmasinin hastalarda herhangi bir sikayete yol
acmadiginm gozledik. Bu sebeple tiipiin uzun siireli kalmasi-
nin doku rejenerasyonu ile ostiumun tikanmasini engelleye-
cegi ve revizyona gerek olmayacagi kanisindayiz.

Endoskopik revizyon der, onceki operasyon sonra-
sinda olusmus fibrozis nedeniyle yeniden meydana gelen
darlik veya tikanikliklari agmak amaciyla uygulanmaktadir.
Direkt olarak endoskop ile goriintiilenerek daha 6nce agil-
mis olan ostium genisletilerek pasajin yeterli aciklig1 sag-
lanmaktadir (4). Ostiumun orta konkaya ¢ok yakin olmasi
ve operasyon sirasinda konka {izerindeki veya komsu sep-
tum mukozasinin zedelenmesi postoperatif donemde ad-
hezyonlara sebep olarak obstriiksiyon sebebi olarak karsi-
miza ¢ikmaktadir (4).

Nazolakrirnal kanal ve lakrimal kese bolgesi endosko-
pik olarak iyi taninmadig: takdirde, yanlis bolgeden kemik
cikarilmast s6z konusu olabilir. Bu da o6zellikle lateralde
g0z icine girmek ve intraorbital dokularla gozii zedelemek
riski Igermektedir (6).

Burun iginde yeterli goriis saglanmadan uygulanan
eksternal DCR yontemine gore birgok avantajlari olan bu
yontem,burun i¢inde kesenin direkt goriintiilenebilmesi .sa-
yesinde klasik eksternal yontemle karsilastirildiginda ol-
dukga avantajli bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hen primer, hem de daha 6nce DCR uygulanmis hastalarda
revizyon amactyla uygulanabilirligi bu yontemin bir diger
avantajidir. Cilt insizyonu ve buna bagli kozmetik sorunla-
rin olmayisi, nazolakrimal pompa fonksiyonunu bozma gibi
sorunlar icermediginden eksternal yonteme bir alternatif
olarak kullanilabilecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.
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