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Epiforali Olgularda
Endoskopik Dakriyosistorinostomi Sonuclarimiz

Our Endoscopic Dacryocystorhinostomy Results in Patients with Epiphora
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OZET

Amag: GOz yas, esas olarak orbitanin superolateralinde yerlesmis olan lakrimal bez tarafindan salgilanir. Ayrica gbz kapaginin i¢ yiizii boyunca dagilmis
¢ok sayida aksesuar bezler de bulunmaktadir. Bu bezlerden salgilanan goz yasi, lakrimal sistem yolu ile burun i¢ine tasinir. Epifora; goz yasini, burun ige-
risine tastyan lakrimal drenaj yollarndaki tikaniklik sonucu ortaya ¢ikan, géz sulanmasina verilen isimdir. Epiforali olgularda tedavi secenegi cerrahidir.
Dakriyosistorinostomi (DSR), lakrimal kese ile burun boslugu arasinda nazolakrimal kanal tikanikliginin @ist kisminda yeni bir pasaj olusturulmasidir. Cer-
rahi prosediir, eksternal veya endoskopik endonazal yaklasim olmak iizere iki ayr1 yontem ile gerceklestirilir. Caligmamizda epiforali olgularda uygulanan
endoskopik DSR sonuglart ve komplikasyonlarin aragtirilmasi amaglanmustir.

Yontem ve Geregler: Mart 2004 - Subat 2007 tarihleri arasinda endoskopik DSR operasyonu uygulanan 21 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi. Bun-
larmn 15’1 kadin (%71), 67s1 (%29) erkekti. Hastalar preoperatif donemde goz klinigi ile konsiilte edildi ve lakrimal lavaj, Jones testi veya dakriyosistografi
esliginde epiforanin nazolakrimal kanal tikanikligina bagh oldugu gosterildi. Tiim hastalara intraoperatif bikanalikiiler silikon intiibasyon tiipii uygulandi
ve sekiz hafta siire ile silikon tiipler yerinde tutuldu.

Bulgular: Dort hastada (%19) intranazal sinesi, bir hastada ise (%4.7) alt punktum lokalizasyonunda piyojenik graniilom gelisti. On alt1 hastada (%76.1)
epifora sikayetinde tam diizelme, 2 hastada (%9.5) kismi diizelme saglandi. Ug hastada (%14.2) ise higbir degisiklik gézlenmedi.

Sonug¢: Endoskopik DSR ile basar1 oranimiz %85.6 olarak bulundu.
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ABSTRACT

Objective: Tear is secreted by the lacrimal glands located mainly in the superolateral part of the orbita. In addition to that, there are a number of acces-
sory glands distributed along the inner surface of the eyelids. The tear secreted from these glands are transferred into the nose through the lacrimal system.
Epiphora is the name given to the watery eye caused by the occlusion of the lacrimal drainage pathway that transfers tear into the nose. The treatment op-
tion is surgery in epiphora cases. Dacryocystorhinostomy (DCR) is formation of a new passage between the lacimal sac and the nasal cavity, above the occ-
luded portion of the nasolacrimal canal. The surgical procedure can be performed by two different approaches, external and endoscopic endonasal. This
study aimed to investigate long term results and complications of endoscopic DCR for patients with epiphora.

Material and Methods: Twenty one patients who had endoscopic DCR between March 2004 and February 2007 were retrospectively analysed. Fifteen
(71%) of the patients were females and 6 (29%) were males. The patients were consulted with the ophtalmology clinic preoperatively and the epiphora was
shown to be related to the occlusion of the nasolacrimal canal by lacrimal lavage, Jones test or dacriocystography. Bicanalicular silicon intubation tube was
applied to all patients and tube was left in place for 8 weeks.

Results: Four patients (19%) had intranasal synechia, and one (4.7%) had pyogenic granuloma at the site of inferior punctum postoperatively. Epiphora
was completely controlled in 16 patients (76.1%), and partially in 2 (9.5%). There was no change in 3 patients (14.2%).

Conclusion: Our success rate of endoscopic DCR was found as 85.6%.
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GiRiS

pifora (gozde sulanma), lakrimal drenaj siste-
Eminde tikaniklig1 olan hastalarda goriilen en

onemli semptomdur. Gz yasi sivisi, esas olarak
orbitanin superolateralinde yerlesmis olan lakrimal bez
tarafindan salgilanir. Ayrica goz kapaginin i¢ yiizii bo-
yunca dagilmis ¢ok sayida aksesuar bezler de bulun-
maktadir. Lakrimal sistem, bu bezlerden salgilanan g6z
yasini buruna tasiyan drenaj sistemidir. Drenaj yolu iize-
rinde herhangi bir seviyedeki tikaniklik kendini epifora
veya dakriyosistit olarak gosterir. Dakriyosistit varli-
ginda medial kantal bolgede piiriilan akint1 veya infla-
masyon goriilebilir. Tikaniklik en ¢ok lakrimal kese ile
nazolakrimal duktusun birlesim yerinde goriiliir.! Epi-
forali olgularda, géz yast drenaj yollarinda tikaniklik
tespit edildiginde tedavi segenegi cerrahidir.

DSR lakrimal kese ile burun boslugu arasinda na-
zolakrimal kanal tikanikliginin iist kisminda yeni bir
pasaj olusturulmasidir. Bu cerrahi prosediir, eksternal
veya endoskopik endonazal yaklasim olmak iizere iki
ayr1 yontem ile gergeklestirilir.* Eksternal DSR operas-
yonu ilk olarak 1904 yilinda Toti tarafindan tanimlan-
mistir. Endonazal yaklasim ile lakrimal sisteme ilk
operasyon 1893 yilinda Caldwell tarafindan uygulan-
mis, 1910 yilinda West, takiben 1921 yilinda Mosher ta-
rafindan modifiye edilmistir. Bu yaklasim sinirli
transnazal goriis nedeniyle yeterli popiilariteyi kazana-
mamistir. Rijit nazal teleskoplarin ve fiberoptik 151k ta-
styict sistemlerin gelismesi nazal kaviteye yapilan
cerrahi girisimlerde biiyiik 6l¢iide artis saglamistir.*
McDonogh ve Meiring® 1989°da ilk endoskopik DSR
operasyonunu tanimlamiglardir. Punktum kaynakli, ka-
nalikiillerin siipiiratif veya nonsiipiiratif hastaliklar1 so-
nucu gelisen {ist drenaj sistemindeki tikanikliklarda
DSR operasyonu tek basina etkili olamaz. Konjonkti-
vodakriyosistorinostomi, kanalikiilodakriyosistorinos-
tomi gibi cesitli by-pass islemlerine veya drenaji
saglayan protezlere ihtiyag vardir.?

Calismamizda, kronik epifora sikayeti nedeniyle
endoskopik DSR operasyonu yapilan 21 hasta geriye
doniik olarak incelenmis, klinik basar1 oranlari ve
komplikasyonlar literatiir bulgulari esliginde gdzden ge-
cirilmisgtir.

YONTEM VE GERECLER

Mart 2004-Subat 2007 tarihleri arasinda endosko-
pik DSR operasyonu uygulanan 21 hasta degerlendir-

meye alindi. Bunlarin 15’1 kadin (%71), 6°s1 (%29) er-
kekti. Yas dagilimi 13 ile 57 arasinda degismekteydi (or-
talama yas 36,4). Hastalar, ortalama 12 ay siire ile takip
edildi (5-34 ay). Tiim hastalar preoperatif donemde goz
klinigi ile konsiilte edildi ve lakrimal lavaj, Jones testi
veya dakriyosistografi esliginde epiforanin nazolakri-
mal kanal tikanikligina bagl oldugu gdsterildi. Rutin
kulak burun bogaz muayenesini takiben 4 mm g¢apli rijit
0 ve 30 derece teleskoplar ile nazal endoskopik ince-
leme yapild1. Ayrica tiim hastalar radyolojik olarak, ko-
ronal planda 3 mm kesit araliginda paranazal siniis
bilgisayarli tomografi ile operasyona engel teskil ede-
bilecek intranazal patolojileri ekarte edebilmek i¢in de-
gerlendirildi.

Hastalardan 16’s1 genel anestezi, daha 6nce goz
klinigi tarafindan eksternal DSR operasyonu uygulan-
mis niiks 5 olgu ise lokal anestezi esliginde opere edildi.
Endoskopik DSR operasyonuna ek olarak septoplasti
veya konka girisimi hi¢gbir hastamizda uygulanmadi.
Operasyona baslamadan dnce nazal kavite igerisine, %5
pantokain ve 1/100000 epinefrin karigimi ile hazirlan-
mis pamuk tamponlar yerlestirildi. N.supratrochlearis,
N.infraorbitalis ve medial kantal ligaman gevresine eks-
ternal olarak 1/100000 adrenalin iceren %?2’lik lidokain
ile infiltrasyon anestezisi yapildi. G6z i¢in topikal anes-
tezik olarak oksibuprokain damla kullanildi. Orta konka
yapisma yerinden anteriora uzanan 1.5 cm’lik horizon-
tal insizyon ile yine konka yapisma yeri 6niinden 1.5 cm
inferiora vertikal insizyon yapilarak mukoza eleve edildi
ve bu alandaki (1.5 x 1.5 cm’lik) mukoza disar1 alindi.
Lakrimal kemik, maksillanin frontal progesi tanindi.
Lakrimal kese lokalizasyonuna uyan bolgeden 3 mm ke-
sici tur ve Kerrison forseps yardimi ile kemik duvar
uzaklastirilarak kesenin medial duvart ortaya konuldu
(Resim 1). Daha sonra inferior punktumdan gecirilen
lakrimal prob ile kabariklik olusturularak kesenin me-
dial duvarina orak bistiiri ile insizyon yapildi. Kese du-
varindan yapilan eksizyonu takiben kese ile nazal kavite
arasinda yaklasik 12x7mm’lik bir pencere olusturuldu.
Sirast ile alt ve {ist punktumlardan gegirilen silikon in-
tiibasyon tiipliniin uglart nazal kavite i¢erisinde baglandi
(Resim 2). Nazal kaviteye nitrofurazin pomad emdiril-
mis sinus pack tampon yerlestirilerek operasyon ta-
mamlandi.

Hastalara 7-10 giin siireli, antibiyotik i¢eren goz
damlasti, oral yoldan antibiyotik ve antihistaminik-de-
konjestan tedavi baslandi. Ertesi giin taburcu edilen has-
talarda, sinus pack tamponlar 48 saat sonra ¢ikarildi.
Postoperatif bir hafta sonra hastalarin ilk kontrol mua-
yeneleri yapildi. On giinliik araliklarla yapilan endos-
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Resim 1. Lakrimal kesenin intraoperatif gériinimu.

Resim 2. Silikon intibasyon tiipleri tatbik edildikten sonraki gériinim.

kopik kontrol muayenelerinde burun igerisindeki agik-
lik ¢evresinde olusan kabuklanmalar temizlendi. Silikon
intiibasyon tiipii 8 hafta boyunca yerinde tutuldu.

Postoperatif epifora semptomunun diizelmesi, lak-
rimal keseye masaj ile ostiumdan goz yast drenajinin
goriilmesi ve endoskopik muayenede yeterli ostium ge-
nisliginin izlenmesi tam basar1 kriteri olarak alindi. Epi-
fora semptomunda diizelme oldugu halde endoskopik
olarak drenajin izlenemedigi hastalar kismi basaril1 ola-
rak degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarimizin tig¢linde revizyon cerrahi gereksi-
nimi ortaya ¢ikt1. Bunlarin tamaminda ilk operasyon ta-
rafimizdan gergeklestirilmisti ve revizyon cerrahisi

uygulanan hastalarin ikinci operasyonlari ¢alisma kap-
sami1 diginda tutuldu. Endoskopik DSR operasyonla-
rinda major bir komplikasyon ile karsilagiimadi.
Postoperatif erken donemde iki hastada, 6zellikle me-
dial kantus ¢evresinde lokalize minimal periorbital eki-
moz gelisti. Dort hastada (%19) orta konka ile lateral
nazal duvar arasinda sinesi olustu. Intranazal sinesile-
rin eksizyonunu takiben olgulardan tigline endoskopik
revizyon ameliyat uygulandi. Bir olguda postoperatif
iiclincii haftada alt punktum lokalizasyonunda piyoje-
nik grantilom gelisimi izlendi. Bu durum goz klinigi ile
yapilan konsiiltasyon neticesinde intralezyonel steroid
(triamsinolon asetat) enjeksiyonu ile tedavi edildi.

On alt1 hastada (%76.1) tam basari, iki hastada
(%9.5) kismi basar1 saglandi. Ug hasta (%14.2) ise ba-
sarisiz olarak degerlendirildi. Calismamizda, endosko-
pik DSR ile toplam basar1 oranimiz %85.6 olarak
bulundu.

TARTISMA

Endoskopik DSR’de amag, ciltte insizyon veya
skar dokusu olugturmadan intranazal yoldan fonksiyonel
bir cerrahinin gergeklestirilmesidir. Eksternal yaklagima
oranla operasyon siiresinin kisalmasi, kanamanin daha
az olmasi, ayni seansta burun veya paranazal siniis anor-
malliklerinin diizeltilmesi, medial kantal anatominin ve
lakrimal pompa fonksiyonunun korunmasi gibi avantaj-
lart mevcuttur.® Bunlar igerisinde fonksiyonel agidan en
onemli avantaj, orbikiilaris okiili kasinin lakrimal kese
pompa fonksiyonunu devam ettirebilmesidir.® Hartikai-
nen ve ark.” ¢alismalarinda, dakriyosintigrafi goriintii-
lemesi ile endoskopik DSR operasyonu uygulanan
grupta, birinci y1lda %90 oraninda, eksternal DSR ope-
rasyonu grubunda ise %76 oraninda fonksiyonel agiklik
bulundugunu belirtmislerdir. Ayni olgularin lakrimal ir-
rigasyonla yapilan anatomik agiklik degerlendirmele-
rinde bu oranlar sirast ile %75 ve %91 olarak
bulunmustur.”

Endoskopik DSR’nin, endoskopik siniis cerrahisi
komplikasyonlari olan intranazal sinesi, periorbital he-
matoma ek olarak, ostium icerisinde graniilasyon olu-
sumu, punktum zedelenmesi, punktumda graniilom
olusumu, punktumlar arasi sinesi, tiip dislokasyonu ve
tiip kayb1 gibi komplikasyonlari mevcuttur. En sik kar-
silasilan, ostium ile orta konka ve septum arasinda ya-
pisiklik, skatris dokusu ile
kapanmasi ve ostium igerisinde graniilasyon olusumu-
dur.*® Operasyon sirasinda, orta konka mukozasi ve
komsu nazal septum mukozas1 miimkiin oldugunca trav-

ostiumun ilerleyici
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matize edilmemelidir. Bu bdlgelerde olugsan mukozal
travma sonrasi sinesi ve graniilasyon dokusu olusumu
riski 6nemli 6lglide artmaktadir. Hastalarimizda, ope-
rasyonu tamamlamay1 engelleyecek veya ek miidahale
gereksinimi ortaya ¢ikaracak intraoperatif komplikas-
yon ile karsilagilmadi. Postoperatif erken donemde iki
hastada minimal periorbital ekimoz gelisti ve yaklasik 7
giinde tamamen iyilesti. Dort hastada (%19) orta konka
ile ostium lokalizasyonuna uyan lateral nazal duvar ara-
sinda sinesi olustu. Intranazal sinesilerin eksizyonunu
takiben ostiumun skatris dokulari ile kapanmasi ve dre-
najin bozulmasi neticesinde bu olgulardan iigiine tekrar
operasyon uygulandi. Bir hastamizda (%4.7), postope-
ratif iglincli haftada alt punktum lokalizasyonunda pi-
yojenik graniilom gelisimi izlendi ve intralezyonel
steroid enjeksiyonu ile bagarili bir sekilde tedavi edildi.

Silikon tiip ve yabanci diger materyallerin granii-
lasyon dokusu olusumunu artirabilecegi ifade edilmistir.
Weber ve ark.na’® gore nazofrontal duktusta grantilasyon
dokusu ve skar formasyonu olusumunda ii¢ mekanizma
rol oynar: Bunlardan birincisi, erken postoperatif peri-
yotta fibrin ve kan ile persistan blokaj, ikincisi postope-
ratif tiglincli haftada baslayan 6dem ve buna bagl olarak
duktusa yakin dokularda ve karsi dokularda kontakt
temas, Uigiinciisil ise postoperatif iiclincii haftada basla-
yan kollajen fiberlerinin olusumunu saglayan remodel-
ling fazidir. Unlii ve ark.' silikon tiip kullanilan ve
kullanilmayan gruplarin cerrahi sonuglarini karsilastir-
diklar ¢alismalarinda tiip kullanilan grupta %42.9 ora-
ninda, kullanilmayan grupta ise %06.3 oraninda
graniilasyon dokusu olusumu izlendigini bildirmisler-
dir. Endoskopik DSR sonrasi rejenerasyon, yeni kemik
olusumu ile degil, mukozanin daralmasi ile gergekle-
sir. Silikon tiip, postoperatif yara iyilesmesi doneminde
ostium agikligimin kapanmasina engel olur. Operasyon
sonrasi goriilen graniilasyon dokular1 eksizyon veya in-
tranazal steroid ile tedavi edilebilir. Hastalarimizin hig-
birinde, ostium ¢evresinde drenaji engelleyecek
boyutlara ulasan graniilasyon dokusu ile karsilagiimadi.
Silikon tiipiin ne kadar siire tutulacagina dair otérler ara-
sinda tam bir fikir birligi mevcut degildir. Pek ¢ok cer-

rah 8. haftada tiipii almaktadir, bazilari ise 6 ay yerinde
tutmay1 6nermislerdir.”*!° Hastalarimizda silikon intii-
basyon tlipiiniin kalma siiresi 8 hafta olarak tercih edildi.

Endoskopik DSR’de; lakrimal kese lokalizasyonu-
nun hatali olarak belirlenmesi, kemik lamellerin yeter-
siz ¢ikarilmasi, medial kese duvarinin yetersiz
eksizyonu, tlip ¢evresinde graniilasyon dokusu olusumu
ve orta konka ile lateral nazal duvar arasinda sinesi ge-
lisimi gibi sorunlar operasyon basarisini azaltan faktor-
ler olarak bildirilmistir."! Onerci ve ark.!"" calismalarinda,
basar1 oranlarini tecriibeli cerrahlarin yapmis oldugu
ameliyatlarda %94.4 tecriibesiz cerrahlarla ise %58 ola-
rak rapor etmislerdir. Unlii ve ark.'® tarafindan basari
orant %85.7 olarak bildirilmistir. Hartikainen’in’ seri-
sinde bu oran %75 olarak belirtilmistir. Yigit ve ark.!?
tam basar1 oranint %89.7 kismi bagari oranini %2 ve
toplam basart oranint %91.8 olarak bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin %76.1’inde tam
basari, %9.5’inde kismi basar1 saglandi. Toplam basari
oranimiz literatiir bulgularina benzer sekilde %85.6 ola-
rak bulundu.

SONUC

Endoskopik DSR; kozmetik sonug¢larinin miikem-
mel olmasi, ayni seansta burun veya paranazal siniis
anormalliklerinin diizeltilmesine imkan saglamasi, me-
dial kantal anatominin ve lakrimal pompa fonksiyonu-
nun korunmasi gibi avantajlar1 géz 6niine alindiginda
epiforali hastalarin tedavisinde 6ncelikle tercih edilmesi
gereken operasyon yontemidir. Postoperatif donemde
en dnemli basarisizlik sebebi intranazal sinesi gelisimi-
dir. Operasyon sirasinda, ostium lokalizasyonuna komsu
orta konka mukozasi ve nazal septum mukozasinin trav-
matize olmasi, sinesi gelisimini 6nemli dlgiide arttirir.
Sinesiyi takiben, ostiumun skatris dokusu ile obliteras-
yonu cerrahi bagarisizlikta dnemli bir faktdrdiir. Endos-
kopik DSR operasyonu esnasinda g¢evre anatomik
dokulara gerekli sayginin gosterilmesi, en 6nemli baga-
risizlik sebebi olan sinesi gelisimini minimuma indir-
mekte ve cerrahi basariy1 6nemli 6lgiide artirmaktadir.
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