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OZET

Eksternal dakriosistorinostomi (ExDSR) 1904’de Toti' tarafindan tammlanip daha sonra Dupuy-Dutemps ve Bourget® tarafindan
modifiye edildiginden beri lakrimal kanal tikamkliklarin tedavisinde temel ameliyat sekli olmustur. Intranazal dakriosistorinostomi ise
Caldwell® tarafindan 1893’de tammlanmasina ragmen ancak son yillarda endoskoplarin burun i¢i kullamiminin yayginlasmasi ile popiilarite
kazanmistir. Amag: Bu ¢alismada kronik dakriosistit nedeni ile endoskopik endonazal dakriosistorinostomi ve silikon tiip entiibasyonu
uygulanan 32 hastanin postoperatif sonuglarint degerlendirdik. Hastalar ve Yontem: Caligmaya 32 hasta alindi. Hastalarin 22’si (%69) kadin,
10’u (%31) erkek olup, yaslar1 8-67 arasinda (ortalama 43,3) degismekteydi. Opere edilen hastalar1 6- 60 ay takip ederek basar1 oranini ve
komplikasyonlar1 tespit ettik. Bulgular: Primer cerrahi sonrasi alt1 aylik takipten sonra basari orani %87 (28/32), iken revizyon cerrahi
sonrasi bu oranin %96’ya (31/32) c¢iktigin1 gordiik. Sonug: Bu galismanin sonunda EEDSR’nin hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen,
disaridan goriilebilir insizyon skarina neden olmadig: i¢in kozmetik acidan tercih edilen, travma potansiyelinin minimal ve basari oraninin
yiiksek oldugu fonksiyonel bir operasyon oldugu kanisina vardik.

Anahtar Sozciikler: Endoskopik endonazal dakriosistorinostomi, kronik dakriosistit

OUR RESULTS OF ENDOSCOPIC ENDONASAL DACRYOCYSTORHINOSTOMY

SUMMARY

Described in 1904 and modified later external dacryocystorhinostomy (ExDCR) has been accepted as a standard surgical technique in
the treatment of obstructions in the lacrimal drainage system. Although intranasal approach was reported 11 years before this description, this
approach was not put into practice as a routine application because of some technical difficulties encountered at that time. The risk of injury
to the medial canthal ligament and lacrimal pump mechanism, the need for skin incision in EXDCR as well as recent technical developments
in nasal endoscopy have again brought the endonasal dacryocystorhinostomy (EDCR) into agenda because of some superiorities such as low
risk of surgical trauma, achievement of intraoperative hemostasis, decreased postoperative morbidity, and elimination of skin incision
resurrected. Objective: In this study our purpose is to evaluate the results of follow-up time for the patients who were operated by endoscopic
endonasal dacryocystorhinostomy and bicanallicular sillicone tube intubation. Patients and Method: 32 patients who had been operated for
chronic dacryocystitis were evaluated. 22 (69%) of 32 patients were female and 10 (31%) were male. Mean age was 43,3 (8-67 year).
Postoperative follow-up time was 38,4 months (6-60 months). Results: Success rates were 87% in primary EDCRs and increased to 96% by
revision EDCRs. Conclusion: The method is found to be very useful since its duration was short, enables the direct visualization of intranasal
pathologies of lacrimal system, leaves no cutaneous scar and is tolerated well by the patients.

Keywords: Endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy, chronic dacryocystitis

GIRIS Nedeni ne olursa olsun epifora hastalarda
sosyal, psikolojik ve optik yakinmalara yol

GOz  ylizeyinin  normal  fonksiyonunu 8 R ) o
actigindan etkili bir tedavi gerektirir.

gorebilmesi icin mutlaka gerekli olan gozyasi

lakrimal sistemin salgilayici, dagitici ve drene edici Lakrimal drenaj sisteminin alt

boliimlerinin uyumlu ¢aligmasi ile saglanir.

Lakrimal sistemle ilgili en 6nemli problem
g6z sulanmasidir. Sulanma baglica iki nedene bagl
olabilir:

1. Lakrimasyon: Kornea veya konjonktivanin
irritasyonuna bagli refleks hipersekresyondur.

2. Epifora: Gozyasmin yetersiz drenajma bagh
sulanmadir. En sik nedeni drenaj sisteminin
mekanik obstriiksiyonudur.
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boliimlerindeki obstiiriiksiiyonun tedavisinde temel
secenek dakriosistorinostomidir. Dakriosistorinosto-
minin amaci lakrimal kese ile burun mukozasi
arasinda yeni bir yol olusturmaktir. Bu yol cilt
insizyonu ile (eksternal yontem) veya burun iginden
(internal yontem) saglanabilir.

Yiizyila yakin bir siiredir uygulanan eksternal
dakriosistorinostomi nazolakrimal kanal tikanik-
ligimnin  tedavisinde klasik  yontemdir. Ancak
teknolojideki hizli gelismenin tibba kazandirdigi
endoskoplar yine ayni donemde tanimlanan internal
metodu bir alternatif olarak tekrar giin 1518na
cikarmistir. Biz de endoskop yardimiyla bu yontemi
nazolakrimal tikanikliklarin  cerrahi tedavisinde
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kullanmay1 amagcladik. Ayrica erken donemde
fistliliin kapanmasmi Onlemek icin silikon tiip
entiibasyonu yaptik.

HASTALAR VE YONTEM

Calismaya KBB klinigimizde endonazal
endoskopik dakriosistorinostomi (EEDSR) ve silikon
tiip entlibasyonu uygulanan toplam 32 hasta alindu.

Hastalarin 22°si (%69) kadin, 10’u (%31)
erkek olup, yaslari 8-67 arasinda (ortalama 43,3)
degismekteydi. Sikayetleri en kisa 6 ay, en uzun 15
yildir devam ediyordu.

Hastalara standart KBB muayenesi ve nazal
endoskopi yapildi. Biitlin hastalara preoperatif
koronal ve aksiyel planda 5 mm’lik kesitlerde
paranazal siniis BT ¢ekildi. 31 hastada bilateral
dakriosintigrafi ve 1 hastada dakriosistografi ile
teshise gidildi.

Preoperatif olarak distal lakrimal drenaj
sistem obstrilksiiyonu olarak degerlendirilen 32
hastaya 37 prosediir uygulandi.

Uygulanan 37 prosediiriin 34’1 intratekal
genel anestezi altinda yapilirken, 3 revizyon
prosediiriinde (kemik kisim daha 6nceden ¢ikarildigi
icin) lokal anestezi tercih edildi.

Operasyondan yaklasik 30 dak. once her iki
nazal  kaviteye  dekonjestan  sprey  sikildi
Operasyonun basinda orta konka, orta konka yapigma
yeri ve yapisma yerinin 1 cm Oniine 1/100000’lik
adrenalinli lidokain enjekte edildi.

Orak bisturi ile orta konka yapigma yerinin
oniindeki mukozaya kenar uzunlugu 1 cm olan kare
seklinde insizyon yapildi. Elevatér kullanilarak
periostla birlikte bu mukozal flep kaldirilip disari
alindi. Boylece maksillanin frontal prosesinin yaptigi
kemik kabariklik ortaya ¢ikarilmis oldu. Kemik
kabariklik keski ve gekicle iistte orta konka baglanma
yerinden asagida alt konkaya kadar kaldirildi ve
lakrimal kese goriiniir hale getirildi. Alt punktum
dilatatorle dilate edildi. Silikon tiipiin ucundaki prob
alt punktumdan kanalikille dogru 1 cm kadar
sokuldu. Daha sonra vertikal dogrultuda 1-2 cm
ilerletildi ve lakrimal kesedeki kabarikligi goriildii.
Kese medial duvarina orak bisturi ile vertikal
insizyon yapilarak kitap sayfasi seklinde acildi
Forsepsle kese medial duvari ¢ikarildi. Boylece alt
kanalikiilden sokulan prob goriiniir hale geldi. Prob
forsepsle ¢ekilerek silikon tiip keseden c¢ikarildi.
Daha sonra iist punktum dilate edildi ve diger prob
iist kanalikiilden sokularak kese icinden cekildi.
Boylece silikon tliplin her iki ucu burun igine
sokulmus oldu. Problar silikon uclarindan kesilerek
ayrild1 ve silikon tiipiin iki ucu burun iginde birbirine
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diigimlendi. Kanama kontrolii yapildiktan sonra
ameliyata son verildi.

Paranazal siniis patolojisi saptanan 3 hastada
EEDSR ile beraber bilateral, 2 hastada EEDSR ile
ayni tarafa endoskopik siniis cerrahisi (ESC) yapildi.
Bu hastalarda 6nce ESC prosediirii uygulandi. Daha
sonra EEDSR prosediiriine ge¢ildi.

Revizyon EEDSR yapilan 3 hastada burun
lateral duvarinda  lakrimal  keseye  uyan
lokalizasyonda graniilasyon dokular1 oldugu goriildii.
Forsepsle once bu dokular temizlendi. Daha sonra
medial kantusa yapilan masajla kese identifiye edildi.
Alt ve iist kanalikiilden sokulan problar burun i¢inden
cekilip silikon tiipler baglandi.

Sadece EEDSR uygulanan hastalara tampon
konulmadi. Beraberinde ESC yapilan 5 hastada ise
orta meaya merosel kondu ve postoperatif ikinci
giinde cekildi.

Postoperatif biitiin hastalara 1 hafta siireyle
gbze antibiyotikli damla verildi ve iki hafta siireyle
serum fizyolojik ile burun lavaji yapmasi 6nerildi.

Hastalar 1, 3 ve 6. aylarda kontrole ¢agrilip
nazal endoskopi yapilarak degerlendirildi. Biitiin
hastalarda silikon tiipler postoperatif 6. ayda ¢ekildi.

BULGULAR

Caligmaya alinan 32 hastaya yapilan nazal
endoskopide;

12 hastada opere olan tarafa dogru, 7 hastada
kars1 tarafa dogru septal deviasyon vardi. Karsi tarafa
dogru deviasyonu olan hastalarda opere edilen tarafta
alt konkalarda kompanzatris hipertrofi vardi. 3
hastada bilateral nazal polipozis mevcuttu. 2 hastada
ise lakrimal obstriiksiiyon olan taraftaki mukozanin
odemli ve kalinlasmig oldugu, orta meadan
mukopiiriilan sekresyon geldigi goriildii.

Rekiirrens nedeni ile basvuran 3 hastada
lakrimal keseye uyan bolgede yumusak, yaklasik 1x1
cm boyutlarinda iizeri hiperemik graniilasyon dokusu
izlendi.

Biitlin hastalara preoperatif koronal ve
aksiyel planda 5 mm’lik kesitlerde paranazal siniis
BT incelemesi yapildi. 3 hastada biitiin paranazal
siniisleri dolduran yumusak doku dansitesi ve
ostiomeatal komplekste kapalilik, 2 hastada lakrimal
obstiiriiksiiyon olan taraftaki maksiller ve etmoid
siniislerde iflamasyon bulgular1 goriildii. 17 hastada
lakrimal kanallarda yumusak doku dansitesi, 19
hastada cesitli derecelerde septum deviasyonu vardi.

Tanida 31 hastada dakriosistografiye gore
daha fizyolojik bir yontem oldugunu disiindiiglimiiz
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dakriosintigrafiyi kullandik. Ancak bir hastamiz
bagka bir merkezde g¢ekilen dakriosistografi ile bize
bagvurdu. Bu hastada yapilan tetkik yeterli
goriildiiginden, bagka bir tant metoduna gerek
duyulmadi. Dakriosintigrafilerde; 17 hastada sol, 12
hastada sag ve 2 hastada bilateral lakrimal kese
distalinde obstriikksiiyon ve nazal kaviteye aktivite
gecisinin - olmadig1 goriildii. 1 hastaya yapilan
dakriosistografide; sag lakrimal kesede lobiilasyon,
nazolakrimal kanalda mikrolobiilasyon ve
mikrodarliklar goriildii.

Preoperatif olarak distal lakrimal drenaj
sistem obstrilksiiyonu olarak degerlendirilen 32
hastaya 37 prosediir uygulandi.

Peroperatif higbir
komplikasyon goriilmedi.

hastada major

Bir olguda postoperatif {igiincli ayda ostium
cevresinde graniilasyon dokular goriildii ve lokal
anestezi yapilarak forsepsle temizlendi. Ancak
yapilan kontrollerde graniilasyon dokularmin tekrar
olustugunun goriilmesi iizerine postoperatif 4. ayda
silikon tiip ¢ekildi ve steroidli nazal sprey verildi. 6.
ayda yapilan kontrollerinde endoskopik olarak yeterli
aciklikta bir ostium goriilmemesine ragmen hastanin
sikayetleri preoperatif doneme gore onemli derecede
azalmisti.

Bilateral EEDSR yapilan bir hastada
postoperatif ilk 6 aylik donemde herhangi bir sikayet
yoktu. Ancak postoperatif ikinci yilda hasta
klinigimize 3-4 aydir devam eden sol gozde epifora
sikayeti ile tekrar basvurdu. Hastanin yapilan
dakriosintigrafisinde kanalikiillerin distalinde
obstriiksiiyon goriildii ve revizyon EEDSR yapild1.
Hastanin postoperatif 6. ayda sikayeti yoktu.

Tek tarafli (saga) EEDSR yapilan 2 hastada
postoperatif ilk 6 ayda sikayet olmamasina ragmen,
biri postoperatif 1,5 yil, digeri ise 2 yil sonra ayni
tarafta epifora sikayeti ile klinigimize bagvurdu.
Dakriosintigrafilerinde  lakrimal kese distaline
aktivite gecisi olmadigi goriildii. Iki hastaya da
revizyon EEDSR yapildi. Postoperatif 6. ayda
hastalarin sikayeti yoktu.

Revizyon EEDSR uygulanan 3 hastamizin
hicbirinin deviasyon, konka hipertrofisi ya da siniizit
gibi patolojileri yoktu.

Bir hastada postoperatif donemde zaman
zaman ortaya c¢ikan epifora sikayeti oldu. Goz
hastaliklarinda yapilan konsiiltasyon sonucu hastaya
alerjik konjonktivit teshisi kondu ve topikal steroid
tedavisi sonrasi hastanin sikayetleri kayboldu.

Postoperatif donemde hastalarin takipleri 1, 3
ve 6. aylarda yapildi. 6. ayda silikon tiipler ¢ekildi.
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Hastalar postoperatif donemde en kisa 6 ay en uzun
60 ay takip edildi.

Postoperatif altinci aymn sonunda
operasyonlarin  basarist  su  kriterlere = gdre
degerlendirildi:

1. Semptomlarin ortadan kalkmasi
2. Endoskopik olarak yeterli DSR ostium

acikliginin olmasi

3. Lakrimal keseye uygulanan masajla ostiumdan
yeterli gozyasinin gelmesi

Bu degerlendirme kriterlerine gdre primer
cerrahi sonrasi basar1 oran1 % 87 (28/32) idi. Primer
cerrahi sonrasi basarisiz olunan 3 hastada yapilan
revizyon EEDSR sonrasi bu 3 vakanin da sikayetleri
tamamen kaybolmustur. Primer cerrahi sonrasi
ostium c¢evresinde graniilasyon dokusu gelisen bir
hastada tiipiin ¢ekilmesi ve nazal steroid tedavisinden

sonra sikayetlerde gerileme olmasina ragmen
tamamen diizelme olmamugtir.

TARTISMA

Nazolakrimal obstriiksiiyonlarin geleneksel
tedavisi  ¢ogunlukla  oftalmologlar  tarafindan
yapilmaktadir ve geleneksel eksternal

dakriosistorinostomiyi igermektedir. Bu teknik ilk
kez Toti tarafindan tarif edilmistir'. Daha sonra
Dupuy-Dutems ve Bourget tarafindan modifiye
edilerek epitel doseli bir fistiil olusturmak igin
mukozal fleplerin siitiire edilmesi ilave edilmistir®.

Endonazal yaklagim ilk olarak 1893 yilinda
Caldwell® tarafindan tammlanmus, daha sonralari
West* ve Hall’ tarafindan modifiye edilmistir.

Ilk olarak Caldwell tarafindan tanimlanan
intranazal teknik operasyon sirasinda endonazal
anatominin iyi gorlintiilememesinden dolay1 ancak
smirl1 bir ilgiye yol agmissa da® otolaringologlarin bu

teknige asil ilgisini artiran rijid endonazal
endoskoplar ve fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisindeki  gelismelerdir™®.  Son  yillarda

endoskoplar burun i¢i yapilar1 gérmede istiinliik
saglamig, bu durum pek cok hastada basan ile
uygulanabilecek, konvansiyonel yontemlerden daha
az morbiditeye sahip mikroinvaziv bir cerrahiyi
mimkiin kilmustir,

Endoskopik intranazal dakrisistorinostomide
amag kiigiik bir alanda fakat fonksiyonel bir cerrahi
uygulamaktir.

Endoskopik  dakriosistorinostominin  en
Oonemli avantaji ciltte skar birakmamasi ve medial
kantal anatomi ve fonksiyonlarini bozulmadan mini-
mal doku zedelenmesiyle fistiil olusturulmasidir®.
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Ayrica rinostomi bolgesine direkt ulasilmasiyla ayni
zamanda intranazal anatomi de
degerlendirilebilmektedir.

Weidenbecher ve arkadaslar1 endoskopik
endonazal dakriosistorinostomi uyguladiklar1 56
hastalik serilerinde yaptiklar1 incelemede; hastalarin
%72’sinde septal deviasyon, % 32’sinde maksiler
siniizit, %20’sinde konka hiperplazisi ve %14’iinde
nazal polipozis bulmuslardir’. Bizim serimizde 3
hastada dakriosistit ile birlikte nazal polipozis, 2
hastada ise kronik siniizit mevcuttu. Bu hastalara ayni
seansta endoskopik siniis cerrahisi uygulandi.

Hartikainen ve arkadaslar1 endoskopik ve
eksternal dakriosistorinostomi uygulanan hastalari
karsilagtirdiklar1 ¢alismada postoperatif donemde
lakrimal irrigasyonla eksternal dakriosistorinostomi
yapilan grupta bagar1 oranim %91 ve endoskopik
dakriosistorinostomi yapilan grupta basar1 oranini
%75 olarak bulmuslardir. Ancak irrigasyonla agik
olarak degerlendirilen bu hastalarda yaptiklar
dakriosintigrafilerde endoskopik dakriosistorinostomi
yapilan hastalarin  %90’inda aciklik goriiliirken
eksternal dakriosistografi yapilan hastalarin ancak
%76’sinda  aciklik gi')rmﬁslerdirm. Bu sonuglar
eksternal dakriosistorinostomi yapilan vakalarda
anatomik  olarak  agiklik  olmasmma  ragmen
muhtemelen medial kantal anatominin bozulmasina
bagh olarak fonksiyonel agikligin daha diisiik oranda
oldugunu gostermektedir.

Kohler ise yaptig1 calismada; maksiller siniis
ve etmoid hiicrelerin kronik enfeksiyonlarin ve
nazal kavitenin akut enfeksiyonlarinin Hasner foldu
yoluyla nazolakrimal dukta gegerek skar olusumu ile
buna bagli stenoz ve kronik dakriosistit
olusturabilecegini  belirtmistir''. Weidenbacher’in
bulgulari da bu yargiy1 desteklemektedir.

Bizim  serimizde 19 hastada  ¢esitli
derecelerde septal deviasyon mevcuttu. Ozellikle 7
hastada alt konkada meydana gelen kompanzatris
hipertrofi ile dakriosistitin aym1 tarafta olmasi,

kompanzatris hipertrofinin lakrimal kanal
ostiumunda yapabilecegi daralmanin dakriosistitin
fizyopatolojisinin anlagilmasinda onemli

olabilecegini diislindiirmektedir.

Endoskopik dakriosistorinostominin  diger

Oonemli avantaji eksternal dakriosistorinostomide
kontrendike olan akut dakriosistite miidahale imkani
verebilmesidir® '2,

Intranazal yaklasimda burun mukozasi ile
lakrimal kese birbirine siitiire edilemez. Ostiumun
devamliliginm saglamak icin endoskopik
dakrisistorinostomilerde operasyon sonrasi silikon
tiip yerlestirilmektedir. Silikon tiip kullanim1 6zellikle
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kanalikiil skarlarinda, cerrahi eksizyon gerektiren
genis Rosenmiiller valvi olan vakalarda, kiigiik ve
kontrakte lakrimal keselerde ve niiks vakalarda
tavsiye edilmektedir®®. Boush ve arkadaslarinin
calismasinda silikon tiipii yeterli siire kalan olgularda
basart orami erken ¢ikarilan olgulara goére anlamli
olarak yiiksek bulunmustur'®. Woog ve arkadaslari
endoskopik dakriosistorinostomi serilerinde
graniilasyon dokusu ile ostiumun kapanmasinin
ortalama 7,5 hafta sonra basladigin1 bildirmislerdir'.
Kong ve arkadaglarinin serisinde ortalama 12,7
haftada (6-26 hafta) graniilasyon dokusu olusmaya
baslamaktadir'®. Bu bulgular cerrahi sonrasi ilk 6
aylik dénemin basar icin kritik bir period oldugunu
gostermektedir. Ozellikle lakrimal kemikle beraber
anterior lakrimal kresti olusturan maksillanin frontal
prosesinin bir kisminin ¢ikarilmasi daha genis bir
ostium olusturmakta ve basar1 oranini artirmaktadir'®.

Onerci ve arkadaslar1 158 hasta iizerinde
yaptiklari ¢aligma sonucunda basarisizliga sebep
olabilecek cesitli faktorler bildirmislerdir'’; lakrimal
kesenin yanlis lokalizasyonu, tiiplerin etrafinda
graniilasyon dokusu olusmasi, birakilmig kemik
lameller, kesenin medial duvarinin yetersiz eksizyonu
ve orta konka ile lateral duvar arasinda yapisiklik
olusmast basarisizligin en sik sebepleri olarak
sayllmigtir. Bizim de hastalarnmizin  birinde
postoperatif 3. ayda tiip cevresinde graniilasyon
dokusu olusumu gozlendi. Bu hastaya lokal anestezi
ile miidahale edilerek graniilasyon dokular
temizlendi ve streoid tedavisi baslandi. 3 hastada ise
revizyon ameliyat gerekti. Bu hastalarin iiglinde de
basarisizligi izah edebilecek bir neden bulamadik.
Onerci ve arkadaslan silikon tiiplerin 3 aydan once
cikarilmasini, daha uzun siiren intiibasyonun
graniilasyon dokusu olusumuna sebep olabilecegini
vurgulamislardir'’. Biz, 3. ayda graniilasyon dokular
gozlenen hastamiz harig, biitlin hastalarimizin
tiiplerini 6. ayda cektik. Belki de revizyon gereken bu
hastalarda uzun donem intiibasyonun tetikledigi
graniilasyon formasyonu ostiumlardaki tikanikliga
yol agmis olabilir.

Normal yara iyilesmesinin bir sonucu olarak
intranazal ostium cerrahi sirasinda agilan ostiumdan
daha kiiciiktiir. Bazi otorler antimetabolitler
kullanarak yara iyilesmesini yavaslatip ostiumu daha
genis tutmaya ¢aligmislardir. Bu amagla Mitomisin-C
kullanilmis ancak operasyonun bagaris1 {izerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Ozellikle 90’11 yillardan itibaren lakrimal
obstriiksiiyonlarin tedavisinde lazerin kullanildig:
bir¢ok yayin yapilmistir'™ '*'*. Bu amagla CO2, KTP,
argon ve YAG gibi ¢esitli lazer tipleri kullanilmustir,
Bu calismalarda lazerle acilan fistiil g¢evresindeki
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dokulara  zarar  verilmediginden  postoperatif
enflamatuar cevabin azaltilarak yara iyilesmesi
sonucu olusacak kontraksiyon ve sinesilere engel
olunabilecegi ongoriilmiistiir. Ancak gerek cihazlarin
ylksek maliyeti gerekse de basari oranlarinin diger
yontemlere gore c¢ok farkli olmamasi giiniimiizde
lazerin eski popiilaritesini kaybetmesine yol agmustir.
Mannor lazer kullanmadan yapilan endoskopik
dakrisistorinostomiler i¢in basar1 oranint %80 olarak
belirtirken”’, Woog lazer kullanarak  yaptigi
endoskopik dakriosistorinostomilerde %82’lik basari
oranina ulagmistir'.

Endoskopik dakriosistorinostominin
dezavantajlar1 nazolakrimal kese ve nazal mukoza
flepleri arasinda siitiirlemeye izin vermemesi ve

endoskopik  gorlis icin titiz bir hemostazin
gerekliligidir.
Endoskopik dakriosistorinostominin

komplikasyonlari sunlardir®':

1. Kanama

Orbital hematom

Periorbita, orbita yag dokusu ve medial kantus
travmasi

4. Postoperatif kanama

5. Postoperatif adezyonlar

Radlia

Biz yaptigimiz ¢alismada intraoperatif ve
postoperatif donemde hicbir hastada komplikasyon
gormedik.

Eksternal dakriosistorinostomilerin en dnemli
avantaji lakrimal kese icine iyi bir intraoperatif goriis
saglamast ve boylece lakrimal kese mukozasi ve
internal punktumun daha iyi degerlendirilebilmesidir.
Bu avantaji sebebiyle kese divertikiili ve
tiimorlerinde eksternal yontem daha uygundur. Ayrica
bu teknikle lakrimal kese ve dukt i¢inde olabilecek
taglar daha rahat tespit edilip, ¢ikarilabilir'®. Eksternal
teknikte  lakrimal kese ile nazal mukoza
siitiirlendiginden olusturulan fistiil daha genis ve
uzun siireli olabilmektedir, bu ise basar1 oranini
artirmaktadir.

Eksternal dakrisistorinostomilerin en 6nemli
dezavantajlari; ciltte skar olmamasi, medial kantal
anatomi ve fonksiyonlarinin bozulmasi, o&zellikle
operasyonun basinda meydana gelen kanamanin
goriisti kisitlamasi, dakriosistit etiolojisinde olmasi
muhtemel burun i¢i patolojilerin degerlendirile-
memesi olarak siralanabilir'® **.

Literatiirde endoskopik dakriosistorinostomi
icin basar1 oranlar1 yaklasik %80 iken” '**, eksternal
dakriosistorinostomi igin %90 civarmdadir®**%.
Onerci ve arkadaslarmin calismalarinda endoskopik
dakriosistorinostominin  bagar1  orani; tecriibeli
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cerrahlarin elinde %94.4, tecriibesiz cerrahlarin
elinde ise %58 olarak rapor edilmistir'’.

Jokinen ve Karja nazal endoskopi
kullanmadan endonazal dakrisistorinostomi ile
primer cerrahide %83 ve sekonder cerrahiden sonra
%96 basari orani bildirmislerdir®.

Tarbet ve Custer 9 yil icinde g¢esitli
etiolojilere baglh primer eksternal
dakriosistorinostomi yapilan 153 vakanin 2 hafta ve 9
yil arasi takiplerinde basari oranini %96 olarak
belirtmislerdir™.

Hartikainen endoskopik endonazal
dakriosistorinostomi ile eksternal
dakriosistorinostomi uygulanan toplam 64 hasta
iizerinde yaptig1 prospektif randomize karsilastirmali
calismada; endonazal dakriosistorinostomi i¢in basari
oranim1 %75 olarak verirken, bu oran eksternal
dakriosistorinostomide %91 olarak gergeklesmistirlo.

SONUCLAR

Bu
nazolakrimal

caligmada  biz
kese veya dukt
tedavisinde endoskopik endonazal
dakriosistorinostomi  operasyonunun  etkinligini
aragtirdik. Bu amagla klinigimize epifora sikayeti ile
bagvuran, dakriosintigrafi ve  dakriosistografi
tetkikleri ile lakrimal kese ve distalinde obstriiksiiyon
tespit edilen 32 hastay1 ¢caligmaya aldik.

5 hastada dakriosistit ile beraber siniis
patolojisi tespit ettik. 32 hastaya toplam 37 EEDSR
prosediirii ve 5 hastaya ayn1 seansta FESS uygulandi.
EEDSR basarisin1 artirmak ic¢in biitiin hastalara
operasyon sirasinda silikon tiip entiibasyonu yaptik
ve 6. aym sonunda tiipleri ¢ektik. Opere edilen
hastalar1 6-60 ay takip ederek basar1 oranimni ve
komplikasyonlar1 tespit ettik. Primer cerrahi sonrasi
alt1 aylik takipten sonra basari oranit %87 (28/32),
iken sekonder cerrahi sonrasi bu oranin %96’ya
(31/32) ¢iktigin1 gordiik. Bu yontemle yapilan primer
ve revizyon operasyonlarini literatiirdeki ¢aligsmalarla
karsilastirdigimizda sonuglarimizin benzer oldugunu
gordiik.

primer  edinsel
tikanikliklarinin

Bu c¢alismanin sonunda EEDSR’nin hastalar
tarafindan iyi tolere edilebilen, disaridan goriilebilir
insizyon skarina neden olmadigi i¢in kozmetik agidan
tercih edilen, travma potansiyelinin minimal ve basari
oraninin yiksek oldugu fonksiyonel bir operasyon
oldugu kanisina vardik.

Bizim ¢aligmamizda endoskopik endonazal
dakriosistorinostomi  uyguladigimiz 32 hastada
primer cerrahi sonrasi basari oranimiz %87’dir.
Sekonder cerrahi sonrasi ise bu oran %96’ya
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cikmakta ve literatiirde yapilan calismalarla uyum

gostermektedir.
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