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ARASTIRMA

INTRANAZAL YOLDAN MIKROOSTEOTOM ve CEKiIiC KULLANILARAK
DAKRIYOSISTORINOSTOMI UYGULANAN 25 HASTAMIZDA 1 YILLIK
TAKIP SONUCLARI

Dr. Altan YILDIRIM', Dr. Ayse KAPLAN?, Dr. Ercan CANBAY”, Dr. Tanfer KUNT?
'Kizilay Tip Merkezi, KBB, Sivas, Tiirkiye, ’Kizilay Tip Merkezi, Goz, Sivas, Tiirkiye,
' Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim Dali, Sivas, Tiirkiye

OZET

Intranasal yoldan yapilan ve kemik doku i¢in gekic ve mikroosteotom kullanilan 25 dakriosistorinostomi olgusunun 1 yillik takip
sonuglar bildirilmistir. On dokuz hastada (%76) sikayetler tam olarak gegti, 4 hastada (%16) sikayetlerde belirgin bir azalma saglandi ve 2
(%8) hastada sikayetlerde higbir degisiklik olmadig1 gozlendi. Genel olarak 23 hastada (%92) basar1 saglanmustir.

Anahtar Sozciikler: Intranasal dakriyosistorinostomi, ¢ekic ve mikroosteotom kullanimi

ANNUAL FOLLOW-UP 25 DACRYOCYTORHINOSTOMY PATIENTS WHICH HAVE BEEN PERFORMED
INTRANASALLY BY USING HAMMER AND MICROOSTEOTOM

SUMMARY

One year follow-up of 25 dacryocytorhinostomy cases which have been performed intranasally by using hammer and microosteotom for
bone tissue is reported. Nineteen patients (76%) became totally symptom free, symptoms of 4 patients (16%) were resolved considerably
and there were no change for 2 patients (8%). Totally, the surgery was succesful in 23 patients (92%).

Keywords: Intranasal dacryocytorhinostomy, use of hammer and microosteotom

GIRIS Bu hastalardan 2 tanesi bagka merkezlerde
daha oOnceden eksternal DSR uygulanmis oldugu
halde sikayetleri devam eden hastalardi. Biitiin
hastalarda tam bir gz muayenesi goz hastaliklar

uzmaninca yapildi ve lipoidol dakriosistografi ile
lakrimal tikaniklik gosterildi (Sekil-1).

Gilinlimiizde intranazal dakriyosistorinostomi
(DSR) lakrimal tikanikligin primer tedavisinde ve
eksternal DSR vakalarinin revizyonunda kabul
gérmiis cerrahi bir yontemdir'?. Bikanalikiiler silikon
tiip intibasyonu™ ve lazer kullamumu ile yapilan

endonasal DSR™*’ bu yonteme ilave edilmis Cerrahi lokal anestezi altinda intravendz
uygulamalardir. Genel olarak kabul edilen goriis sedasyon ile yapildi. Iki hastada aym zamanda
cerrahi sirasinda olusturulan agikligin  sonucu endoskopik goriintiiyii engelleyen septal deviasyon
belirledigi yoniindedir®. Bu nedenle cerrahi dncesinde da diizeltildi. Hastalarimizda deviasyon diginda ilave
kesenin intranazal anatomisinin radyolojik olarak bir nazal patoloji izlenmedi. Burun kavitesi igerisine
belirlenmesi cerrahi sirasinda tam bir goriiniim epinefrin ve %2 pantokain emdirilmis pamuklar
saglanmasma yardimer olur’. Wormald” (2000) yerlestirilerek mukozada vazokonstriiksiyon
lakrimal kesenin lateral nazal duvarda daha onceleri olusturuldu. Anterior etmoid sinir blokaji 1/100.000
tanimlandigindan daha yukarda oldugunu ve kesenin epinefrin igeren lidokain ile yapildi. Orta konkanin
ist yarisinin kalin frontal prosesin altinda oldugunu lateral nazal duvara baglantisinin hemen 6niine ve
gostermistir. Kesenin biitiiniiyle ortaya konabilmesi iizerine infiltrasyon anestezisi yapildi ve bu
icin yogun olarak o bolgedeki kemik dokusunun bolgedeki mukoza 1 ecm’® kadar cikarilarak lakrimal
¢ikarilmas: gerekmektedir. kemik ve lakrimal kemigin etmoid kemik ve
HASTALAR VE YONTEM maksillanin prosesus frontalis.i ile yaptigi stiir hat.tl

ortaya kondu. Daha sonra mikroosteotom ve gekic

2000-2002 yillar1 arasinda  nazolakrimal yardimi ile bu bolgedeki kemik doku ¢ikarildi. Bu
tikaniklig1 olan 25 hastada geki¢ ve mikroosteotom sirada lineer bir kirik olusturmamak igin anterior
kullamlarak intranazal DSR uygulandi. bolgeden gereginden fazla kemik doku ¢ikartmamaya
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set ile bikanalikiiler entiibasyon yapildi, silikon tiip
uclart birbirine diigiimlenerek nazal kavite igerisinde
birakildi. Silikon tiip hastanin son 3 aylik dénemde
sikayetlerinin olmamasi halinde ¢ikarildi, ancak
sikayeti olsa da 6 aydan fazla tutulmadi ve ortalama 4
ay sonra ¢ikarildi. Endoskopik septoplasti yapilan 2
hastada septal flepler yorgan dikisi seklinde siitiire
edilerek kanama kontrolii saglandi ve higbir hastaya
cerrahi sonrast burun i¢i tampon uygulanmadi.
Hastalara profilaktik olarak 5 giin siireli beta-laktam
antibiyotik ve tobramisinli goz damlas1 tedavisi
uygulandi. Hastalarimizda cerrahi sonrasi kanama,
enfeksiyon ve benzeri higbir komplikasyon
gelismedi. Hastalar peryodik olarak en kontrol
edilerek, tikanikliga sebeb olan graniilasyon dokulari
temizlendi ve ortalama 1 yil takip edildi.

Sekil 1: Preoperatif dakriyosistografi

BULGULAR:

Bu c¢alismada intranasal yolla endoskop
yardimi1 ile mikroosteotom ve ¢eki¢ kullanarak
yapilan 25 dakriyosistorinostomi hastasinin 1 yillik
sonuglari incelenmistir. Basariy1 hastanin
sikayetlerinin ortadan kalkmasi veya goz damlasinin
nazal kaviteye gecisinin  endoskopik  olarak
gozlenmesi belirlemistir.  On dokuz hastada (%76)
sikayetler tam olarak gecmis, 4 hastada (%16)
sikayetlerde belirgin bir azalma saglanmis ve 2 (%8)
hastada sikayetlerde hicbir degisiklik olmadig:
gozlenmistir. Genel olarak 23 hastada (%92) basari
saglanmugtir. Sekil 2 de basarilt olunan bir hastada
lipoidoliin nazal kaviteye ve nazofarenkse gegisi
izlenmektedir.
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TARTISMA

Dakriyosistorinostomi eksternal veya
intranazal yollarla yapilabilmektedir ve her iki
yontem kendi igerisinde avantajlara ve dezavantajlara
sahiptir. Intranazal DSR mininimal morbidite, az
miktarda intraopreratif kanama, kisa operasyon
zamani, orbikiilaris okiilii kasinin kese pompa
fonksiyonunu devam ettirebilmesi, daha iyi bir
kozmetik goriiniim  gibi avantajlara  sahiptir'’.
Intranazal DSR daha kiiciik bir aciklik saglamasi
nedeniyle, niikslerinin fazla olmasi, endoskop veya
mikroskop gibi cihazlar1 gerektirmesi ve daha zor
ogrenilebilmesi gibi dezavantajlara  sahiptir'"'%,
Eksternal DSRnin biiylik avantaji  anatomiye
tamamen hakim olunmasi, yeterli miktarda kemik
cikarilmasina olanak saglanmasi, nasal mukoza ile
lakrimal kese arasinda anastomozun
saglanabilmesidir. Buna ilaveten kanalikiilden kese
igerisine uzanan herhangi bir patolojik membran
varliginda, lezyon goriiliip eksize -edilebilir ve

kesenin olas1 beklenmedik patolojileri saptanabilir'’.

Sekil 2: Postopertaif dakriyosistografi

Anterior lakrimal kresti olusturan kalin
maksilla  kemiginin ve  lakrimal  kemigin
cikarilmasinda  degisik  endoskopik  yontemler
uygulanmaktadir'™'*. Lakrimal kesenin on kenari
boyunca uzanan kalin kemik dokusunun ¢ikarilmasi
kesenin tam olarak ortaya konabilmesi i¢in dnemlidir.
Burada tur kullanimi kontroliiniin zor olmasi
nedeniyle tedirgin edicidir ve fazlaca kanamaya
neden olabilir'. Ayrica ostium lokalizasyonunda
yanilma ve daha fazla skar olusmasi tur ile yapilan
intranazal DSRde basariy1 azaltabilmektedir'*'®. Bu
amagla lazer kullanilmas1 maliyeti artirir, ilave egitim
gerektirir ve potansiyel komplikasyonlara sahiptir'?.
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Yeniden kapanmay1 engellemek ve genis bir aciklik
saglamak sadece lazerle giic oldugu icin lazere
ilaveten tur veya ronger kullanim
onerilmektedir'"'*'7.  Ayrica lazerin géze zarar
vermemenmsi i¢in ¢ok ciddi bir dikkat gerekir®.

Olusturulan agiklikta epitelial anostomozun
olugmasi ve kesintisiz bir akigin saglanabilmesi igin
silikon tiip yerlestirilmektedir'’. Ancak silikon tiip
intlibasyonu graniilasyon dokusuna neden
olabildiginden, tartigmali bir konudur. Unla'® (2002)
silikon tiip intiibasyonu yapmadigt endoskopik
dakriyosistorinostomi olgularinda basar1 oranini tiip
intiibasyonu yaptig1 olgulariyla ayni olarak bildirdi.
Ayrica silikon tiiplin siiresi hakkinda tam bir fikir
birligi s6z konusu degildir. Kong'' 8 haftadan once
silikon tiiplerin ¢ikarilmasinin graniilasyon dokusunu
engelledigini bildirmistir. Boush ise tiipiin kalmasinin

basari oramm artirdigim  bildirmistir'®.  Bizim
calismamizda silikon tlip hastanin son 3 aylik
donemde sikayetlerinin olmamast halinde

cikarilmistir, ancak sikayeti olsa da 6 aydan fazla
tutulmamig ve ortalama 4 ay sonra ¢ikarilmstur.

Literatiirde  bildirilen basar1  oranlarimi
karsilastirmak icin herhangi bir standardizasyon
yoktur. Bizim c¢alismamizda basarryr hastanin
sikayetlerinin ortadan kalkmasi veya géz damlasinin
nazal kaviteye gecisinin  endoskopik  olarak
gozlenmesi belirlemistir. Bildirilen basar1 oranlari
zaman igerisinde azaldigindan, takip siiresi olarak
ortalama 1 yil segilmistir'. Cerrahi basarisizliklarin
¢ogu 2-6 ay arasinda olusmaktadir. Onerci®® (2000)
intranazal DSRdeki  basarisizliklarin ~ ¢ogunun
lakrimal kesenin hatali olarak lokalize edilmesi,
tipler etrafinda olusan graniilasyon dokusu, arta
kalmis kemik kirintilari, lakrimal kesenin medial
duvarmin yetersiz ¢ikarilmasi ve orta konka ile lateral
nazal duvar arasinda olusan sinesiye bagli olarak
gelistigini  bildirmistir. Sham®'  (2000) klasik
intranazal DSR de kismen acik kalan alt lakrimal
direnaj sisteminin kese duvarinda cerrahi olarak
olusturulan acikligr kapattigimi savunmus ve bu
nedenle alt lakrimal direnaj sisteminin cerrahi
sirasinda keseden ayrildigi endoskopik terminal DSR
yontemini tanimlamig  ve %88 basart orani
bildirmistir. Mannor'® (1992) biiyikk keselerde
intranasal DSR nin bagarili sonuglar (%82) verdigini

ancak skatrize olmus keselerde basar1 oranin
dramatik olarak azaldigint (%29) bildirmistir.
Doucet” (1982) skatrize olmus zor vakalarda

keselerde mikroskopik kanalikiiler anastomozun
yapilabildigi kanalikiilodakriyosistorinostominin
primer endikasyonu oldugunu savunmustur. Primer
eksternal operasyonlarin endoskopik revizyonlari
basarili olabilmektedir. Ancak primer endoskopik
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DSRlerin  revizyonlarmin basaris1  tartismalidir.
Metson'> (1994) endoskopik revizyonu yapilan 5
primer endonazal DSR hastasinin dordiinde yeniden
tikaniklik bildirmistir.

Klasik primer eksternal DSR bagari1 oranlari
%85 ile %99 arasinda bildirilmektedir™***. Bizim
calismamizdaki mikroosteotom ve c¢ekic ile yapilan
intranazal DSR tam basar1 orant %76 genel basari
orani ise %92 ile bu rakamlara yakindir. Literatiirde
bildirilen tur ile yapilan intranazal DSR oranlar
%80-82 civarindadir'™®. Lazer kullanimu ile yapilan
endoskopik DSR basar1 oranlar1 ise %64 ile 85
arasinda  bildirilmistir'>*>®. Lazer DSR olgularim
inceleyen calismalar kesedeki acgiklik oranlart %64
ile %70 arasinda bildirmektedir**. Bu diisiik oranlar
lazer ile daha kiigiik ¢apli bir agiklik olusturulmasina
baglanmaktadir’.  Cokkeser’”  (2000) ¢eki¢ ve
mikroosteotom ile yapilan endoskopik DSR basari
oraninit %88.2 olarak bildirmistir.

Sonug olarak intranazal DSR ¢eki¢ ve
mikroosteotom ile yapildiginda yeterli kemik doku
emniyetli bir sekilde ¢ikarilabilmekte ve bu uzun

donemdeki  cerrahi  basartyt olumlu  ydnde
etkileyebilmektedir.
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