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Endoskopik Lazer Dakriosistorinostomi Sonuclarimiz

Results of Endoscopic Laser Dacryocystorhinostomy
Tolga Yilmaz', Ahu Yilmaz?, Metin Mert', Muhittin Taskapili’

Amag: Lakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde endoskopik lazer dak-
riosistorinostomi (EL-DSR ) ameliyatinin etkinliginin degerlendirilmesi.

Yontemler: Lakrimal drenaj sistem tikanikligi nedeniyle EL-DSR ameliyat
uygulanan 30 hastanin 32 gozi geriye dontk olarak incelendi. Tum EL-
DSR operasyonlarinda transkanalikiiler yaklasimla multidiod lazer kulla-
nilarak, ameliyat sonunda bikanalikiiler silikon tiip enttibasyonu yapildi.
Bikanalikiiler silikon tiip 8. haftada ¢ikarildi. Ameliyat sonrasinda epifora-
nin kaybolmasi ve nazolakrimal sistemin lavaj ile agikhginin saptanmasi
basari olarak degerlendirildi.

Bulgular: On sekiz kadin ve on iki erkek hastanin yas ortalamasi 39,4 (18-
70) idi. Ortalama takip stiresi 8,2 ay (4-12 ay) idi. Ameliyat sonrasi basari
orani %87,5 (28 goz) idi. Takip stirecinde 4 hastada (%12,5) rinostomi bol-
gesinde grantilom mevcuttu.

Sonug: Transkanalikiiler multidiod EL-DSR, lakrimal drenaj sisteminin
tikanikliklarinin tedavisinde etkin bir cerrahi prosedir olarak goriinmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Nazolakrimal kanal, multidiod lazer, dakriosistorinos-

Objective: To evaluate the efficacy of endoscopic laser dacryocystorhinos-
tomy for nasolacrimal duct obstruction.

Methods: Thirty-two eyes of 30 patients who underwent endoscopic laser
dacryocystorhinostomy for nasolacrimal duct obstruction were retrospec-
tively reviewed. All surgeries were performed using a multidiode laser
with a transcanalicular approach. A bicanalicular silicone tube entubation
was performed at the end of the surgery. Bicanalicular silicone tubes were
extracted 8 weeks after the surgery. The success criteria were defined by
the absence of epiphora and the determination of nasolacrimal duct pa-
tency by lacrimal system syringing.

Results: The mean age of 18 female and 12 male patients was 39.4 ye-
ars (range 18-70 years). The mean follow up was 8.2 months (range 4-12
months). The success rate was 87.5% (28 eyes). After treatment, 4 patients
(12.5%) had granulomas in the rhinostomy area at follow up.

Conclusion: Transcanalicular multidiode endoscopic laser dacryocystorhi-
nostomy seems to be an effective surgical procedure for the treatment of
lacrimal drainage system obstruction.
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Giris

Nazolakrimal kanal tikanikligi tedavisinde amag gozyasi pasajinin devamini saglamaktir. Akut
olgularda medikal tedavi uygulanir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda ve kronik dak-
riyosistit olgularinda kesin tedavi cerrahidir.Cerrahide temel secenek lakrimal kese ile burun mu-
kozasi arasinda kalici yeni bir yol olusturma islemi olan dakriyosistorinostomi (DSR)'dir. Bilinen ilk
eksternal DSR ameliyatini 1904’de Toti tanimlamistir. Glinimiizde uygulanan klasik eksternal DSR
teknigi ise 1971°de nasal ve lakrimal mukoza fleplerini siitlire eden Dupuy, Dutemps ve Bourguet
tarafindan gelistirilmistir (1, 2).

Eksternal girisim; fasiyal ciltte skar olusumu, medial kantal ligaman hasari, hemoraji gibi de-
zavantajlarinin yanisira, invazif ve uzun siren bir prosediirdir. Bununla birlikte endoskopi ve
lazer uygulamalari gibi modern teknolojinin katkisi ile DSR cerrahisinde alternatif yeni modifikas-
yonlar glindeme gelmistir. DSR cerrahisinde lazer uygulamasi ilk kez 1990’da Massaro ve ark. (3)
tarafindan Mavi-Yesil Argon lazer kullanilarak kadavra calismalari ile baslamis, ardindan Reifler
tarafindan 1993'te KTP laser ile klinik uygulamaya girmistir (4). Sonraki yillarda CO, lazer, Ho: YAG
lazer ve Nd: YAG lazer calismalari not edilmistir.

Daha sonraki calismalar CO2 laser ve Nd:YAG laser uygulamalarinda daha siddetli olmak tizere
lazer uygulanan dokuda postoperatif yara iyilesmesinin geciktigini ve inflamasyonun uzadigini
gostermistir (5). Gerek doku hasarinin az olmasi ve gerekse de olusturulacak osteotominin ye-
terliligi acisindan diod laser (980 nm) en tercih edilenidir. Diod laser ile ilk kez endoskopik DSR
cerrahisi 2000 yilinda Eloy ve arkadaslari (6) tarafindan uygulanmis ve sonrasinda giincelligini
korumustur.

Endoskopik lazer dakriyosistorinostomi (EL-DSR) uygulamasi su anki verilerle uzun donemde kla-
sik eksternal DSR'ye oranla daha az basari oranina sahiptir. Bu calismanin amaci multidiod lazer
kullanilarak gerceklestirilen EL-DSR'nin basarisinin degerlendirilmesidir.



Yontemler

Bu retrospektif calismada Mayis 2011-Nisan2012 tarihleri arasinda
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Kliniginde nasolakri-
mal kanal tikanikligi nedeniyle EL-DSR islemi uygulanan 30 hasta-
nin 32 gozii incelendi.

Preoperatif olarak tim hastalara tam oftalmik muayene yapildi.
Akut dakriosistitli olgular medikal tedavinin ardindan ameliyat
endikasyonu icin degerlendirildi. Calisma kapsamina kronik epifo-
ra ve/veya dakriosistit yakinmasi ile klinigimize basvuran lakrimal
kanal irrigasyonu ile obstriiksiyon saptanmis, lipidollu direkt dak-
riosistografi ile lakrimal kesenin varligi belirlenmis hastalar alindi.
Lakrimal kesede tiimor ve dakriyolit siiphesi olan olgular ¢alisma-
ya dahil edilmedi.

islem ©ncesi tiim hastalara burun endoskopisi KBB uzman heki-
miyle yapildi. Burun endoskopisinde intranazal sinesi, intranazal
polip, septum deviasyonu, konka biilloza gibi rinolojik agidan
operasyon esnasinda giicliik ¢ikaracak, ameliyat sonrasinda olus-
turulan pasajin kapanmasina sebep olacak patolojileri bulunan
hastalar calismaya dahil edilmedi.

Ameliyat Teknigi

Tum ameliyatlar ayni goz cerrahi ekibi tarafindan yapildi (TY, MM).
Ameliyattan once hastalara %0,05'lik oksimetazolin nazal sprey uy-
gulanarak nasal mukozanin dekonjesyonu saglandi. Topikal kon-
jonktival anesteziyi takiben cerrahi islemin yapilacagi orta konka
ile nazal mukoza arasina %0,25 adrenalin + %2 lidokain soliisyonu
emdirilmis tampon yerlestirildi. Lakrimal fossa, internal kantus ve
lateral nazal duvara %2’lik lidokain hidroklorid ve 1,25/100000'lik
epinefrin hidroklorid karisimi ile lokal anestezi uygulandi. Goz
cevresi temizligi batikonla sagland.

On bes dakika bekletilen nazal tampon cikarldiktan sonra 20
derecelik 4 mm capli nazal endoskop (Karl Storz, Tutlingen, Ger-
many) kaviteye yerlestirldi ve bagli oldugu videomonitorden lazer
probunun gozlenebilecegi pozisyon verildi. Endoskop goz hekimi
tarafindan kullanildi. Ameliyat edilecek tarafta lakrimal punktum
ve kanalikiil, sirayla no. 00, 1, 2 ve 3 Bowman problari ile dilate
edildi. Alti yiiz mikrometre capinda, plastik kilifi distal ugta 7 mm
actimis fiberoptik prob transkanalikiler yaklasimla lakrimal kese-
ye iletildi; lakrimal kemikte sonlandigi (sert durus) hissedildi. Fibe-
roptik probun asagi nazal bélgeye yonlendirilmesi ile orta konka
karsisina gelen nazal mukozada hedefleyici 1sin gozlendi.

Operasyonda Multidiod S30 (intermedic-Barselona-ispanya) ciha-
zi kullanildi. Multidiod lazer en distik 10 watt en yiiksek 14 watt
arasinda pulse modunda ortalama 40-60 adet lazer vurusuyla
lakrimal kese mukozasi lakrimal kemik ve nasal mukozada yak-
lasik 6x10 mm capinda bir aciklik olusuncaya kadar uygulandi.
Toplam lazer enerjisi (tiim hastalarda ortalama) yaklasik 460 joule
idi. Fiberoptik prob atis yapilan yerden ileri ve geri ani hareketler
yapmadan daha cok vertikal planda hareket ettirildi. Freser ucu
takilmis aspirator orta konka ile nazal mukoza arasinda tutuldu.
Meydana gelen kanama ve duman nazal kaviteden uzaklastirila-
rak operasyon esnasinda goriintii netligi sagland.

Hemoraji gelisen bolgelere atis yapilarak multidiod lazer sayesinde
kanamasiz ameliyat yapildi. Karbonize doku artiklari nazolakrimal
lavaj ve burun icinden forceps ile temizlendi. Bikanalikiler sili-
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kon tip (FCl, Paris, Fransa) implantasyonu yapildi. Silikon ttpler
punktum arasi mesafede gevsek veya cok siki olmayacak sekilde
nazal bolgede digiimlendi. Burun kavitesinde konka ile rinostomi
arasina 2x4 mm boyutlarinda gaz tampon yerlestirildi. Ortalama
islem suresi 15 dakika idi.

Postoperatif 1. giin burun tamponu ¢ikarildi. Ameliyat sonrasi 2
hafta boyunca giinde 5 kez olmak iizere antibiotik ve steroid ice-
rikli goz damlasi,1 hafta boyunca oral antibiyotik tedavisi verildi.
Operasyonun yapildigl burun tarafina giinde 2 kez olmak uizere
%0,025 flunisolide nasal sprey ilk ay kullanildi. Hastalar cerrahi
sonrasi 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 2. ay ve daha sonraki donemlerde
3 aylik peryotlarla takip edildi. Silikon ttpler 8. haftada cikarildi.

Epiforanin olmamasi, dakriosistit ataklarinin tekrarlamamasi ve
lakrimal sistem lavajinda pasajin acik olmasi durumunda ameliyat
basarili olarak degerlendirildi. KBB uzman hekimiyle endoskopik
muayene yapilarak burun ici ve rinostomi bolgesi kontrol edildi.

Bulgular

On sekizi kadin 12’si erkek olmak tzere toplam 30 hastanin 32
gozli calisma kapsamina alindi. Hastalarin ortalama yasi 39,4 (18-
70 yil) ve ortalama takip siiresi 8 ay (4-14 ay) idi.

Ameliyat sonrasi 1. hafta yapilan lavajda 32 olgunun 23‘lUnde
(%71,8) lavaj actk bulundu. Bu hastalarin tamaminda epifora
sikayetleri kalmamisti. Birinci ay sonunda 32 goziin 25'inde (%78,1)
lavaj acik bulundu fakat bu 25 hastanin 2 sinde epifora sikayeti
devam ediyordu. ikinc aya gelindiginde hastalarin silikon tiipleri
burundan endoskopik gortintiileme yardimiyla forsepsle ¢ikarildi.
Otuz iki hastanin 28'inde (%87,5) ostium acikhgl net izlenip, yapi-
lan nazolakrimal lavajlari acik bulundu. Daha once ara sira epifo-
ra sikayeti bulunan bazi hastalarin silikon tipleri alindiginda bu
sikayetlerin ortadan kalktigi izlendi (Grafik 1). Sekiz hafta sonunda
silikon tipler ¢ikarildiginda yalnizca 4 (%12,5) hastamizda epifora
sikayeti azalmayip yapilan lavajlari kapali bulundu. Bundan 3 ay
sonraki kontrollerinde hastalarin bulgularinda degisik izlenmedi .

Postoperatif 1.giin burun tamponu ¢ikarildiginda 14 (%43,7) has-
tada kismi hemoraji gelisti. Bu hemorajiler herhangi bir miidaha-
leye gerek kalmadan yaklasik 2 dakika icinde sonlandi. Epifora si-
kayeti devam eden 4 hastanin 2’sinde endoskopik goriintilemeyle
rinostomi bolgesinde silikon tiipe bagli olarak graniilasyon dokusu
izlendi. Bunlardan birinde KBB uzmani yardimiyla poliklinik sart-
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Grafik 1. Operasyon sonrasi takiplerde iyilesen hasta ytizdeleri izlen-
mektedir
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larinda yapilan basit granilom eksizyonu sonrasi olumlu sonug
alindi. Hastanin daha sonraki kontrollerinde sikayetleri geriledi,
yapilan nazolakrimal lavaj acik bulundu. Sikayeti devam eden di-
ger U hastada graniilom dokusu rinostomi bolgesini kapladigi ve
intranazal sinesi gelistigi icin KBB uzman hekimine konsiilte edil-
di. Revizyon cerrahisi uygun goriliip external dakriosistorinostomi
ve sinesiektomi operasyonu gerceklestirildi.

Tartisma

Klasik DSR ameliyatini gelistirme yolunda yeni metod olarak uygu-
lanan EL-DSR'nin kazandirdigi bir ¢cok avantaj vardir. Bunlar; daha
az travmatik olmasi, fasial skar olusturmamasi ve damar yapilarin
zedelenmemesi, medial kantal ligamanin korunmasi, hemoraji
ve orbital morbiditenin minimal olmasi, operasyon siiresinin kisa
olmasiyla beraber lokal anestezi altinda yapilabilmesidir. Buna
karsin cerrahi posediiriin halen gelisme asamasinda olusu, en-
doskopik deneyimin goz cerrahlarinca az olusu ve lazere erken ve
gec donem doku cevabinin ve buna yonelik tedbirlerin arastirma
asamasinda olusu nedenleriyle ozellikle ge¢ donem basari orani
klasik DSR‘ye gore genel olarak daha dusiik seviyededir.

Yurt disinda bildirilen ilk calismalardan Eloy ve ark. (6), Haefliger
ve ark. (7) diod laserle gerceklestirdikleri serilerde %65-80 arasinda
basari elde etmislerdir. Bu calismalardan kisa siire sonra (2002)
tlkemizde Hekimhan ve ark. (8) yaptiklar ¢alismada %80 oraninda
basari bildirmislerdir. Son yillarda klasik eksternal DSR basari ora-
ni ortalama %90-95 iken, transnazal DSR'de %80-85 ve EL-DSR ‘de
%87,5-% 90,5 olarak belirtilmistir (9, 10).

EL-DSR basari oranini eksternal DSR ile denk tutan calismalar da
not edilmistir. Ajalloueyan ve ark.’larinin (11) 244 olguluk genis
serisinde basari oranlari 18 aylik takiplerde eksternal DSR'de %92,6
iken, EL-DSR'de %93,4 bulunmustur. Baska bir calismada 36 aylik
takiplerde basari orani EL-DSR igin %88 gosterilmistir (10). Henson
ve ark’lari (12) 40 hasta lzerinde intraoperatif mitomisin-C uygu-
layarak yaptiklari EL-DSR serisinde 12 ayhk basari oranlarini %87,5
olarak not etmislerdir. Bizim calismamizda da basari orani son ca-
lismalara benzer olup %87,5lik basari oranina ulasiimistir.

Ameliyat basarisi uygun olgu secimi ile baslamaktadir. Hastalara
yapilacak tam oftalmik muayenede epifora sebebi tespit edilmeli
entropion, ektropion, kornea ve konjoktiva yiizey hastaliklari, la-
goftalmi gibi lakrimal drenaj sistemi disindaki patolojiler gozden
kacirilmamalidir. Her iki kanalikilden nasolakrimal lavaj yapiima-
I, direkt lipidollu dakriosistografi veya dakriosintigrafi ile punk-
tum, kanalikiller, ortak kanalikiil ve keseye ait olusumlar (timor,
tas, kitle, atrezi. vb.) belirlenmelidir.

Operasyon oncesi yapilacak endoskopik muayene basari oranini
belirleyen en onemli unsurdur. EL- DSR c¢alismalarinda 6nceden
var olan intranasal sinesi, polip, septum deviasyonu,konka biillo-
za, ylksekte septum deviasyonu, konka hipertrofisi gibi patoloji-
lerin operasyon sonrasi lakrimal drenaj sistemini ve rinostomiyi
olumsuz etkiledigi gorusu hakimdir (13, 14). Ayrica burun i¢i bu
gibi olusumlar operasyon esnasinda hem endoskopik goriintiile-
mede zorluk ¢ikarmakta hem de cerrahi midahaleyi giiclestir-
mektedir. Biz calismamizda bu tip olgulari ekarte ederek basari
oranini artirdigimizi distintiyoruz.

Her hastamiza ameliyattan 15 dk. 6nce nasal sprey ve burun ici adre-
nalin tampon uyguladik. Operasyon 6ncesi nazal dekonjestan ve ad-

renalin uygulamasi mukozal kan akimini azaltarak lazer uygulamasi
asamasinda meydana gelen hemorajiyi minimuma indirmektedir.
Boylelikle ameliyatin daha rahat goriintiilenmesi saglanarak ameli-
yat middeti azalmakta olusacak komplikasyon orani diismektedir.

Multidiod lazer enerjisi ontinde bulunan dokularin yani sira cevre-
sindeki 0,46 mm.’lik alanda da etkisini gostermektedir. Dolayisiyla
operasyon esnasinda prob ile transkanalikiiler gecis sonrasi kemik
sertligini hissetmeden, endoskopik goriintiilemede nazal mukoza-
da lazer 1518in1 gérmeden atis yapmamaya azami 6zen gosterdik.
Probun geride kalmasi kanalikiillerin ve ortak kanalikiliin lazer
atislarindan etkilenmesine yol acacaktir. Probun fazla ilerletilmesi
konka yanigina sebep olacgindan lazer atislarini yalnizca rinosto-
mi bolgesinde yaptik. Ayrica aspiratori daima konka ile mukoza
arasinda konumlandirarak konka ve diger burun ici yapilarin lazer
atislarindan korunmasina sagladik. Operasyon sirasindaki bu onle-
mimizin burun ici inflamasyonu azaltarak postoperatif yapisiklik-
lari azalttigi, konka harbiyetini onlendigi kanaatindeyiz.

Literattirde sikga vurgulanan rinostomi bolgesinin zamanla k-
culdugu tecrubesinden hareketle kemik ve mukazadaki acikligin
en az 6x10 mm olmasini sagladik (9, 13). Lazer atislari sonrasi ri-
nostomi bolgesinde kemik ve mukoza kaynakli olusan karbonizan
dokuyu nazolakrimal lavaj ile ve burun icinden ilerletilen forceps
yardimiyla mekanik olarak temizledik. Birakilan doku artiklarinin
patensi azalttigl yontinde gorusler mevcuttur (14). Cerrahide rinos-
tominin omrini etkileyecek onemli faktor acilan osteotominin
genisligi ve lokalizasyonudur. Bununla beraber bazi yazarlara gore
yara iyilesmesi ve doku cevabi osteotominin biytkligi ile orantih
olmaksizin fistiltin omrini etkilemektedir (9, 14).

Erken donemde lazere ve silikon tiipe bagl gelisen granilasyon do-
kusu veya gec donemde fibrozis tikanikliga yol acar. Bunun yani sira
cerrahi oncesi hastanin anatomik yapi bozukluguna ya da sonradan
travma ve enfeksiyona bagli sekonder tikanmalar da gerceklesebilir.
Bu yuzden fistiltin devamliligi icin mitomisin-C uygulamasi, silikon
stent inttibasyonu gibi yardima tedaviler cerrahiye eklenmistir. Ri-
nostomi bolgesine mitomisin-C uygulamasinin operasyonun basarisi-
ni arttirdigini bildiren yayinlar mevcuttur (12). Biz operasyonlarimiz-
da mitomisin-C kullanmadik. Bikanalikiler silikon tiip inttibasyonu
esnasinda kullandigimiz zeytin uclu set sayesinde hem kanalikaller
hem de burun ici gecisinde diger dokular korunmaktadir. Silikon tii-
pln uclar baglanirken gevsek birakilmasi ileri donemde goz kirpma
ile konjoktival harabiyete yol acar. Eger cok siki baglanirsa punktum
harabiyeti meydana gelmektedir. Ameliyat sonunda da gaz tamponu
konka ile rinostomi arasina yerlestirerek sonraki giinlerde meydana
gelecek sinesilerin oniine gectigimizi distiniyoruz.

Silikon tupler cerrahiden 2 ile 6 ay sonra cikarilabilir. Rebeiz ve
ark. (15) silikon tiiptin en az 6 hafta yerinde tutulmasini dnerirken,
Hausler fibrozis riskine karsi 6 aydan sonra cikarilmasini onermek-
tedir (16). Silikon ttplerin kanalikilde olusturdugu mekanik etki
dolayisiyla 8 hastamizda epifora sikayeti devam etmisti. Ttiplerin
cikariimasi ile 4 hastada daha sikayetler geriledi ve basari saglan-
di. Sadece 4 hastada silikon tliplere karsi rinostomi bolgesinde gra-
nilom olusumu izlendi.

Sonug

Endoskopik enstrumanlarin ve lazer teknolojisinin gelismesi cer-
rahlar icin klasik DSR ameliyatina alternatif yeni tekniklerin ortaya



cikmasini saglamistir. Lazer teknolojisiyle daha hizli, komplikas-
yon orani daha az cerrahi tedavi secenegi mimkin olmustur. Fa-
kat ameliyat oncesinde uygun hasta seciminden, ameliyat sonra-
sinda takip ve tedaviyi iceren pek cok etken postoperatif basariy
etkilemektedir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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