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Endoskopik dakriyosistorinostomi: Orak bigcak-mikroosteotom ve
monopolar koter-Kerrison punch kullanim etkinliginin karsilastirilmasi

Serhat YASLIKAYA

ABSTRACT

As a result of congenital or acquired obstructions and functional
disorders of the nasolacrimal system, epiphorea and recurrent
dacryocystitis will occur. Dacryocystorhinostomy can be perfor-
med for obstructions of the lacrimal sac, and nasolacrimal ductus
refractory to medical treatments. Several approaches have been
defined such as external, endoscopic approaches, and combina-
tions of these approaches with laser and nasolacrimal stenting. It
is still not clear which surgical methods will be used in endoscopic
dacryocystorhinostomy. In our study, in cases which underwent
endoscopic dacryocystorhinostomy and nasolacrimal stenting,
the effectiveness of using monopolar cautery or sickle knife and
osteotome or Kerrison punch was compared. We retrospectively
evaluated 29 patients and 34 surgeries. Patients were divided
into two groups as Group 1 which used sickle knife, osteotome
and hammer, and Group 2 which used monopolar cautery and
Kerrison punch. Patients were controlled postoperatively at 1
week, 2" week, 1 month, 2" month, 3" month, and afterwards
at 3 month intervals. They were followed up for 3 to 18 months.
Reasons for complications and failure were evaluated. Fisher’s
exact test was used in statistical analysis. In the postoperative
follow up in one patient a synechiae, in two patients develop-
ment of granulation tissue were detected in Groups 1. and 2,
respectively. In addition, a synechiae accompanying membra-
nous closure (n=1), or development of granulation tissue (n=1),
isolated case of synechiae (n=1), and canalicular erosions (n=2)
were detected. Complication rate was higher in Group 2 where
cauterization was used, and however success rates were similar
(p=0.0174), (p=0.281).

Keywords: Endoscopic, cautery, osteotome, granulation,
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Nazolakrimal sistemde konjenital veya kazanilmis olarak olusan
tikanikliklar ve fonksiyonel bozukluklar sonucunda epifora ve
dakriyosistit ataklari olusacaktir. Kese ve nazolakrimal kanaldaki
tikanikliklarda medikal tedavilere yanit alinamadiginda dakriyo-
sistorinostomi ameliyati yapilabilir. Cerrahi olarak eksternal ve
endoskopik yaklasimlar ve bu yaklasimlarin gézyasi kanallari en-
tiibasyonu ve lazerle kombinasyonlari tanimlanmistir. Endosko-
pik dakriyosistorinostomi ameliyatlarinda ise hangi cerrahi yon-
temin kullanilacagi halen kesinlik kazanmamistir. Calismamizda,
endoskopik dakriyosistorinostomi ve silikon tiip uygulamasi yap-
tigimiz hastalarda monopolar koter veya orak bigak, osteotom
veya Kerrison punch kullaniminin etkinligi karsilastirildi. Retros-
pektif olarak 29 hasta ve 34 operasyon degerlendirildi. Hastalar
cerrahi sirasinda orak bigak, osteotom ve ¢eki¢ kullanilanlar ile
monopolar koter ve Kerrison punch kullanilanlar olarak iki gruba
ayrildi. Hastalar postoperatif 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 2. ay, 3.
ay ve sonrasinda lger ay araliklarla kontrollere ¢agrildi. Hasta-
lar 3 ay ile 18 ay arasinda takip edildi. Hastalarda ortaya ¢ikan
komplikasyonlar ve basarisiziik nedenleri degerlendirildi. istatis-
tiksel degerlendirmede Fisher exact testi kullanildi. Postoperatif
takiplerde birinci grupta bir hastada orta konka ile lateral nazal
duvar arasinda sinesi, iki hastada graniilasyon dokusu gelisimi
tespit edildi. Ikinci grupta bir hastada orta konka ile lateral nazal
duvar arasinda sinesi ve beraberinde membranéz kapanma, bir
hastada orta konka ile lateral nazal duvar arasinda sinesi ve be-
raberinde graniilasyon dokusu gelisimi, bir hastada yalnizca sine-
sive iki hastada da tiip gerginligine bagli punktum ve kanalikiilde
erozyon tespit edildi. iki grup arasinda komplikasyonlar ve basari
oranlari degerlendirildiginde koter kullanilan grupta komplikas-
yonlar anlamli olarak fazla gériildii, basari oranlari arasinda ise
anlamli fark bulunmadi (p=0,0174), (p=0,281).
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GIRIS

Nazolakrimal sistem gdzyasini Greten ve burun ici-
ne drene olmasini saglayan lakrimal gland, aksesuar
glandlar, lakrimal kese ve kanallar ve pompa islevi go-
ren kaslardan olusmaktadir®. Bu sistemde konjenital
veya kazanilmis olarak olusabilecek yapisal tikaniklik-
lar veya fonksiyonel bozukluklar sonucunda epifora
ve dakriyosistit ataklari olusacaktir. Kazanilmis nazo-
lakrimal kanal tikanikhg! primer veya sekonder olabi-
lir. Primer kazanilmis kanal tikanikliginin kesin nedeni
bilinmemekle birlikte, kronik inflamasyon sonucunda
olusan fibrozis, stenoz ve kanal ostiumunun tikanik-
g1 nedeniyle meydana geldigi dislnulir. Sekonder
nedenler arasinda travma, timorler, ilaglar ve oto-
immun ve inflamatuvar hastaliklar sayilabilir’. Medi-
kal tedavilere yanit alinamadiginda, anatomik olarak
kese ve daha inferiyordaki tikaniklarda dakriyosistori-
nostomi (DSR) ameliyati yapilabilir. Bu cerrahi islem-
le nazal kavite ile lakrimal kese arasinda olusturulan
fistll sayesinde obstriiksiyon baypas edilmis ve nazal
kaviteye olan gozyasi akimi saglanmis olur®.

Cerrahi olarak eksternal ve endoskopik yaklasimlar
ve bu yaklagimlarin gézyasi kanallari entiibasyonu ve
lazerle kombinasyonlari tarif edilmistir®®. Son yillar-
da basari oranlarinin artmasi, eksternal insizyon ge-
rektirmemesi, iyilesme siresinin kisa olmasi ve lak-
rimal pompa mekanizmasini bozmamasi gibi cesitli
avantajlari nedeni ile uygun hastalarda endoskopik
dakriyosistorinostomi (EDSR) ameliyati fazlaca tercih
edilmeye baslanmistir. EDSR ameliyatlarinda muko-
zal insizyonlarin yapilmasinda, flep olusturulmasin-
da ve kemik pencere olusturulurken, hangi cerrahi
yontemin kullanilacagi ayrica gozyas! kanallari enti-
basyonu yapilmali mi gibi halen kesinlik kazanmamis
konular mevcuttur.

Calismamizda edinilmis lakrimal kese veya nazolak-
rimal kanal tikanikligl nedeniyle EDSR ve silikon tiip
uygulamasi yaptigimiz hastalarda monopolar koter
ve Kerrison punch veya orak bicak ve mikroosteotom
kullaniminin etkinligi karsilastirildi.

GEREG ve YONTEM

2011-2015 yillari arasinda primer olarak EDSR ve si-
likon tlp ile gbzyasi kanallari entiibasyonu uyguladi-
gimiz 29 hasta ve 34 operasyon retrospektif olarak
degerlendirildi. Daha 6nce sinonazal cerrahi veya
DSR ameliyati gegirmis, goz veya burun travmasi oy-
kiist olan hastalar galismaya dahil edilmedi. Basvuru
nedenleri edinilmis nazolakrimal kanal tikanikhgina
bagl olusan epifora ve tekrarlayan dakriyosistit atak-
lariydi. Hastalardaki lakrimal kese veya nazolakrimal
kanal tikanikhklari lakrimal irrigasyon ve makrodak-
riyosistografi ile tespit edildi. Tim hastalarin endos-
kopik olarak preoperatif degerlendirilmeleri yapildi
ilave nazal patolojileri olan hastalar belirlendi. Cer-
rahi girisimlerin 21’i genel anestezi altinda, 13l lokal
anestezi ile yapildi. Bilateral EDSR yapilan 5 hastanin
3’Une farkli seanslarda 2'sine ayni seansta EDSR yapil-
di. ilave nazal patolojileri olan hastalar ayni seansta
ameliyat edildi. Hastalar cerrahi sirasinda orak bigak,
mikroosteotom ve ¢eki¢ kullanilanlar ile monopolar
koter ve Kerrison punch kullanilanlar olarak iki gruba
ayrildi. Hastalar postoperatif 1. hafta, 2. hafta, 1. ay,
2. ay, 3. ay ve sonrasinda (ger ay araliklarla kontrolle-
re ¢cagrildi. Hastalar 3 ay ile 18 ay arasinda (ortalama
10 ay) takip edildi. Tiip g¢ikartma kriterleri hastanin
yakinmalarinin diizelmesi, endoskopik olarak yeni os-
tiumun agikhginin gorilmesi ve lakrimal irrigasyonla
burun icine sivi gegmesi olarak belirlendi. Hastalarda
6 aydan uzun sire tlp tutulmadi. Epiforanin dizel-
memesi ve yineleyen dakriyosistit ataklari basari-
sizlik olarak degerlendirildi ve sonrasinda hastalara
revizyon cerrahi uygulandi. Hastalarda ortaya c¢ikan
komplikasyonlar ve basarisizlik nedenleri degerlendi-
rildi. istatistiksel degerlendirmede Fisher exact testi
kullanildi ve p<0.05 anlamli kabul edildi.

Cerrahi teknik

Orta meatusa 1/1000’lik adrenalin ve %10’luk lido-
kain emdirilmis pedler yerlestirildi. Orta konka ya-
pisma noktasina, kuyruguna ve orta konka yapisma
yerinin 1 cm anteriyor ve superiyoruna 1/100000’lik
adrenalin igeren %1’lik lidokain enjeksiyonu yapildi.
Burun lateral duvarinda orta konka aksillasinin 7-8
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mm superiyorundan baslayip 6éne dogru 8-10 mm
uzanan insizyonu takiben, bu noktadan dik olarak in-
feriyora orta konka anteriyor kenarinin orta noktasi
seviyesine kadar ve buradan da posteriyora superi-
yordaki insizyona paralel unsinat ¢ikintinin 5 mm an-
teriyoruna kadar devam eden insizyon yapildi. insiz-
yonlar orak bicak veya monopolar koter kullanilarak
yapildi. Mukoperiostal flep kaldirildi ve flep eksize
edilerek maksiller ve lakrimal kemik ortaya kondu.
Ceki¢c ve 3 mm kalinhiginda osteotom veya Kerrison
punch kullanilarak burun lateral duvarinda yaklasik
1 cm caph kemik pencere acildi ve lakrimal kesenin
mediyal duvari goriinlr hale getirildi. Takiben punk-
tum dilatatori ile st ve alt punktum dilate edildi.
Ust punktumdan gegirilen prob ile kese mediyal du-
vari nazal septuma dogru bombelestirildi. Orak bicak
ile keseye insizyon yapildi ve kesici bir punch forseps
ile mediyal duvarinin bir kismi eksize edildi. Once
Ust punktumdan sonra alt punktumdan nazal kavi-
teye gecirilen silikon tiplerin uglari, digimler burun
icinde kalacak sekilde, birbirine baglandi. Her hasta-
ya antibiyotik emdirilmis sinlis tamponu yerlestirilip
operasyon sonlandirildi. Postoperatif ikinci glinde
tamponlar cikartildi.
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BULGULAR

Hastalarin 21’i kadin, 8’i erkekti. Yaslari 18 ile 78 ara-
sinda (ortalama 45) degismekteydi. On sekiz sag goz,
16 sol g6z ameliyat edildi. Yirmi bes gozde insizyon
orak bicak kullanilarak, kemik rezeksiyonu cekic ve
mikroosteotom yardimi ile 9 goézde ise insizyon mo-
nopolar koter kullanilarak, kemik rezeksiyonu Kerri-
son punch ile yapildi. Takiplerde tiip ¢ikarma kriterle-
rine uyan hastalarin tiipleri 3 hafta ile 6 ay arasinda
cikartildi (Tablo 1). Postoperatif takiplerde 1. grupta 1
hastada orta konka ile lateral duvar arasinda sinesi, 2
hastada grantiilasyon dokusu gelisimi tespit edildi ve
granilasyon dokusu gelisen hastalara revizyon cerra-
hi uygulandi. ikinci grupta 1 hastada orta konka ile
lateral duvar arasinda sinesi ve beraberinde memb-
ran6z kapanma, 1 hastada orta konka ile lateral duvar
arasinda sinesi ve beraberinde granilasyon dokusu
gelisimi, 1 hastada yalnizca sinesi ve 2 hastada da
tlp gerginligine bagh punktum ve kanalikiilde eroz-
yon gelisti. Bu grupta sinesi ile birlikte granilasyon
dokusu ve membran6z kapanma gelisen iki hastaya
revizyon cerrahi yapildi. Kanalikil erozyonu postope-
ratif 3. hafta ile 1. ayda tespit edilen hastalarin diger
hastalardan farkli olarak silikon tupleri tespit aninda

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri, takip siireleri ve EDSR basari oranlari.

SB-MO
Yas (yil) 18-78 (ort. 43,5)
Cinsiyet Erkek 6
Kadin 16
Etkilenen goz Sag 14
Sol 11

3-16 (ort. 10,5)
2 ay—6ay (ort. 4 ay)
%92

Takip suresi (ay)
Tup ¢ikartilmasi
Basari orani

K-KP Tiim Hastalar

20-64 (ort. 50) 18-78 (ort. 45)
2 8
5 21
4 18
5 16

3-18 (ort. 9) 3-18 (ort. 10)

3 hafta — 6 ay (ort. 3 ay) 3 hafta - 6 ay (ort. 3,5 ay)
%78 (p=0,281) %838

SB-MO: Soguk bigak ve mikroosteotom, K-KP: Koter ve Kerrison punch.

Tablo 2. Komplikasyonlar ve revizyon cerrahi uygulananlar.

S/R G/R MK/R S+G/R S+MK/R KH/R Toplam Komplikasyon
SB-MO (n=25) 1/0 2/2 -/- -/- -/- -/- 3/2 %12
K-KP (n=9) 1/0 -/- -/- 1/1 1/1 2/0 5/2 %55,5 (p=0,0174)
Toplam (n=34) 2/0 2/2 -/- 1/1 1/1 2/0 8/4 %23,5

S:Sinesi, R: Revizyon cerrahi, G: Graniilasyon, MK: Membranéz kapanma, KH: Kanalikiil Hasari, SB-MO: Soguk bigak ve mikroosteotom,
K-KP: Koter ve Kerrison punch, n: her gruptaki toplam operasyon sayisi.
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¢ikartildi ve sonrasinda herhangi bir sorunla karsilasil-
madi. Revizyon cerrahi uygulanan hicbir hastada ye-
tersiz kemik rezeksiyonu tespit edilmedi. Birinci grup-
ta septum deviasyonu tespit edilen 2 hastaya EDSR
ile birlikte septoplasti yapildi. iki grupta da revizyon
cerrahi uygulanan hastalarda bu gerekliligin yumusak
doku patolojilerinden kaynakh oldugu gorildi.

Komplikasyon oranlari tim cerrahilerde %23,5, 1.
grupta %12 ve 2. grupta %55,5 olarak bulundu. Grup-
lar karsilastirildiginda ikinci grupta komplikasyonlar
anlamli olarak daha fazla géruldi (p=0,0174) ve pos-
toperatif takiplerde bu grupta daha fazla kabuklanma
meydana geldi (Tablo 2). Tim cerrahilerdeki basari
orani %88, 1. grupta %92 ve ikinci grupta %78 olarak
bulundu. iki grup arasinda basari oranlari degerlendi-
rildiginde anlamh fark bulunmadi (p=0,281).

TARTISMA

GUnUmuizde alt gozyasi kanallar tikanikliklarinda
EDSR, gelisen cerrahi aletler ve endoskoplar sayesin-
de minimal invaziv olarak uygulanan cerrahi bir yak-
lasimdir. Lakrimal pompa fonksiyonunu bozmadigin-
dan, insizyon nedeniyle olusabilecek estetik kaygilari
ortadan kaldirdigindan ve eksternal dakriyosistori-
nostomiye gore iyilesme siireleri daha kisa ve morbi-
ditesi daha diistik oldugundan siklkla tercih edilmek-
tedir. EDSR’de amagclanan uygun genislikte bir nazal
ostiumun olusturulmasi, saghkl bir lakrimal sistem
mukozasinin olusmasi ve sonug olarak fonksiyon go-
ren bir sistemin yeniden restore edilmesidir.

Yapilan ¢alismalarda EDSR’nin basari oranlarinin %84
ile %94 arasinda degistigi gosterilmistir®. EDSR’de ba-
sarl oranlarini arttirmak amaci ile gesitli yontemler
kullanilmistir. Yumusak doku insizyonu i¢in soguk bi-
cak, monopolar koter, lazer ve radyofrekans cihazlari-
ni, kemik rezeksiyonu icin de kemik rongeurlarini, os-
teotomlari, turu, lazerleri, radyofrekans cihazlarini ve
ultrasonik kemik aspiratoriini iceren birgcok cerrahi
teknik tanimlanmistir’°, Her teknigin kendine 6zgi
avantajlari ve dezavantajlari mevcuttur. Amaglanan
fonksiyon goren bir sistem restore etmenin yaninda
operasyon sirasinda doku travmasini minimumda tut-

maktir. Doku travmasi arttik¢a graniilasyon dokusu ve
skar gelisimi de artacak ve basari orani diisecektir.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlar basariyr olumsuz etkileyecektir.
EDSR’de perioperatif erken donem komplikasyonla-
ri arasinda kanama, silikon tlp prolapsusu, punktal
erozyon, kanalikliler obstruksiiyon, orbital yag her-
niasyonu, amfizem, konjonktival fistll olusumu, ret-
robulbar hematom ve gecici oftalmopleji sayilabilir.
Cok ender olarak beyin omurilik sivisi kacagi ve me-
nenjit gelisen vakalar da bildirilmistir!!. Vakalarimiz-
da erken donem komplikasyonlarindan yalnizca iki
hastada punktal erozyon gozlendi ve tlpleri gikar-
tilan vakalarda ileriki donemlerde herhangi bir so-
runla karsilasilmadi. Ge¢ donem komplikasyonlarin
ise cogu 1-3 ay arasinda ortaya cikar. Literatlirde ge¢
dénem komplikasyonlari arasinda rinostomada skar
dokusu gelisimi, ostiyum icinde granlilasyon doku-
su olusumu, rinostoma ile orta konka veya septum
arasinda ve orta konka ile septum arasinda sinesi
gelisimi belirtilmistir'2.

EDSR ameliyatlarinda nazal mukozanin insizyonu igin
koter kullanimi kanamayi azaltarak cerrahi sahanin
daha net gorilmesine ve kanama kontroliine yar-
dimci olarak sinesi gibi olasi komplikasyonlari azaltip
islem siresini kisalmasina yardimci olabilir'®. Bunun
yaninda, Roh ve ark.* EDSR yaptiklari hastalarda ko-
ter kullanilan grup ile kullanilmayan grubun basarila-
rini istatistiksel olarak benzer bulmuslar, ancak koter
kullanimininyaraiyilesmesini anlamli olarak uzattigini
belirtmislerdir. Bunlarin disinda, EDSR yapilan hasta-
larda soguk bigak kullanimi ile koter kullanimina gore
anlamli olarak daha iyi cerrahi sonuglar elde edildigi
de bildirilmistir'®>. Mukozal inzizyonlar icin lazer kulla-
nilan hastalar ile koter kullanilan hastalar karsilasti-
rildiginda basari oranlari benzer bulunmus, ayni ¢a-
lismada koter kullanilan grupta sinesi ve kabuklanma
daha fazla gorilmis, granilasyon dokusu olusumu
ise ayni bulunmustur?®. Calismamizda iki grup arasin-
da komplikasyon gortlmesi acgisindan koter kullanilan
grupta anlamli olarak daha fazla komplikasyon goril-
di. Ayrica koter kullanilan grubun takiplerinde daha
fazla kabuklanma tespit edildi. Bu sonuglar koter kul-
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laniminin daha fazla doku hasari olusturabilecegi go-
rasind destekledi.

Basarili bir operasyonun énemli noktalarindan biri de
kese mediyalinde yeterli blyuklikte kemik pencere
olusturulmasidir. Bu amagla ¢ok cesitli araclar kulla-
nilmistir. Mikroosteotom kullanilarak EDSR yapilan
bir calismada, basari orani %92 olarak bulunmus-
tur?’. Yine kemik pencere olusturmak icin mikrotur
veya Kerrison punch kullanilan bir ¢alismada basari
oranlari sirayla %90,9 ve % 87,88 olarak belirtilmis,
tur kullaniminin operasyon siresini anlamli olarak
arttirdig1 ve ayrica ¢evre dokularda termal hasar olus-
turabilecegi gorilmdistir. Basari oranlari arasinda ise
anlamli fark bulunamamistir Ayni ¢calismada hastalar-
da olusan sinesi, stent ¢ikmasi, periorbital ekimoz,
nostril yanigi karsilastiriimis ve komplikasyon oranlari
benzer bulunmustur'®. Mikrotur veya ultrasonik ke-
mik aspiratori kullanilarak yapilan EDSR operasyon-
lari karsilastirildiginda, aralarinda basari agisindan
anlamlifark bulunamamistir’. Calismamizda, Kerrison
punch veya osteotom kullandigimiz hastalarin basa-
ri oranlari arasinda anlamh fark bulunmadi bununla
birlikte, revizyon cerrahiye giden vakalarin hicbirinde
revizyon cerrahi sirasinda yetersiz kemik rezeksiyonu
tespit edilmedi ve yeniden kemik rezeksiyonu yapil-
madi. Revizyon vakalarda yeniden kemik rezeksiyo-
nunun gerekmemesi Kerrison punch veya mikrooste-
otom kullaniminin kemik pencere olusturulmasinda
benzer etkinlikte oldugu sonucumuzu destekledi.

EDSR yapilan hastalara silikon tiip yerlestirilip yerles-
tirilmeyecegi halen tartismal olan bir konudur. Tip
yerlestiriimesinin skar dokusu olusumunu azaltarak
basariyi arttirdigini savunan ¢alismalar mevcuttur®2°,
Bunun yaninda silikon tlip uygulamasinin granilas-
yon dokusu olusumunu arttirdigini ve basari oran-
larini distirdigunu belirten calismalar da vardir?:2,
Ozellikle revizyon vakalarda, kiigiik ve skarli keseler-
de ve dar kanaliklli olan hastalarda tip uygulamasi
Onerilmektedir'>?*, Calismamizda tim vakalarda sili-
kon tlip uygulamasi yapildi ve basari oranimiz litera-
turle uyumlu olarak %88 olarak bulundu.

Sonu¢ olarak, EDSR operasyonlarinda orak bicak-
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mikroosteotom kullanimi ile monopolar koter-
Kerrison punch kullaniminin basarisi benzer bulun-
makla birlikte, komplikasyon orani daha fazla oldugu
icin postoperatif donemde hasta konforunu arttirmak
ve komplikasyonlara bagli cerrahin karsilasabilecegi
sorunlari minimumda tutmak icin monopolar koter
yerine soguk bicak kullanilabilir. Bu konuda kesin bir
dislinceye varmak icin vaka sayilarinin daha fazla ol-
dugu calismalarin katkisi olacaktir.
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