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Abstract

Aim of this study is to compare endoscopic endolaser dacryocystorhinostomy (DCR) with
bicanalicular silicone tube intubation (BSTI) and external DCR results. The records of patients
who underwent DCR operation were retrospectively evaluated. Patients were invited to the
controls in the postoperative period. In their follow-ups, changes in symptoms and findings, the
duration of the tubes remain in place were recorded. 132 eyes of 124 patients were included in the
study. 63 eyes of 61 patients were applied endolaser DCR (Group 1) and 69 eyes of 63 patients
were applied external DCR (Group 2) (p>0.05). Patients were followed 6.6 months (2-11 months)
and 5.9 months (2-7 months) in groups 1 and 2, respectively (p>0.05). Mean age of patients was
51.2 years old (range between 27-81 years) and 48.5 years old (range between 25-82 years),
respectively (p>0.05). Irritative symptoms and findings were regressed and no recurrence was
observed during follow-up in 54 patients (85.7%) and 64 patients (92.8%) in groups 1 and 2,
respectively (p>0.05). Endolaser DCR + BSTE application seems to be an effective method in
lacrimal stenosis.
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Abstract

Bu ¢alismanin amaci endoskopik endolaser dakriyosistorinostomi (DSR) ve bikanalikiiler silikon
tiip entiibasyonu (BSTE) sonuglart ile eksternal DSR sonuglarimizi karsilastirmaktir. DSR
uygulanan hastalarin dosyalar: retrospektif olarak incelendi. Hastalar postoperatif dénemde
kontrollere ¢cagrildi. Takiplerinde semptom ve bulgularindaki degisiklikler, tiiplerin kalma siireleri
kaydedildi. 124 hastamin 132 gozii calismaya dahil edildi. 61 hastanin 63 goziine endolaser DSR
uygulandi (Grup 1) ve 63 hastanin 69 goziine eksternal DSR uyguland: (Grup 2) (p>0,05). Grup
1’deki hastalar ortalama 6,6 ay (2-11 ay), Grup 2’deki hastalar 5,9 ay (2-7 ay) takip edildi
(p>0,05). Hastalarin ortalama yagslar: sirasiyla Grup 1 ve 2°de 51,2 yil (27-81 yil) ve 48,5 yil (25-
82 yil) olarak bulundu (p>0,05). Takip siiresince Grup 1’deki 54 hastada (%85,7) ve Grup 2 deki
64 hastada (%692,8) irritatif semptomlar ve bulgular geriledi ve rekiirrens goriilmedi (p>0,05).
Lakrimal stenozlu olgularda endolaser DSR+BSTE uygulamas: etkin bir yontem olarak
gortinmektedir.
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Giris

Gozyast sistemi, salgilayict ve bosaltict sistem olmak {izere iki kisimdan meydana gelir.
Salgilayict kismi ana gbzyast bezi (lakrimal gland) ve yardimci gdzyasi bezlerinden olusur.
Bosaltic1 kanallar sistemi ise punktumlardan baslayarak, lakrimal kanalikiiller ve gézyasi kesesi
ile devam eder, nazolakrimal kanal (NLK) araciligi ile alt meatusta sonlanir. Endolaser
dakriyosistorinostomide (DSR) laser probu alt ve iist punktumdan girilerek kese icinde (NLK ya
gecilmeden) konumlandirilir, nazal endoskop ile ¢ikis yeri belirlenir ve atis yapilir [1]. Silikon
tiipiin uclar, her iki punktumdan gegirilerek alt meatusta diigiimlenir (Resim 1). Eksternal DSR’ye

gore daha az invaziv olmasi nedeniyle son yillarda daha sik uygulanmaktadir [2,3].

Bu ¢alisgmanin amaci endoskopik endolaser DSR ve bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu (BSTE)

sonuglari ile eksternal DSR sonuglarimizi karsilastirmaktir.
Gere¢ ve Yontem

Epifora sikayetiyle bagvuran ve dakriyostenoz tanisi alarak DSR yapilan 124 olgunun 132 gozii
caligsmaya dahil edildi. Hastalar, lokal anestezi ve hepatit markerleri agisindan incelendikten sonra
onamlar1 alinarak opere edilmistir. Dakriyostenoz tanisi, NLK lavaji yapilarak (punktumdan
girilen bir kaniil ile tazyikli serum fizyolojik verilerek) konuldu. Hasta tekrar kontrole
cagrildiginda baska bir géz hekimi tarafindan NLK lavaj1 tekrarlandi. Her iki testte de NLK
tikaniklig1 oldugu disiiniilen hastalara operasyon uygulama karar1 verildi. Bu hastalardan
endoskopik cerrahi i¢in uygun pasajlart olmayan, burnunda belirgin deformite olan ve yandas
hastaliklar1 olan (diabetes mellitus, hipertansiyon, alerjik rinit, antikoagulan tedavi altindaki

hastalar, aktif dakriyosistit gibi) hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Endolaser DSR’de, burun i¢ine jetokain (lidokain HCI 20 mg/ml, epinefrin HCI 0,0125 mg/ml) ve
adrenalin emdirilmis pamuk konuldu. Bir siire bekledikten sonra pamuklar alindi. Punktum
dilatatorii ile iist ve alt punktumlar dilate edildi. Punktumdan girildikten sonra dnce batikon
(polivinilpirolidon iyot %5) ile daha sonra serum fizyolojik (%0,9 NaCl izotonik ¢ozelti) ile lavaj
yapildi. Laser probu iist punktumdan girilip keseye ilerletildi. Endonazal olarak sifir derece rigid
endoskop ve aspirasyon probu girildi ve laser probunun kirmizi 15181 kese duvarindan goriildii.

Laser atiglar1 ile yaklasik lcm boyutunda agiklik olusturuldu. Lavaj yapilarak drenaj kontrol
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edildi. Bikanalikiiler tiip yerlestirilip burun icinde kare diiglim ile baglandi. Furacin pomad

(Nitrofurazon % 0,2) emdirilmis tampon burun i¢ine yerlestirildi ve islem sonlandirildi.

Eksternal DSR operasyonlar1 genel anestezi altinda gerceklestirildi. Buruna adrenalinli sprey
sikildi. Anguler damarin lateralinden, i¢ kantal ligamandan 8-10 mm mesafeden, 10-15 mm
uzunlugunda cilt insizyonu yapildi, insizyon derinlestirilerek kiint diseksiyonla periosta ulasildi ve
periost elevatorii ile disseke edildi. Lakrimal kese lakrimal fossadan ayirildi. Kerrison punch ile
kemik pencere agilirken burun mukozasina zarar vermemeye 6zen gosterilerek burun mukozasi
ayrildi. Kese ve nazal mukozadan H flepleri olusturuldu. Kese ve mukozaya ait alt ve iist flepler
6/0 vicryl ile karsilikli siitiire edildikten sonra cilt alt1 siitiire edildi. Cilt 6/0 prolen ile siitiire
edildi. Kesenin kiigiik, fibrotik olmasi, kesede yapisikliklarin olmasi durumlarinda ve

kanalikiillerde darlik olmasi halinde silikon tiip yerlestirildi.

Hastalar postoperatif 1. ve 3. giinlerde; 2. ve 6. aylarda kontrollere ¢agrildi. Takiplerinde tam
okiiler muayene, tiip pozisyonu, baslangica gére semptomlardaki degisiklik ve semptomlardaki

tekrarlama oranlar1 kaydedildi. Silikon tiipler daha sonra poliklinik kosullarinda ¢ikartildi.

Yas ve takip siirelerini degerlendirmek icin bagimsiz orneklerde t testi, olgu sayisi, cinsiyet
dagilimi, basar1 oranlari, rekiirrens oranlar1 ve silikon tiip kalma siiresini degerlendirmek igin ise
Ki-kare testi uygulandi. p<0,05 olanlar anlamli kabul edildi, 0,05’den biiyiik olan p degerleri i¢in

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig kabul edildi.

Resim 1. Silikon tiip uygulanan bir hastada, silikon tiipiin pozisyonu goriilmektedir.
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Sonuglar

Calismaya dahil edilen 124 hastanin 132 gozii dahil edildi. 61 hastanin 63 goziine endolaser DSR
uyguland1 (Grup 1); 63 hastanin 69 goziine eksternal DSR uygulandi (Grup 2) (p>0,05).
Vakalarda operasyonlara bagli postoperatif veya peroperatif komplikasyon goriilmedi.

Nazolakrimal kanal tikaniklig1 nedeniyle endolaser DSR uygulanan 61 hastanin 29’u (%47,5)
erkek, 32’si (%52,5) kadind1 (Tablo 1) (p>0,05). Hastalarin yas ortalamalar1 51,2 (27-81) yil idi.
Ortalama takip siiresi cerrahiden sonra 6,6 ay (2-11 ay) olarak bulundu. Ortalama cerrahi siiresi
16,5 dakika (11-32 dakika) idi. Ortalama laser enerji kullanimi 275 J (225-715 J) olarak saptandi.
Silikon tiipler ortalama 4,3 ayda (2-6 ay) ¢ikarildi. Bir hastanin 3. giinde; 4 hastanin ise ilk 2 ayda
basin¢gl gbz ovusturmasi, burun kasimasi gibi nedenlerle silikon tiiplerinin ¢iktig1 goriildii. Bu
hastalardan 3. giinde ¢ikan olguda ve ilk 2 ay i¢inde tiipii ¢ikmis olan olgulardan birinde epifora
goriiliirken; geri kalan 3 olgunun takiplerinde epifora goriilmedi ve nazolakrimal pasajin acgik
oldugu goriildi. 2 hastada silikon tlip etrafinda graniilomatéz reaksiyon nedeniyle 3. haftada, 1
hastada enfeksiyon nedeniyle 1. ayda ve 4 hastada ge¢ donemde (3. aydan sonra) epifora izlendi.
Postoperatif 6. ay kontroliinde 60 gozde (%85,7) tekrar eden sikayet olmadigr goriildii (Tablo 2,
3).

Tablo 1. Hastalarin gruplara gére dagilimlari

Endolaser DSR+BSTE Eksternal DSR P degeri
Olgu sayisi 63 goz (61 olgu) 69 goz (63 olgu) >0,05
Yas aralig 51.2 yas (27-81 yas) 48.5 yas (25-82 yas) >0,05

Cinsiyet (Kadin/Erkek)  32/29 (%52.5/%47.5)  44/19 (%69/%31)  >0,05

Takip siiresi 6,6 ay (2-11 ay) 5,9 ay (2-7 ay) >0,05
Rekiirrens 9 g6z (% 14.3) 5 g6z (% 7.2) >0,05
Basari 54 g6z (%85.7) 64 g6z (%92.8) >0,05
Silikon tiip kalma siiresi 4.3 ay (2-6 ay) 4.3 ay (1-7 ay) >0,05

DSR= Dakriyosistorinostomi, BSTE= Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu
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Tablo 2. Preoperatif Semptomlar

Endolaser DSR Eksternal DSR
Sulanma 63 (%100) 69 (%100)
Akint1 ve ¢capaklanma 12 (%19) 15 (%21.7)

DSR= Dakriyosistorinostomi

Tablo 3. : Endolaser DSR yapilmis olgularda irritatif semptomlar ve bulgular

Postop 1. glin ~ Postop 3. giin  Postop 2.ay  Postop 6. ay

Sulanma Yok 1 goz* 1 goz* 9 goz**

Akint1 ve ¢apaklanma Yok Yok 1 goz *** Yok

DSR= Dakriyosistorinostomi, Postop.= Postoperatif (ameliyat sonrasi)

* Postoperatif 3. giin kontroliinde silikon tiip yerinde degildi.

** 1 hastada 3. glinde; 1 hastada da irritasyon nedeniyle 2. ayda silikon tlipiin ¢ikmis oldugu goriildii. 2 hastada
silikon tiip etrafinda graniilomatéz reaksiyon nedeniyle 3. haftada, 1 hastada enfeksiyon nedeniyle 1. ayda ve 4
hastada ge¢ donemde (3. aydan sonra) epifora izlendi.

*** Hastada konjonktivit gelistigi goriildi.

63 hastanin 69 goziine eksternal DSR uygulandi. 6 hastaya bilateral olarak islem uygulanmigtir.
Hastalarin 44’1 (%69) kadm; 19’u erkek (%31) idi (Tablo 1) (p>0,05). Yas ortalamasi1 48,5
(ortalama 25-82) olarak bulundu. Takip siiresi ortalama 5,9 ay (2-7 ay) idi. Eksternal DSR

uygulanan 10 hastanin 12 goziine, rekiirrens olabilecegi diisiiniilerek, silikon tiip yerlestirildi.

Hastalarin 2. aya kadar yapilan kontrollerinde epifora sikayetlerinin olmadig1 goriildii. Ancak 6. ay
kontrollerinde 5 hasta gozlerinde sulanmanin tekrar basladigini belirtti. Bu hastalara yapilan lavaj
sonucu pasajin agik olmadigi goriildii. Bu 5 hastadan 3’line daha 6nceden silikon tiip uygulandig:
ve silikon tiiplerinin 4. ayda alindig1; geri kalan 2 hastaya ise silikon tiip uygulanmadig1 saptandi.
Postoperatif 6. ay kontroliinde 64 gézde (%92,8) tekrar eden sulanma sikayeti olmadigr goriildii
(Tablo 2 ve 4).
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Tablo 4. Eksternal DSR yapilmis olgularda irritatif semptomlar

Postop. 1. glin  Postop. 3. glin ~ Postop. 2. ay Postop. 6. ay

Sulanma Yok Yok Yok 5 goz*

Akint1 ve capaklanma Yok Yok Yok Yok

DSR= Dakriyosistorinostomi, Postop.= Postoperatif (ameliyat sonrasi)

* 3 gozde daha once silikon tiip uygulanmis ve 4. ayda silikon tiipleri alinmis. 2 gézde ise silikon tiip uygulanmamuist1.

Gruplar arasinda demografik 6zellikler, takip siireleri ve basari1 oranlari agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Tartisma

Endolaser DSR ilk kez 1893’de tanimlanmustir [1]. Yara yeri enfeksiyonu ve skar olmayisi, daha
az invaziv olmasi, medial kantal anatomiyi etkilemedigi icin orbikiilaris okuli kasinin pompa
gorevini bozmayisi, operasyon siiresinin kisa olmasi ve daha az kanamaya sebep olmasi endolaser
DSR’nin eksternal DSR’ye gore {istiin olan yonleridir [2,3].

Ozel ekipman icin daha yiiksek maliyet gerektirmesi endolaser DSR’nin olumsuz tarafi gibi
goriilmekle birlikte [2,3], endonazal DSR ile es zamanli olarak sinonazal patolojilere de
(septoplasti ve/veya fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi) miidahale etmek miimkiin
olabilmektedir. Endonazal DSR laser problu (endolaser) veya laser probu kullanilmadan da
yapilabilir. Korkut ve ark.’nin yapmis oldugu vaka serisinde endonazal (laser kullanilmadan)
DSR’de basar1 oram1 %77,4 iken eksternal DSR’de bu oran %84,1 olarak saptanmus [4]. ki grup
arasinda basar1 oraninda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Zilelioglu ve ark.’min yapmis oldugu ¢alismada lasersiz primer endonazal DSR de basar1 oram

%79,4 iken; revizyonel endonazal DSR de bu oran %80 olarak tespit edilmis [5]. Bu iki grup
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arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Tripath ve ark. laser yardimli endonazal

DSR’de % 91,3 gibi bir basar1 oran1 saptamislardir [5].

Bir ¢alismada eksternal DSR’de medial kantal anatominin bozulmasi nedeniyle lakrimal pompa
fonksiyonunun bozuldugu ve bu nedenle endonazal DSR’nin eksternal DSR’ye gore daha basarili
oldugu bildirilmistir [6].

Laser DSR sirasinda dikkat edilmesi gereken en dnemli basamaklardan biri osteotomi boyutudur.
Ciinkii osteotomi boyutu uzun dénem restenozisi onlemede onemlidir [7]. Osteotomi boyutunun
10 mm’nin altinda olmas1 durumunda rekiirrens goriilebilecegi i¢in [2,3] osteotomi boyutu klasik
olarak 10 mm iizerinde uygulanmaktadir; transnazal uygulamada ise bu boyut 7-9 mm
civarindadir [8].

Eksternal, endonazal veya transkanalikiiler dakriosistorinostomi sonrasinda nazolakrimal kanal
aciklikliginin boyutu kiigiilebilmektedir. Yazic1 ve ark. eksternal DSR sonrasi 6 aylik postoperatif
donemde yapilan bilgisayarli tomografi Ol¢limlerinde ostium agikliginin 3,1-3,8 mm arasinda
oldugunu gostermislerdir [9].

Drnovsek-Olup ve ark. yapmis olduklari bir ¢alismada 122 olguda 126 géze diod laser yardimli
transkanalikiiler DSR’de osteotomi boyutunu 5 mm olarak uygulamiglardir ve sonrasinda
bikanalikiiler silikon tiipii yerlestirmislerdir [10]. Uyguladiklar1 yontemle basari oranlarint %83,3
olarak rapor etmislerdir. Bu boyutta bir osteotominin daha az yara ve sonrasinda daha az
skarlagmaya yol acabilecegi ve bunun da uzun dénemde restenozis riskini azaltabilecegi sonucuna
varmiglardir. Bizim ¢alismamizda kesenin kiiciik, fibrotik olmasi, kesede yapisikliklarin olmasi
durumlarinda ve kanalikiillerde darlik olmasi halinde silikon tiip yerlestirildi; gerekli olmayan
hastalarda uygulanmamasi klinik olarak olumlu olsa da her iki grupta da rutin yapilmamasi

caligsmanin bir kisitlilig1 olarak yorumlanabilir.
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Endolaser DSR ameliyatinda olusturulan fistiil acikliginda fibrozis ve skar dokusu artis1 sonucu
kapanirsa epifora devam eder. Fistiil acikligi ne kadar kiiciik ise yara iyilesmesi siirecinde
kapanma orani artar. Silikon tiip yerlestirilmesi ve olusturulan fistiil bolgesine mitomisin C
uygulanmasi [11-12] bu komplikasyonu 6nlemek i¢in uygulanan bir yontemdir.

Derya ve arkadaslarimin yaptigr bir ¢alismada endolaser DSR’de basari orani daha diisiik
cikmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir [13]. Klinigimizde
yaptigimiz uygulamalarda osteotomi boyutu 10 mm olarak belirlenmistir. Olgularin izlemlerinde
endolaser DSR+BSTE uygulamasinda % 90 basar1 saglanmistir. Basari orani olarak
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Bu
sonucun Derya ve arkadaslarinin sonuglariyla da uyumlu oldugu goriilmektedir [13].

Lakrimal stenozlu olgularda nazal patoloji ve kontrendikasyon olusturan diger nedenler
(antikoagulan tedavi altindaki hastalar, aktif dakriyosistit, lakrimal kese tiimorleri vb.)

dislandiginda endolaser DSR+BSTE uygulamasi etkin bir yontem olarak goriinmektedir.
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