Kulak Burun Bogaz lhtis Derg 2013;23(4):207-210

doi: 10.5606/kbbihtisas.2013.34735 207

ﬁ( ,é Calisma - Arastirma / Original Article

Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu ile
endoskopik transkanalikiiler multidiod lazer
dakriyosistorinostomi sonucglarimiz

Our endoscopic transcanalicular multidiode laser dacryocystorhinostomy results
through bicanalicular silicone tube intubation
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Amac: Bu calismada bikanalikiler silikon tlp entiibas-
yonu (BSTE) ile transkanalikller multidiod lazer dak-
rosistorinostomi (TMDL-DSR) uygulamasinin sonugclari
degerlendirildi.

Hastalar ve Yéntemler: Eylul 2011 ve Mart 2012 tarih-
leri arasinda daha énce ameliyat olmamis, gdzlerinde
sulanma yakinmasi olan ve nazolakrimal kanal tikanik-
g tespit edilen, endoskopik silikon tip ile TMDL-DSR
cerrahisi yapilan 43 hastanin (24 erkek, 19 kadin; ort.
yas 53.6x4.1 yil; dagihm 37-69 yil) 43 gbézu bu calig-
maya dabhil edildi. Ameliyat sonrasi dénemde hastalar
degerlendirildi. Takip déneminde bulgu ve belirtilerde
baglangica goére gorulen degisiklikler ve entiibasyon
suresi kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi, 53.6 yil (dagihm
37-69 yIl) idi. Ortalama takip siresi 19.4+2.2 ay (dagilim
18-23 ay) idi. Ortalama cerrahi siresi 16.5 dk. (dagihm
11-32 dk.) idi. Cerrahi sonrasi yedi hastada epifora
izlendi. Otuz alti hastada nazolakrimal kanal acik ola-
rak degerlendirildi. Cerrahi basari orani %83.7 olarak
saptand..

Sonuc: Nazolakrimal stenoz tedavisinde BSTE ile
TMDL-DSR uygulamasi etkili ve gulvenli bir yon-
temdir.

Anahtar Sézclikler: Dakrosistorinosomi; lazer; nazolakrimal;
stenoz.

Objectives: This study aims to evaluate the
results of transcanalicular multidiode laser
dacryocystorhinostomy  (TMDL-DCR) through
bicanalicular silicone tube intubation (BSTI).

Patients and Methods: Between September 2011
and March 2012, treatment-naive 43 eyes of 43
patients (24 males, 19 females; mean age 53.6t4.1
years; range 37 to 69 years) who presented with
the complaint of watery eyes with a nasolacrimal
duct obstruction and underwent TMDL-DCR through
endoscopic silicone tube were included. Patients were
assessed postoperatively. During follow-up, changes
from baseline in signs and symptoms and the duration
of intubation were recorded.

Results: The mean age of the patients was 53.6
years (range, 37 to 69 years). The mean follow-up
was 19.4+2.2 months (range, 18 to 23 months). The
mean duration of surgery was 16.5 min (range, 11 to
32 min). Epiphora was seen in seven patients following
surgery. Nasolacrimal duct was open in 36 patients.
The success rate was 83.7%.

Conclusion: Transcanalicular multidiode laser DCR
through BSTE is an effective and safe method in the
management of nasolacrimal stenosis.

Key Words: Dacrosistorhinostomy; laser; nasolacrimal;
stenosis.
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Endonazal dakriyosistorinostomi (DSR) ilk
olarak Caldwell” tarafindan 1893'de uygulanmis
ancak gortintiileme giticliikleri ve c¢esitli komp-
likasyonlar nedeniyle terk edilmistir. Bundan 11
yil sonra Toti® tarafindan eksternal prosediir
tanimlanmustir. Sonraki siiregte goriintiileme yon-
temlerindeki gelismeler, endoskopik siniis cerra-
hisinde kullanilan ileri teknoloji sonucu tekrar
glindeme gelmistir. Endoskopik yaklagimda orta
meatustaki yan burun duvar direkt olarak goriin-
tiilenmekte ve osteotomi bu bolgeye agilmaktadir.

Osteotomi acilirken farkli dalga boyunda-
ki lazerler kullanilmigtir. Holmium: Yttrium-
Aluminum-Garnet (Ho: YAG) lazer, potassium-
tytanyl-phosphate (KTP) lazer, Neodymium: YAG
(Nd: YAG) laser, Erbium: YAG (Er: YAG) lazer
ve diode lazer uygulanmigtir. Lazer cerrahinin
avantajlari, islemin yapilacagi alanin endoskop ile
gortilebilmesi, ¢evre dokulara hasarin az olmasi ve
keskin bir kesi yapilmasidir.

1990 yilinda Massaro ve ark.®! ilk defa endosko-
pi ve mavi yesil argon lazer kullanarak endonasal
endoskopik lazer (EL)-DSR ameliyatini tanimla-
muglardir. Klinikte ilk olarak 1993 yilinda Reifler
KTP lazer kullanmistir. Ardindan Ho: YAG lazer
kullanilmaya baslanmistir.®” Diode lazer kullani-
larak EL-DSR ilk olarak 2000 yilinda Eloy ve ark.®
tarafindan bildirilmistir.

Eksternal DSR'de karsilasilan ameliyat stiresi-
nin uzunlugu, yiizde skar dokusu kalmasi, hemo-
raji, BOS sizintis1 gibi komplikasyonlarin olmasi
nedeniyle endoskopik lazer DSR tercih edilen bir
cerrahi uygulama olmustur. Dezavantajlary; pahali
olmasi, 6grenme egrisi olmasi, %901 asmayan basa-
r1 orani, kese i¢i patolojilerinin degerlendirilmesin-
de karsilagilan zorluklar olarak siralanabilir.

Bu calismanin amaci transkanalikiiler yakla-
simla multidiod lazer (TMDL) kullanilarak ger-
ceklestirilen endoskopik lazer DSR ameliyatinin
bagar1 oranini degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Eyliil 2011 ve Mart 2012 tarihleri arasinda daha
once ameliyat olmamuis, gézlerinde sulanma yakin-
mas1 bulunan ve nazolakrimal kanal seviyesinde
tikaniklig1 tespit edilen 43 hastaya TMDL-DSR
cerrahisi ve silikon tiip yerlestirilmesi ameliyati
uygulandi.

Epifora yakinmasi olan hastalara bleafarit, ent-
ropiyon, ektropiyon, trikiyazis, lagoftalmus, kera-
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tit, konjonktivit gibi gbézde sulanmaya yol agan
diger nedenleri dislamak icin tam oftalmolojik
muayene yapildi. Ayrica burun igi patolojileri ekar-
te etmek icin kulak burun bogaz (KBB) uzmani
tarafindan cerrahi 6ncesi degerlendirme yapildi.
Burun igi patoloji olan hastalarda 6ncelikli olarak
bu patolojinin diizeltilmesi planlandi1 ve ¢alismaya
dahil edilmedi. Hastalardan aydinlatilmis onam
formu alindi.

Ameliyatlar lokal anestezi altinda ve KBB uzma-
ni esliginde yapildi. Ameliyattan 6nce, hastalara
%0.05'lik oksimetazolin sprey uygulanarak nazal
mukozanin dekonjesyonu saglandi. Lokal anestezi
icin enjeksiyon yapildi. Lokal anestezi igin %2'lik
lidokain hidroklorid ve 1.25/100.000’lik epinef-
rin hidroklorid karigtmi kullanildi. Enjeksiyonlar
nazal mukoza, infraorbital foramen ve anterior
etmoidal foramen ve infratroklear bolgelere yapil-
di. Lakrimal punktum ve kanalikiil Bowman pro-
buyla dilate edildi. Nazal tampon ¢ikarildiktan
sonra 30 derecelik nazal endoskop burun ici bos-
luguna yerlestirildi ve video monitérden ameliyat
sahasi izlendi. Calismamizda 980 nm multidiod
lazer (Intermedical Multidiode S-30 OFT®) cihaz
kullanildi. On watt giictinde 90 ms’lik vuruslar
50 ms araliklarla 600 ym’lik fiberoptik prob kulla-
nilarak uygulandi. Osteotomi 1 cm civarina ulasin-
caya kadar lazer uygulandi. Sonrasinda bikanali-
kiiler silikon tiip (F.C.L, Paris, France) yerlestirildi.
Kanama kontrolii yapilarak burun igine tamponad
yerlestirildi ve ameliyat sonlandirild.

Takipler 1. gitin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6.
ayda yapildi. Silikon tiip 3-6 ay arasinda cika-
rild1. Takipleri yetersiz olan hastalar g¢alismaya
alinmadi. Epiforanin olmamasi, lakrimal sistemin
lavajinin agik olmasi, dakriyosistit atag: tekrarinin
olmamasi durumunda ameliyat basarili olarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Ortalama takip stiresi cerrahiden sonra 19.4 +2.2
(dagilim 18-23) aydi. Ortalama cerrahi stiresi 16.5
dakika (dagilim 11-32 dakika) idi. Ortalama lazer
enerji kullanimi 275 J (dagilim 225-715 J) olarak
saptandi. Kirk bir hastada alt goz kapag1 6demi,
yedi hastada periorbital ekimoz izlendi. Ekimoz
yaklasik 10 giin devam ederken kapak 6demi 2-3
giin icinde kayboldu.

Silikon tiipler ortalama 4.2 aylik (dagilim 3-6
ay) stirecte cikarildi. Biitlin hastalar silikon tiip
cikarildiktan ortalama 4.8 ay (dagilim 3-7 ay) sonra
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tekrar degerlendirildi. Ameliyat sonras1 donemde
ilk ti¢ haftada tiim hastalarda epifora kesildi. Iki
hastanin silikon tiipleri ilk ti¢ ay iginde basingh
gbz ovusturmasi, burun kagimas: gibi nedenlerle
kendiliginden ¢ikmis olarak izlendi. Bu hastalar-
da epifora goriilmedi ve nazolakrimal pasaj agik
izlendi. Tki hastada silikon tiip etrafinda graniilo-
mat6z reaksiyon nedeniyle 3. haftada, bir hastada
enfeksiyon nedeniyle 1. ayda ve dort hastada geg
donemde (3. aydan sonra) fibrozis gelisimi sonucu
acilan osteotominin daralmasi nedeniyle epifora
izlendi. Primer cerrahi sonrasi 43 hastadan 36'sinda
epifora izlenmedi ve nazolakrimal kanal acik ola-
rak degerlendirildi. Bagar1 oran1 %83.7 (n=36) ola-
rak saptandi.

TARTISMA

Klasik DSR ameliyatini gelistirme yolunda yeni
yontem olarak uygulanan TMDL-DSRnin kazan-
dirdig: bircok avantaj vardir. Bunlar; kolay ve kisa
stirede uygulanabilmesi, tekrarinin da kolay olma-
s1, lokal anestezi altinda kolaylikla uygulanabilme-
si, daha az travmatik olmasi, cilt ve mukozal skar
olusturmamasi, damar yapilarin zedelenmemesi,
gevre dokulara hasarin az olmasi, diisiik komp-
likasyon orani, hemoraji ve orbital morbiditenin
minimal olmasidir.”

Buna karsin cerrahi iglemin halen gelisme
asamasinda olusu, endoskopi kullanimi sirasin-
da olusabilecek sorunlara yoénelik tedbirlerin
arastirma asamasinda olusu nedenleriyle 6zel-
likle ge¢ donem basar1 orani klasik DSR’ye gore
genel olarak daha dusiik seviyededir. Gegmis
yillarda yapilan calismalarda; eksternal DSR
basar1 orani ortalama %90-95 iken, transnazal
endoskopik DSR'de %80-85 ve endoskopik lazer
DSR’de %70-80 olarak belirtilmistir.’! Eksternal
yaklasimda basari deneyimi %90-95 seviyesin-
de iken, transkanalikiiler diod lazer (TDL) DSR
basar1 orani lazere erken ve ge¢ dénem doku
yaniti nedeni ile %901n altinda kalmaktadir.['*1
Bizim sonug¢lamizdaki bagar1 orani1 %83.7 ile lite-
ratiirle uyumlu bulundu.

Klasik eksternal DSR’ye gore TMDL-DSRnin
dgrenme egrisi daha kisadir. TMDL-DSR'nin avan-
tajlarinin yaninda bazi dezavantajlar1 da vardir.
Cihazin maliyeti, lazer prob émriiniin sinirli olma-
s1, endonazal goriintiileme i¢in endoskop gereklili-
gi ve endoskop kullanim1 6grenme stireci bunlar-
dan belli bagli olanlaridir. Multidisipliner ¢alisma
burun boslugunun gériintiilenmesi ile ilgili deza-
vantajlar1 avantaja gevirebilir.

Hartikainen ve ark."® calismalarinda, endona-
zal DSR'nin eksternal DSR’ye gére daha basarili
oldugunu bildirmiglerdir. Bunu eksternal DSR'de
medial kantal anatominin zedelenmesiyle orta-
ya ¢ikan lakrimal pompa fonksiyon bozuklugu
ile aciklamiglardir. Fakat TDL-DSR basari ora-
nint eksternal DSR ile denk tutan calismalar da
bildirilmistir. Ajalloueyan ark.nin™ 244 olguluk
genis serisinde, bagsar1 oranlar1 18 aylik takiplerde
eksternal DSR'de %92.6, TDL-DSR'de %93.4 olarak
bulunmustur. Bagka bir ¢alismada 36 aylik takip-
lerde bagar1 oran1 TDL-DSR igin %88 olarak bildi-
rilmigtir.’®

Narioka ve Ohashil® bagarisizlikla sonuglanan
eksternal DSR olgularinin TDL-DSR ile revizyo-
nunda basari oranini %80 olarak bildirmislerdir.
Henson ve ark., " 40 hasta tizerinde ameliyat sirasi
mitomisin-C (mit-C) uygulayarak yaptiklar:t TDL-
DSR calismasinda 12 aylik basar: oranlarini %87.5
olarak bildirmislerdir.!"”!

Transkanalikiiler diod lazer-DSR ameliya-
t1 sonrasinda goriilen en 6nemli komplikasyon,
olusturulan fistiil agikliginin tikanmasi sonucu
epiforanin devam etmesidir. Tikaniklik, anasto-
moz bolgesinde asir1 derecede fibrozis ve skar
gelismesine baghdir. Bu komplikasyonlardan
kaginmak igin siklikla bagvurulan bir yontem,
anastomoz bdolgesine silikon tiip yerlestirilme-
sidir. Bunun yam sira, ameliyat sonrasi fibrozisi
azaltmak amaciyla DSR sirasinda mukozal anas-
tomoz boélgesine mit-C uygulamas1 ameliyatin
bagar1 sansini artirabilir.'31¢

Ameliyat Oncesinde uygun hasta se¢imin-
den, ameliyat sonrasinda takip ve tedaviyi iceren
pek cok etken ameliyat sonrasi basariy1 etkiler.
Cerrahide fistiilin 6mriinti etkileyecek 6nemli
faktor acilan osteotominin genigligi ve yerlesim
yeridir. Bununla beraber bazi yazarlara gore yara
iyilesmesi ve doku yanit1 osteotominin biiytikligi
ile orantili olmaksizin fistiiliin 6mriinii etkilemek-
tedir.

Erken doénemde lazere ve silikon tiipe bagh
gelisen graniilasyon dokusu veya ge¢ dénemde fib-
rozis tikanikliga yol agar. Bunun yani sira, cerrahi
oncesi hastanin anatomik yapi bozukluguna ya
da sonradan travma ve enfeksiyona bagli sekon-
der tikanmalar da gerceklesebilir. Bu ytizden,
fistiiltin devamlilig1 i¢in mit-C uygulamas, silikon
stent intiibasyonu gibi yardimc1 tedaviler cerrahiye
eklenmigtir. Transkanalikiiler diod lazer-DSR'de
yiiksek basar1 icin; erken doénem kontrollerde
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endoskopik goriintiileme ile graniilasyon ve sine-
siler temizlenmeli ve ge¢ donemde fibrozise bagh
tikaniklik riskini azaltmak igin ise ameliyat sirasi
ostium genigliginin yeterince agik oldugundan
emin olunmalidir.

Ameliyat sonrasi tikanikligin revizyonu igin
endonazal goriintiileme ve kolay uygulanabilir
lazer girisimiile TDL-DSR eksternal yaklagima gore
¢ok daha avantajlidir."® Bu ytizden primer basar:
orani eksternal yontemde daha ytiksek goriinse de
gerek TDL-DSR ve gerekse de eksternal DSR cer-
rahilerinde basarisiz olgularin revizyonunda TDL-
DSR tercih edilebilir.™ Dakriyosistorinostomide
lazer uygulamasi su anki verilerle uzun dénemde
klasik eksternal DSR’ye oranla daha az bagar1 ora-
nina sahiptir. Ancak uygun osteotomi ve bunun
yani sira yara iyilesmesi ve doku yanitina sekonder
tikanikliklara karg: gelistirilecek modifiye tedavi-
lerle basar1 oraninin artacagi umulmaktadir.

Sonug olarak, kolay ve hizli uygulanabilir ve
daha az komplikasyon riski olmasi nedeniyle
endonazal yaklasimli transkanalikiiler lazer DSR
girisimi hem doktor hem de hasta agisindan klasik
eksternal yaklagima kiyasla daha cazip ve tercih
edilir yontem olmaya devam edecektir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarin
beyan etmislerdir.
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