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Eksternal Dakriosistorinostomi ve Bikanalikiiler Silikon
Tup Entiibasyonu Cerrahisi Sonuclarimiz
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Amag: Edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi olan hastalarimizda eksternal dakriosistorinostomi ve silikon tiip
entiibasyonu (EDSR+STE) cerrahilerinin sonuglarini degetlendirmek.

Gere¢ ve Yontem: Yaslart 9 ile 62 (ortalama 306,9) arasindaki edinsel nazolakrimal kanal titkanikligi olan 74 hastaya
genel anestezi altinda yapilan toplam 80 EDSR+ STE cerrahisi retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: On ti¢ hasta (%17,5) erkek, 61 (%82,5) hasta kadin idi. Seksen cerrahinin 79 u ilk girisimdi ve bu
cerrahilerden 73’tinde (%91,25) acik pasaj elde edildi. Cerrahi sonrast ortalama takip siiresi 7,4 ay (3-32 ay) idi. Bir
(%1,25) miidahale baska bir merkezde ameliyat olan hastanin komplikasyonunu diizeltmek amactyla yapildt ve bu
hastada da agik pasaj edinildi. Altt (%7,5) gbézde pasaj kapand. Elli yasindan geng olan 4 hasta tekrar ameliyat edildi
ve bunlarin 2’ (%50) sinde yeniden acik pasaj edinildi. Sonug olarak 80 nazolakrimal kanal tikanikliginin 76> (%95)
sinda pasaj acik idi. Bir (%1,25) gézde cilt fistli gelisti ve bagartyla onarildi. Bes (%6,25) gézde punktum erozyonu
izlendi. En 6nemli erken sikayet epistaksis 9 (%11,25) cerrahide izlendi.

Sonug: Eksternal DSR+STE cerrahisi givenli, etkili bir ydontemdir ve edinsel nazolakrimal kanal tikanikliklarinda ilk
girisim olarak uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Eksternal Dakriosistorinostomi, Silikon tiip entiibasyonu

The Results of Our External Dacryocystorhinostomy and Bicanalicular Silicone Tube Intubation
Operation

Purpose: To assess the results of external dacryocystorhinostomy and bicanalicular silicone tube intubation
(EDSR+STTI) operations in our patients with acquired nasolacrimal duct obstruction.

Materials and Methods: A total of 80 EDSR+STT operations that were performed under general anaesthesia on 74
patients with acquired nasolacrimal duct obstruction aged 9 to 62 (median 36,9) were evaluated retrospectively.
Results: Thirteen patients (17,5%) were male and 61 (82,5%) were female. Seventy-nine of the 80 operations were
initial procedures and in these procedures 73 (91,25%) open passages were obtained. Median postoperative follow-
up period was 7,4 months (3 to 32 months). One (1,25%) procedure was made for restoration of a complication of
a patient who was operated in a different center and in this patient open passage was obtained as well. In six
patients (7,5%) eyes passages were closed. Four of these patients who were younger than 50 years old were
reoperated and in two of them (50%) open passages re-obtained. Overall in 76 (95%) of the 80 nasolacrimal duct
obstruction the passages were open. In one (1,25%) eye cutaneous fistula was developed and was repaired
successfully. In five (6,25%) eyes punctum erosion were observed. The most important postoperative early
complaint epistaxis was seen in nine (11,25%) procedures.

Conclusion: External DSR+STT is a safe and effective procedure and it may be performed as an initial operation in
patients with acquired nasolacrimal duct obstruction

Key Words: External dacryocystorhinostomy, Silicone tube intubation

Nazolakrimal drenaj sisteminin cesitli sebepletle tikanmasi hemen tim yas gruplarinda gorilebilen 6nemli bir
problemdir. Kronik ttkaniklik epifora veya tekrarlayan enfeksiyonlara neden olarak kisiyi sosyal ve psikolojik acidan
olumsuz bicimde etkileyebilir. Tikanikligin giderilmesi icin pediatrik yas grubunda masaj, nazolakrimal kanalin
sondalanmasi ve entiibasyonu gibi yontemler kullanilabilmekte, eriskinlerde ise cerrahi miidahale yapilmast
gerekmektedir.! Bu amagla cksternal ve endonazal yaklasimlarla dakriosistorinostomi (DSR)  cerrahisi
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uygulanmaktadir. DSR’ de lakrimal kese ile burnun
orta meatusu arasinda gozyasinin akabilmesi igin
alternatif bir gecis yolu olusturulmaktadir.?

Bu calismanin amact edinsel nazolakrimal kanal
ttkanikligt nedeniyle ekternal DSR + bikanalikiler
silikon tiip entiibasyonu (EDSR+STE) uyguladigimiz
hastalarimizin klinik sonuclarini tartismaktir.

GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklart
Anabilim Dalinda Nisan 2002 ile Haziran 2006 yillart
arasinda edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi olan 74
hastaya uygulanan 80 EDSR + STE cerrahisi
retrospektif olarak degetrlendirildi. Operasyondan
once tim hastalara tam bir oftalmolojik muayene
yapildi. Nazolakrimal bosaltim sisteminin agik olup
olmadigi basinglt punktum lavaji ile degetlendirildi.
Pasajin agik olmadigr hastalara lipiodolld iki y6nli
lakrimal kese grafisi ¢ekildi. Radyografide kesenin
gorildigt hastalara EDSR+STE  cerrahisi  yapildi.
Cerrahiden sonra tim hastalara 10 giin siresince
sistemik ve topikal antibiyotik ile sistemik nonsteroid
antienflamatuar ilaglar verildi. Ameliyattan 1gtn, 1
hafta, 1, 3, 6 ay sonra ve daha sonra yilda bir hastalar
kontrole ¢agrildi. Hastalarin ortalama takip stresi 7,4
ay ( 3-32 ay) idi. Ugiincii aydaki kontrollerde
hastalarin  silikon tipleri iki punktum arasindan
kesilerek burun boslugundan disar ¢tkartildi. Ug (%
4) cocuk hastada silikon tipler 6. aydaki kontrollerde
cikartildi. Kontrollerde hastalarin  pasajlarinin acik

olup olmadigi punktum lavajt yapilarak
degetlendirildi.
CERRAHI TEKNIK

Tum olgular genel anestezi altinda ameliyat edildi.
Cerrahiden 6nce kesi yapilacak alana % 2’ lik lidokain
+ % 0,0125 lik adrenalin soliisyonundan 2 cc
enjeksiyon yapildi. Nazal kaviteye cerrahiden 6nce
orta meatusa kadar %2 nitrofurazone emdirilmis
ekstrafor tampon yerlestirildi. I¢ kantisiin yaklastk
0,5-0,8 cm medialine 1,5-2,0 cm uzunlugunda cilt
kesisi yapildl. Kiunt disseksiyonla nazal kemigin
periostuna ulagildi. Anterior lakrimal krest bulundu ve
kese elevatorii ile lakrimal kese buradan laterale
yatirildi. Periost kaztyicist ile periost kazindr. Kemik
punct ile anterior lakrimal krest altindan lamina
papyracea kirildt ve pun¢ icin ilk kemik agikligt
saglandiktan sonra yine kemik pungt yardimiyla
osteotomi agikligi yaklastk 1,2x1,2 cm’ ye kadar
genisletildi. Alt kanalikiilden lakrimal keseye prob
gonderildi kese net olarak izlendikten sonra keseden
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6n ve arka flepler olusturuldu. On ve arka flepleri
olusturmak tzere nazal mukozaya da “H” seklinde
insizyon yapildi. Kesenin ve mukozanin arka flepleri
cksize edildi. Burun tamponu gikariddi. Uglarinda
metal prob bulunan silikon tipler ust ve alt
punktumdan gegirilerek forseps yardimiyla burundan
ctkarildi. Silikon tipler hafifce disart ¢ekilerek 8-10
kez dugimlendi ve digiimlerin agilmamasi icin araya
6,0 prolen ile emniyet sttitleri yerlestirildi. Punktum
lavaji yapilarak aspirator yardimiyla stvi burundan
aspire edildi. Kesenin ve nazal mukozanin 6n flepleri
birbire 6,0 Vicryl® ile sutire edildi. Cilt alt1 ve cilt 6,0
Vicryl® sttir ile kapatldi. Cerrahiden bir hafta sonra
cilt stittrleri alindi.

SONUCLAR

Hastalarin 13”4 (% 17.,5) erkek, 61°(% 82,5) i kadin
idi. Hastalarin ortalama yagt 36,9 (9-62) idi. Seksen
EDSR+ STE cerrahisinin 79 u ilk prosedirdi ve
bunlarin 6 (% 7,5) sinda pasajin kapali, 73’ ( %91,25)
tinde ise pasajin acik oldugu belirlendi. Bir (%1,25)
EDSR+STE operasyonu baska bir merkezde ameliyat
olan hastanin komplikasyonunu dizeltmek amaciyla
yapildt ve bu hastada da pasaj acikligt saglandi. Pasajt
kapali olan bir (% 1,25) hastada cilt fistili de
olusmugtu. Bu hastaya fistil onarimi yapildi. Ancak
tekrar EDSR + STE operasyonu yapilmadi. 1lk
cerrahinin bagarisiz oldugu 50 yasindan kiigiik olan 4
hasta tekrar ameliyat edildi. Bunlarin 2’ (%50) sinde
pasaj actkligt saglandi. Sonug olarak 80 nazolakrimal
kanal ttkanikliginin 76 (%95)’ sinda acik pasaj edinildi.
Bes (% 6,25) gbzde punktum erozyonu izlendi.
Cerrahi islemden sonraki birinci glnde, dokuz
(%11,25) prosediirde epistaksis tespit edildi.

TARTISMA

Edinsel nazolakrimal kanal tikantkliklarinin
tedavisinde EDSR uygulamalari altin standart olarak
bildirilmistir.> Eksternal DSR ilk defa Toti *

tarafindan tanumlanmustir.  Dupey-Dutemps > ise
lakrimal kese ile nazal mukozadan hazirlanan fleplerin
anastomozunu Onermisglerdir. Bu teknikle bitlikte
EDSR’ nin bagari oranlarinda dikkate deger artis
saglanmistir. Gunimuzde cesitli serilerde bu oran
cerrahin tecritbesine ve uygulanan teknige gbre %80-
100 arasinda degismektedir.>® Ancak ortalama
degerler %  90-91  civarindadir.  Endonazal
yaklagtmlarda ise basart oranlart ortalama %80-81
kadardir.>?

tim  dallarinda
cerrahisinde de

Oftalmolojinin
nazolakrimal pasaj

oldugu  gibi
teknolojideki
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gelismelere  paralel  yenilikler — gerceklesmektedir.
Eksternal ve endonazal yaklagimlarda bagari oranlarint
arttirmak, komplikasyonlar1 azaltmak ve cerrahiyi
kolaylastirmak amactyla gesitli yontemler Uzerinde
calistimistir. Endonazal DSR (EnDSR)’ de osteom
acikligini olusturmak  icin cesiti  lazetler
kullantlmistir.' Ancak EnDSR’ de kullanilan lazer
sistemleri olduk¢a pahalidir ve kalin kemiklerde
osteom  acgikligint  olusturmak  zordur.’  Yara
iyilesmesini ~ diizenlemek ve osteom acikliginin
kapanmasini engellemek i¢cin EnDSR ve EDSR
cerrahisinde Mitomisin-C de kullanilabilmektedir.!!-13
Endonazal DSR ve EDSR’ de pasajin devamliligini
saglamaya yonelik girisimlerden biri de bizim de tim
hastalarimiza uyguladigimiz silikon tip
entiibasyonudur.24 Tnert bir materyal olan silikon
yogun bir fibroblastik reaksiyondan ziyade pasaj
boyunca bir enkapstlasyon olusturmaktadir.’ Silikon
tip entiibasyonuna bagl lokal enflamatuar reaksiyon,
kiciik mukoza ve punktum polipleri, punktum
erozyonu, kornea komplikasyonlar: bildirilmigtir.>!3
Biz 5 (% 6,25) gbzde punktum erozyonu izledik. Bu
deger literatiirde bildirilen baska bir calismadaki
%4,35” lik orana yakindir.’> Bu komplikasyon silikon
tiptin  burunda baglanmasi  esnasinda  olmasi
gerekenden daha gergin birakilmast ile gerceklesmis
olabilir. Eksternal DSR’ de pasajin devamhiligini
saglamaya yonelik yontemlerden biri bizim de
uyguladigimiz arka fleplerin eksizyonu ve 6n fleplerin
sttiirasyonu yontemidir. Arka fleplerin siitirasyonu
DSR’ de teknik zorluklar olusturmaktadir. Yapilan
calismalarda kese ve mukozanin 6n ve arka fleplerinin
sttiirasyonu ile arka fleplerin eksizyonu, 6n fleplerin
sttirasyonu teknigi arasinda cerrahi bagari agisindan
fark olmadigr bildirilmistir.!6!7 Dakriosistorinostomi
cerrahilerinde basartyt etkileyen faktorlerden biri de
uygun osteom  acikligini  saglamaktr.  Kigik
osteotomilerde, osteotomi  bélgesindeki  fibrozis
nedeniyle uzun doénemdeki basart azalmaktadir.!819
Biz uygun genislikteki osteom acikligint saglamak igin
kemik punet kullanmaktayrz. Bu yontem ile hizlt bir
sckilde yeterli genislikteki osteomu zotlanmadan
acabilmekteyiz.

Endonazal DSR’ nin fizyolojik lakrimal pompa
mekanizmasint korumasi, cilt skarinin bulunmamasi,
kan kaybinin fazla olmamasi, cerrahi siirenin kisa
olmast gibi bir takim avantajlarinin oldugu
bildirilmektedir.” Ancak arastirmalar EDSR’de de
hasta memnuniyetinin olduk¢a yiksek oldugunu
ortaya ¢ikarmustir ve yara izi nedeniyle sanildigt kadar
fazla sayida hasta sikayeti de izlenmemektedir.?) Bizim
cerrahi uyguladigimiz hasta popilasyonu c¢ogunlukla
genglerden olugmasina ragmen yara skari agisindan
ciddi bir sikayetle karsilasmadik. Eksternal DSR’ nin
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lokal anestezi ile basartyla uygulanmasi da
mimkindir.?!?? Ancak hasta rahath§l acisindan biz
cerrahilerimizde genel anesteziyi tercih etmekteyiz.
Eksternal DSR’ de EnDSR’ den daha fazla miktarda
kanama izlenmektedir. Ancak biz hicbir hastamizda
kan transfizyonu gerektirecek miktarda kanamayla
karstlasmadik. Cerrahi islemden sonraki birinci glinde,
dokuz (%11,25) prosediirde epistaksis tespit edildi ve
bu iki giinden daha uzun stire devam etmedi.

Ik cerrahi miidahale olarak EDSR+STE ameliyati
yaptigimiz ve pasajin kapalt oldugu hastalarin ikisinin
(% 2,7)  keselerinde minimal lipiodol birikimi
mevcuttu. Bu hastalarimizda kese cerrahi icin istenen
boyuttan kiiciik olup yeterli biyiklikte kese ve
mukoza anastomozu gerceklestirilememis olabilir. Bir
(% 1,35) hasta pasajt kapalt oldugu icin tekrar ameliyat
edildi ve bu hastada osteotomi acikliginin hematomla
kapanmis oldugu gorildi. Hematom temizlenerek
pasaj acikligr tekrar saglandi. Bir hastamizda (%1,35)
pasaj cilde fistile oldu. Bu hastamizda fistil
gelisiminin nedeni anlasilamadi. Basarisizligin oldugu
hastalarmmizin 4’(%67) G 50 yasindan geng idi Yara
iyilesmesinin hizli olmast gerek anastomoz sahasinda
gerekse osteotomi sahasinda erken kapanmaya yol
acabilmektedir. Literatirde de gen¢ hastalardaki
EDSR basatt oraninin yaglilardan daha disiik dizeyde
oldugu bildirilmektedir.!*23

Serimiz egitim géren asistan doktorlarin vakalarint da
icermektedir. Eksternal DSR+STE ameliyatt teknik
olarak 6grenmesi kolay bir cerrahidir. Cerrahi
endikasyonun dogru konulmast ve cerrahi asamalara
azami dikkatin g6sterilmesi durumunda sonuglar
tatminkar olmaktadir. Bizim ilk cerrahi mudahale
olarak  EDSR+STE  ameliyat  uyguladigimiz
hastalardaki bagar1 oranimiz % 91,25 olup bu deger
literattir verileri ile benzerdir.>?

Endonazal yaklasimla DSR ameliyatlarinin gelisimleri
stratle devam etmektedir. Ancak EDSR ytksek bagari
orani ve hasta memnuniyeti, diisiik cerrahi maliyeti ile
halen 6nemini devam ettirmektedir. Eksternal DSR
ameliyatinin  silikon tip entiibasyonu ile birlikte
yaptlmas: basart oranini arttirmaktadir. Eksternal
DSR+STE cerrahisi etkili, giivenli bir yontem olup
edinsel nazolakrimal kanal tikanikliklarinda ilk girisim
olarak uygulanabilir.
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