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Eksternal dakriosistorinostomide tek flepli bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu
sonuclarimiz

The results of our external dacryocystorhinostomy performed with single flap and
bicanalicular silicone tube intubation

Cigdem Harmanci, Zeynep Cakmak, Ece Kirandi, Fatih Toka

OzZET

Amag: Nazolakrimal kanal tikanikhgi olan hastalarimiz-
da tek flep ile eksternal dakriosistorinostomi (EDSR) ve
silikon tlp entibasyonu (STE) cerrahilerinin sonuglarini
degerlendirmek.

Yontemler: Yaslari 7 ile 72 (ortalama 43,3) yil arasinda-
ki nazolakrimal kanal tikanikhdi olan 27 hastaya genel
anestezi altinda tek flep ile EDSR + STE cerrahisi yapildi.

Bulgular: Hastalarin 5'i (%18,5) erkek, 22’'si (%81,4)
kadin idi. Hastalarin timu ilk defa tek flep ile EDSR+S-
TE ameliyati yapilacak primer hastalardi. Ameliyat son-
rasi hastalar ortalama 20,7 + 7,2 ay (10-36 ) takip edil-
di. Takipler esnasinda 3 (%11,1) hastada niks izlendi.
Bu hastalarin 1’inde (%3,7) pasaj tam kapal idi. Kalan
2 hastanin (%7,4) pasajinda kismi tikaniklik saptandi.
Hicbir hastada ameliyat esnasinda major komplikasyona
rastlanmadi. Takiplerde yara yeri hematomu ya da fistdl
g6zlenmedi. Silikon tiipe bagh hicbir komplikasyon g6z-
lenmedi. Sonug olarak 27 nazolakrimal kanal tikanikhgi
olan hastanin 24’tnde (%88,9) basar saglanarak acik bir
pasaj elde edildi.

Sonug: Tek flep ile yapilan EDSR+STE cerrahisi glvenli,
etkili bir ydntemdir ve nazolakrimal kanal tikanikliklarinda
basariyla uygulanacak bir girisim olarak degerlendirilebi-
lir.

Anahtar kelimeler: Eksternal dakriosistorinostomi, tek
flep, silikon tiip entlibasyonu

GIRIS

Lakrimal sistem tikanikliklariin en sik goriilen ne-
deni nazolakrimal kanal tikanikligidir (NLK). Daha
¢ok 40’1 yaslarda goriilen NLK’ nin sikligi, 60 ya-
sindan sonra hizli bir sekilde artmaktadir. Toplumda

insidans1 20/100000 olarak bildirilmektedir [1]. Bu
hastalik i¢in bilinen risk faktorleri ileri yas, beyaz

ABSTRACT

Objective: To assess the results of external dacryocys-
torhinostomy (EDSR) performed with single flap and bi-
canalicular silicone tube intubation (STI) surgery in our
patients with nasolacrimal duct obstruction.

Methods: A total of 27 EDSR with single flap + STl opera-
tions that were performed under general anesthesia on
patients with nasolacrimal duct obstruction aged 7 to 72
(median 43.2) years were evaluated.

Results: Five patients (18.5%) were male and 22 (81.4%)
were female. All of operations were initial. Median postop-
erative follow up period was 20.7 + 7.2 months (10 to 36
months). In three patients (11.1%) the passages of the
eyes were closed. Of these patients, one patient (3.7%)
had completely closed passage. The remaining 2 patients
(7.4%) had partially closed passage. Major complication
was observed in any patient during the surgery. Wound
hematoma or fistula was observed during follow-up in any
patient. There were no complications due to silicone tub-
ing. As a result, patients with nasolacrimal duct obstruc-
tion in 24 of 27 (88.9%), success was achieved by ensur-
ing a clear passage.

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

Key words: External dacryocystorhinostomy, single flap,
silicone tube intubation

ik, kadin cinsiyet (4-5 kat), diisiik sosyoekonomik
diizeydir [2-4].

Nazolakrimal kanal tikanikliginin etiyolojisi
yagslilarda en sik involiisyonel stenoz, genglerde ve
eriskinlerde ise en sik idiopatiktir. Diger nedenleri
nazo-orbital travma, kronik siniis hastaligi, dakri-
osistit, irradyasyon, nazofarengeal tlimor infiltras-
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yonu, sarkoidoz ve Wegener graniilomatozisi gibi
inflamatuar hastaliklar, yabanci cisim ve kemik
anomalileridir [2,4].

Tikanikligin giderilmesi i¢in cerrahi miidahale
gerekmektedir. Genel tedavi dakriosistorinostomidir
(DSR). DSR degisik yaklasimlarla uygulanmaktadir.
Eksternal DSR (EDSR) genellikle uygulanan yontem
olup, endonazal endoskopik DSR, Lazer Endokanli-
kiiler DSR diger alternatifierdir [3,5]. Son yillarda
endonazal DSR ile yiiksek basari oranlari bildirilse
de EDSR %80-98 gibi oldukca yiiksek basart orani
ile hala en ¢ok tercih edilen DSR islemidir [6,7].

Biz bu ¢aligmada Bitlis yoresine ait nazolakri-
mal kanal tikaniklig1 nedeniyle tek flep ile eksternal
DSR-+bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu uygula-
digimiz hastalarin klinik sonuglarini degerlendirdik.

YONTEMLER

Bitlis Devlet Hastanesi G6z Klinigine Nisan 2010
ile Agustos 2012 tarihleri arasinda nazolakrimal ka-
nal tikaniklig1 tanisi ile bagvuran tek flep ile EDSR
+ bikanalikiiler STE uygulanan 27 hasta prospektif
olarak degerlendirildi. Hastalara tam bir oftalmolo-
jik muayene yapildi. Sulanma ve enfeksiyona ne-
den olabilecek diger patolojiler ekarte edildi. Ba-
singlt punktum lavaj1 yapilarak kanalikiiller ile kese
arasinda tikaniklik olup olmadigi degerlendirildi.
Serum fizyolojigin geri gelmesi tikaniklik olarak
degerlendirildi. Tikanikligin yerini lokalize etmek
icin tiim hastalara dakriosistografi ¢ekildi. Kontrast
madde olarak %40’lik lipiodol, lavaj teknigi ile ke-
seye 1 cc. olacak sekilde dolduruldu. Bu opak mad-
denin normal c¢alisan bir lakrimal sistemde 15 daki-
kada bosaldig1 diisiiniilerek hizli bir sekilde AP ve
iki yonli kafa grafisi ¢ektirildi. Dakriosistografide
opak madde ile kese goriintiisii muntazam olarak de-
gerlendirilen, kese diizeyinde tikanikligi olan hasta-
lar secildi. Ameliyat planlanan hastalar kulak burun
bogaz klinigine konsiilte edildi. Nazal pasajda ame-
liyat basarisini engelleyecek herhangi bir patolojisi
olan hastalar ekarte edildi. Hastalardan yazili onam
alindiktan sonra tek flep ile EDSR + bikanalikiiler
STE cerrahisi uygulandi. Ameliyattan sonra hasta-
lara sistemik tedavide 2x1 antibiyotik (Amoksisi-
lint+Klavulanik Asit, Augmentin® BID 1000 mg,
Deva), 3x1 analjezik ve antienflamatuar (Etodolak,
Etol Fort 400 mg, Nobel), topikal tedavide 4x1 anti-
biyotikli damla (%0.3 Ofloksasin, Exocin®, Alcon),
3x2 nazal dekonjestan (Oksimetazolin hidrokloriir,

[liadin®, Merck) baslandi. Sistemik tedavi ve nazal
dekonjestan 1 hafta, topikal antibiyotik 1 ay siire ile
kullanildi. Hastalar ameliyattan sonra 1. giin, 1.haf-
ta, 1, 3, 6. aylarda kontrole ¢agrildi. Hastalar daha
sonra yillik takibe alind1.

Cerrahi teknik

Tiim hastalar genel anestezi altinda ameliyat edil-
di. Ameliyata alt ve iist punktumlar dilate edilerek
baslandi. i¢ kantiisiin 7 - 8 mm medialinden, angu-
ler damarlarin lateralinden ve i¢ kantal ligamentin
yapigma yerinin biraz {istiinden baslanarak burun
kokiine paralel bir sekilde cilt kesisi yapilacak bol-
ge kalem ile isaretlendi. Isaretli bolgede cilt altina
lidokain enjekte edildikten sonra 15-20 mm uzunlu-
gunda cilt kesisi yapildi. Kiint diseksiyonla cilt alt1
dokular diseke edilerek nazal kemigin periostuna
ulasild. ¢ kantal tendonun alt kism1 bazi hastalarda
kesildi. Periost elevatorii ile periost diseke edildi,
kese lakrimal fossadan periostla birlikte uzaklasti-
rilarak laterale yatirildi. Periost elevatorii ile lamina
papirasea kirildi ve kemik punch ile girecek kadar
bir aciklik olusturuldu. Kemik punch yardimiyla
lakrimal fossa ve lakrimal krest ¢ikarilarak osteoto-
mi agikligr saglandi. Osteotomi acikligl 18x18 mm
genisliginde olusturuldu. Alt kanalikiilden keseye
lavaj ignesi gonderilerek kese tam olarak lokalize
edildi. Sadece anterior fleplerin siitiire edildigi DSR
prosediirii kullanildi. Bundan dolay1 nazal mukoza
ve kese mukozasindan H insizyonu ile flep olusg-
turulurken anterior fleplerin biiyiik olmasina 6zen
gosterildi (Resim 1 ve Resim 2). Posterior flepler
eksize edildi. Uglarinda metal prob bulunan silikon
tiipler alt ve iist punktumlardan gecilerek forseps
yardimiyla burundan ¢ikarildi. Tiip uclar1 diigiim-
lendi. Silikon tiip gecildikten sonra 6/0 vicryl ile
hazirlanan anterior flepler siitiire edildi. Cilt alt1
6/0 vicryl ile cilt 5/0 prolen ile siitiire edildi. Ame-
liyat sonunda buruna vazelinli tampon yerlestirildi.
Ameliyat sahasina siki sargi yapilarak ameliyat son-
landirildi. Ameliyat sonrast 1. giin sargt acildi. Kesi
yeri siitiirleri ve tiip kontrol edildi. Biomikroskobik
muayene ile 6n segment degerlendirmesi yapildi.
Kanama kontrolii yapilarak kanamasi olmayanlar
ve kornea erozyonu saptanmayanlar taburcu edil-
di. Kanamasi devam 2 hastaya tekrar tampon uy-
gulanarak kanama durduktan sonra taburcu edildi.
1. haftada cilt siitiirleri alinan hastalarin sistemik
ilaglari ile nazal dekonjestan kesildi. Topikal antibi-
yotik kullanim1 1 aya tamamlandi. Punktumlardan
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verilen sivinin buruna gelmesi basar1 olarak kabul
edildi. Hastalar 1,3 ve 6. aylarda kontrole ¢agrildi.
Silikon tiip kalis siiresi 6 ay olarak belirlendi. Fakat
ameliyati basarili olmayan hastalarda gerekli olmasi
halinde silikon tlip daha erken donemde ¢ikarildi.

Resim 2

Resim 2. Nazal mukozadan olusturulan anterior flep

BULGULAR

Hastalarm 5’1 (%18,5) erkek 22’si (%81,4) kadn
idi. Yas ortalamasi1 43,3 + 18,5 (7-72) idi. Hastalarin
timi ilk defa EDSR+STE ameliyat1 yapilacak pri-
mer hastalardi. Hastalar ameliyat sonrasi ortalama
20,7 £ 7,2 ay (10-36 ay) takip edildi. Takipler es-
nasinda 3 (%11,1) hastada niiks izlendi. 1 hastada
(%3,7) pasaj tam kapali olup verilen serum fizyolo-
jigin hepsi punktumlardan geri geliyordu. 3. haftada
piiriilan sekresyon olmasi nedeniyle tiip ¢ikarildi.
Bu hastaya revizyon DSR 0Onerildi. Fakat hasta ka-
bul etmedi. Kalan 2 hastanin (%7,4) pasajinda kis-

mi tikaniklik saptandi. Bu hastalarda verilen serum
fizyolojik kismen punktumlardan geri gelirken, bir
kismimin buruna geldigi hastalar tarafindan ifade
edildi. Bu hastalarin silikon tiipii 3. ayda ¢ikarildi.
Bu hastalarin sikayetleri tekrar cerrahi gerektirme-
yecek diizeydeydi. Hicbir hastada ameliyat esna-
sinda, ciddi kanama ve sereberospinal s1vi gelmesi
gibi major komplikasyonlara rastlanmadi. Ameliyat
esnasinda nazal mukozas1 perfore olan hastalar ¢a-
lismaya alinmadi. Takiplerde yara yeri hematomu
ya da fistiil gézlenmedi. Silikon tiipe bagli higbir
komplikasyon gozlenmedi. Sonug olarak 27 nazo-
lakrimal kanal tikaniklig1 olan hastanin 24’iinde
(%88,9) basar1 saglanarak agik bir pasaj elde edildi.

TARTISMA

Nazolakrimal kanal tikanikliginin tedavisi DSR’dir.
IIk defa eksternal olarak tanimlanan DSR’ye, gii-
niimilizde Lazerli ve Lazersiz endonazal DSR ol-
mak iizere alternatif cerrahi teknikler sunulmustur.
EDSR ilk defa Toti tarafindan 1904 yilinda tanim-
lanmis [8], daha sonra cesitli modifikasyonlarla
gelistirilmisti. Bu modifikasyonlardan 1921°de
Dupuy-Dutemps ve Bourget tarafindan tanimlanan
teknik giiniimiizde en ¢ok uygulanan modifikasyon
olmustur. Bu teknikte nazal mukoza ile lakrimal
kese mukozasindan olusturulan anterior ve posteri-
or fleplerin anastomozu Onerilmistir [9]. EDSR ba-
sar1 oran1 %80-100 arasinda degigsmekte olup orta-
lama % 90 civarindadir. Basarty1 cerrahin tecriibesi
ve kullanilan teknik degistirmektedir [6,7].

Anterior ve posterior fleplerin, 6zellikle poste-
rior fleplerin siitiire edilmesi oldukg¢a zor bir islem-
dir. Bu nedenle giiniimiizde bu konuda degisik mo-
difikasyonlar yapilmaktadir. Sadece anterior fleple-
rin siitlire edilerek posterior fleplerin eksize edildigi
yontem sik uygulanmaktadir. Anterior ve posterior
fleplerin her ikisinin siitiire edildigi yontem ile sa-
dece anterior fleplerin siitiire edildigi yontemi karsi-
lastiran birgok calisma yapilmistir.

Bu ¢alismalardan 1962°de Avasthy ve Agrawal
tarafindan sadece anterior fleplerin siitiire edildigi
calismada % 94 basar1 saglanmigtir [10]. Yine Ka-
caniku ve ark. tarafindan 52 hastada yapilan EDSR
cerrahisinde sadece anterior flepler siitiire edilip,
posterior flepler eksize edilmistir. 50 hastada %
96,2 bagart orani goriilmistiir [11]. Ayrica cift flep
ile tek flep yontemini karsilastiran iki ¢aligmada iki
grup arasinda basari oranlart agisindan anlamli fark
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goriilmemistir. Cift flep uygulamasimin daha avan-
tajlt olmadig1 kanaatine varilmstir [12,13].

Bizde bu c¢aligmalarin 1s18inda hastalarimiza
tek flep yontemi uyguladik. Sadece anterior flepleri
siitiire ederek, posterior flepleri eksize ettik.

Ayrica EDSR’de pasajin devamliligimi sagla-
mada diger 6nemli faktorler, silikon tiip entiibasyo-
nu (STE) ve uygun biiyiikliikte osteotomi agikligi
saglamaktir. STE ile ilgili tam bir fikir birligi yok-
tur. Bazi yazarlar sadece kanalikiil darlig1 bulunan-
larda, geng yastaki hastalarda, iyi flep siitiirasyonu
saglanamayan hastalarda ve niiks vakalarda kulla-
nilmasint dnermektedirler [14,15]. Buttanri ve ark.
tarafindan distal kanalikiiler ve ortak kanalikiiler
darlik nedeniyle 69 hastanin 75 goziine EDSR +
STE uygulanmis ve bu hastalarin biiylik kisminda
tiip ¢ikarildiktan sonra hastalarin sulanma sikayeti
azalmistir [16]. Bunun yaninda tiim vakalara STE
yaparak basarinin arttigini gosteren g¢aligmalarda
mevcuttur [17].

Bizim ¢aligmamiza alinan hastalar kese diizeyi
ve sonrasinda tikaniklik olan hastalar olup tiimiine
STE uyguladik. 3 hasta diginda tiip 6. ayda ¢ikarildi.
Ameliyat sonrast sulanmasi olmayan basarili kabul
edilen hastalarda tiip ¢ikarildiktan sonra takipler si-
rasinda da sulanma gozlenmedi. STE na bagh bazi
komplikasyonlar bildirilmistir. Bunlar punktum
ve kanalikiillerde enfeksiyon, punktum erozyonu,
korneal erozyon, mukoza ve punktum polipleri,
punktumlar arasi sembleferon olusumudur [18].
Calismamizda tiipe ait higbir komplikasyon gozlen-
memistir.

EDSR’de basariy1 etkileyen diger énemli fak-
tor uygun boyutta osteotomi acikligi saglamaktir.
Osteotomi aciklig1 kiiciik olan vakalarda uzun do-
nemde fibrozis nedeniyle aciklik kapanmaktadir
[19]. Argin ve ark.’in ¢alismasinda osteotomi agik-
ligin1 postoperatif donemde 2 yil boyunca kemik
yapiy1 BT ile degerlendirerek, fonksiyonel acgikligi
nazal endoskopik muayene ve lavaj ile kontrol et-
mislerdir. Bu ¢alismada genis osteotomilerde uzun
donemde restenoz olmadig1 gosterilmistir [20].

EDSR’deki komplikasyonlar1 azaltmak, cer-
rahi siiresini kisaltmak ve cerrahiyi kolaylasgtirmak
icin giiniimiizde endonazal yaklagimlar uygulan-
maktadir. Endonazal lazerli ve lazersiz DSR cer-
rahisinde ciltte skar izi olmamasi, cerrahi siiresini
kisaltmasi, lakrimal pompa sistemini saglayan do-

kulara zarar vermemesi, anguler damar bolgesinden
uzaklasildig1 i¢in daha az kanamaya yol a¢masi,
endonazal yaklasimi avantajli kilmaktadir [21,22].
Lazerli yontem pahali olup, lazerle yeterli osteoto-
mi aciklig1 olugturmak oldukca zordur. Endonazal
DSR’nin en sik basarisizlik sebebi kiiglik osteo-
tomilerdir [23]. Endonazal yaklagimlarda basari
oran1%80-92 arasinda bildirilmistir [24]. EDSR ve
endoskopik Lazerli ve Lazersiz DSR’yi karsilasti-
ran birgok caligsma yapilmistir. Bu ¢aligmalarin bir
kisminda EDSR daha basarili iken [25], bazilarinda
endoskopik lazersiz DSR daha basarili [26], bazi-
larinda ise EDSR ile lazersiz endoskopik DSR ara-
sinda anlamli fark saptanmamuistir [27]. Ayrica bazi
calismalarda EDSR ile endoskopik transkanalikiiler
diode lazer dakriosistorinostomi karsilastirilmis ve
iki yontem arasinda anlamh farklilik saptanmamais-
tir [28,29].

Calismamizda tiim hastalara hasta rahatligi
acisindan genel anestezi uygulandi. Ameliyattan
sonraki 1. glinde kanama ve kornea erozyonu aci-
sindan hastalar degerlendirildi. Kanamasi devam
eden 2 (%7.,4) hasta disindaki hastalar taburcu edil-
di. Hicbir hastada kornea erozyonu saptanmadi. 3
(%11,1) hastanin kontroller sirasinda sulanma sika-
yeti devam etmekte idi. 1 hastada (%3,7) piiriilan
sekresyon goriilmesi iizerine 3. haftada, diger 2 has-
tada (%7,4) ise 3. ayda tiip ¢ikarildi. Dolayisiyla 1
hastada (%3,7) tam tikaniklik olup, revizyon EDSR
oOnerildi. Diger 2 hastanin (%7,4) yapilan lavajinda
serum fizyolojigin azda olsa buruna geldigi hasta-
lar tarafindan sdylendi. Bu durum kismi tikaniklik
olarak degerlendirildi. Hastalarin sikayetinin ¢ok
olmamasindan dolay1 revizyon EDRS 6nerilmedi.

EDSR teknik olarak kolay olmayan ve dene-
yim gerektiren bir cerrahidir. Yumusak dokularin
¢ok travmatize edilmemesi, dikkatli diseksiyonla
lakrimal kesenin perfore edilmeden ortaya gikaril-
masi, dogru liimenden keseye ulagilmasi, mukozal
fleplerin diizgiin siitiire edilmesi ve diizgiin kenarlt
genis osteotomi agilmasi cerrahi basariyi etkileyen
faktorlerdir. Ayrica doku iyilesmesindeki bireysel
faktorler de basariy1 etkilemektedir [30]. Biz calig-
mamizda tiim bu faktorler agisindan dikkatli ve titiz
caligmaya 6zen gosterdik. Buna ragmen diseksiyon
asamasinda lakrimal kese ya da nazal mukozasi
perfore olan hastalar1 ¢aligmaya almadik. Posterior
flepleri siitiire etmekte ortaya ¢ikan giicliiklerden
dolay1 biiylik bir anteror flep olusturarak posterior
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flepleri eksize ettik. 27 hasta ile yaptigimiz bu ¢alis-
mada % 88,9 oraninda tam basar1 saglayarak litera-
tiir verileri ile benzer bir basar1 elde ettik.

Sonug olarak ¢aligmamizda da gosterildigi gibi
tek flep yaklagimi uygulayarak yapilan eksternal
dakriosistorinostomi ve silikon tiip entiibasyonu na-
zolakrimal kanal tikanikliklarinda basariyla uygula-
nacak bir yontem olarak degerlendirilebilir.
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