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Niiks olgularda eksternal dakriyosistorinostomi sonuclarimiz

Our external dacryocystrohinostomy results in management of unsuccessful lacrimal surgery

Haci1 Murat Sagdik’, Ferdag Sakiogluz, Mehmet Tetikoglu', Serdar Aktas', Fatih Ozcura'

OZET

Amag: Basarisiz dakriyosistorinostomi (DSR) gegirmis
niks dakriyostenozlu olgularda eksternal DSR (EKS-
DSR) ameliyatinin sonuglarini degerlendirmek.

Yoéntemler: Klinigimizde 2013 ile 2016 yillari arasinda
niiks dakriyostenoz icin EKS-DSR yapilan 52 hastanin
52 gbzu retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar daha
once yapilan ameliyata gore G¢ gruba ayrildi. Vakalar
daha 6nce EKS-DSR uygulanan 16 hasta 1.grup, endo-
nazal endoskopik DSR yapilan 15 hasta 2. grup, transka-
naliktler multidiod DSR uygulanan 21 hasta ise 3. grup
olarak degerlendirildi. Cerrahi basari, lakrimal pasajin
acik olmasi ile birlikte hastanin semptomlarinin kaybol-
masi olarak kabul edildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik ¢zellikler agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p >0,05). Has-
talarin revizyon cerrahisinden sonra takip siresi ortalama
7—29ay idi. 1. grupta 12 olguda (%75), 2. grupta 12 olgu-
da (%80), 3. grupta 19 olguda (%90,5) cerrahi basari elde
edilmigtir. Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda her
Uc¢ grup arasinda cerrahi bagari agisindan istatistiksel ola-
rak anlaml fark bulunmadi ( p=0,525).

Sonug: EKS-DSR niiks dakriyostenozlu olgularda daha
once gegirmis oldugu cerrahi yonteminden bagimsiz ola-
rak uygulanabilecek basarili bir cerrahi yontemdir.

Anahtar kelimeler: Eksternal dakriosistorinostomi, niks
dakriyostenoz, epifora

ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to evaluate the suc-
cess rate of the external dacryocystorhinostomy (EX-
DSR) in recurrences of dacryostenosis after unsuccessful
dacryocystorhinostomy (DSR).

Methods: In this study, we retrospectively examined the
data of 52 eyes of 52 patients that underwent EX-DSR
due to recurrences of dacryostenosis after unsuccessful
dacryocystorhinostomy (DSR) between 2013 and 2016 in
our clinic. Patients were divided into three groups accord-
ing to the operations performed previously. Group 1 was
composed of 16 patients who were previously operated
by using EX-DSR procedure. Group 2 was composed of
15 patients who were previously operated by using endo-
nasal endoscopic dacryocystorhinostomy procedure and
Group 3 was composed of 21 patients who were oper-
ated by using transcanalicular multidiod dacryocystorhi-
nostomy procedure. The Surgical success was defined
as loss of the patient’s symptoms and to provide anatomic
patency after lacrimal irrigation.

Results: There was no significant difference between
groups in terms of demographic features (p >0.05). The
follow-up duration of patients upon revision surgery was
7 to 29 months. The surgical success was obtained at 12
patients in group 1 (75%), 12 patients in group 2 (80%),
and 19 patients in group 3 (90.5%) during this follow-up
time period. When groups were compared to each other,
it was observed that there was no significant difference
between them in term of success rate (p=0.525).

Conclusion: EX-DSR is a successful surgical procedure
in recurrences of dacryostenosis after unsuccessful DSR
regardless from previous surgical methods.

Key words: Eksternal dakriosistorinostomi, niks dakri-
yostenoz, epifora
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GIRIS

Gozde sulanma ve iltihabi akintinin 6nemli neden-
lerinden biri olan nazolakrimal kanal tikanikliginin
standart tedavisi olan dakriyosistorinostomi (DSR)
ilk olarak 1904’te Toti tarafindan cilt yoluyla disari-
dan lakrimal keseye ulagsmak seklinde tarif etmistir
[1]. Kronik dakriyosistit ve nazolakrimal kanal tika-
nikliklari ile ilgili bilgi arttik¢a eksternal girisim ge-
listirilmistir. Dupuy-Dutemps ve Bourguet, 1921°de
lakrimal keseyi nazal mukoza ile agizlastirmistur,
Ohm 1926’da nazal mukozadan olusturulan anteri-
or ve posterior fleplerin lakrimal keseye siitiirasyo-
nunu Onermistir [2,3]. Older ise eksternal DSR’de
(EKS-DSR) silikon tiip uygulamasini gerceklestir-
mistir [4].

Yapilan c¢aligmalarda EKS-DSR ile %90-95
oraninda basar1 bildirilmistir [5,6].Teknolojinin
geligmesi ile endonazal endoskopik ve transkanali-
kiiler multidiod dakriosistorinostomi gibi yeni yak-
lasimlar gelistirilmis, ancak basari eksternal yonte-
min basarisina ulagsamamistir [7].

Basarisiz bir DSR ameliyatindan sonra hasta-
nin yakinmalarinin devam etmesi hem hasta hem
doktor tarafindan istenmeyen bir durumdur. Niiks
vakalarda ikinci ameliyata karar vermek ve hangi
yontemi uygulayacagini se¢mek cerrah agisindan
oldukc¢a zordur. Primer vakalarda oldugu gibi niiks
vakalarda da EKS- DSR ile %80-90 basari bildiril-
mistir [6,8].

Bu caligmamizda farkli yontemlerle yapilmis
ve basarisiz olmug dakriyosistorinostomi (DSR)
sonrasi niiks dakriyostenozlu olgularda EKS-DSR
ameliyatinin bagarisint degerlendirmek.

YONTEMLER

Calisma 2013 ile 2016 yillar1 arasinda Dumlupinar
Universitesi Tip Fakiiltesi Evliya Celebi Egitim
ve Arastirma Hastanesi G6z Polikliniginde yapil-
di. Klinigimize epifora sikayeti ile bagvuran daha
once baska merkezde dakriyosistorinostomi ame-
liyati olan hastalarin dosyalar1 retrospektif ince-
lendi. Calismamiz igin etik kurul onay1 alinmis ve
Helsinki Bildirgesi’ne uygun hareket edilmistir. i1k
ameliyatlar sonrasinda tekrarlayan epifora sikayeti
olan hastalarda anamnez, nazolakrimal lavaj, biyo-
mikroskopik muayene, Jones’un boya testi ve kulak
burun bogaz hastaliklar1 konsultasyonu ile anterior

rinoskopi yapilarak obstruksiyon saptanan ve reviz-
yon islemi olarak EKS-DSR olan hastalar ¢aligma
kapsamina alind1.

Hastalar daha 6nce yapilan ameliyat yontemine
gore li¢ gruba ayrildi. Olgular EKS-DSR uygulanan
16 hasta 1.grup, endonazal endoskopik DSR (END-
DSR) yapilan 15 hasta 2. grup, transkanalikiiler
multidiod DSR (TK-DSR) uygulanan 21 hasta ise 3.
grup olarak degerlendirildi. Cerrahi basari, lakrimal
pasajin agik olmasi ile birlikte hastanin semptomla-
rinin kaybolmasi olarak kabul edildi.

Daha once birden fazla DSR ameliyati olan,
lakrimal kesede timor, punktal ektropiyonu, belir-
lenmis kanalikiil ve ortak kanalikuler obstriiksiyon
olan hastalar ¢alisma kapsamina alinmadi.

Cerrahi Teknik

Tim hastalara genel anestezi altinda EKS-DSR
ameliyat1 yapildi. Cilt insizyonu yapilmadan 6nce
hemostaza yardimci olmak igin birden fazla bolgeye
%1°lik lidokain ile epinefrin yapildi. Insizyon eski
ameliyata ait nedbe yerinden veya i¢ kantal liga-
mentin yapigma yerinin biraz iist kismindan basgla-
yarak 10-15 mm cilt ve cilt alt1 kesisi yapildi. Orbi-
kularis kas1 orbital ve palpebral kisimlarin birlesim
yerinden ayrilarak ekarte edildi. Kiint disseksiyonla
periosta ulasildi. Mukozaya zarar vermemeye c¢ali-
silarak periost ayrildi. Ortak kanalikiile yakin alan-
dan veya eski anastomoz alanindan genisletilmis
osteotominin flebine uygun bicimde nazal mukoza
ve keseden U seklindeki kesi ile flepler olusturul-
du. Lavaj ile s1v1 gegisi kontrol edildikten sonra alt
ve iist kanalikiillerden silikon tiip gegirilerek burun
icinde baglandi. Daha sonra {ist flepler 6/0 vikril
sutur ile 3 adet suturla birlestirildi. Medial kantal
ligaman repozisyonu ve cilt alt1 ve cilt suturasyonu
ile ameliyata son verildi.

Biitiin hastalara ameliyat sonra oral antibiyo-
tik, topikal antibiyotik ve steroidli damla verildi.
Hastalara ameliyat sonrast giin nazolakrimal lavaj
yapilarak taburcu edildi. Hastalar 1.hafta, 1, 3, 6.
ay kontrolleri yapildi. 6. ay kontroliinde silikon tiip-
leri alinarak daha sonraki kontrolleri 6 ay aralarla
yapildi.

Istatistiksel degerlendirme

SPSS (Statistical Package for Social Science, Wor-
I-dwide Heaquarters SPSS Inc.) 17.0 Windows
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paket programi kullanildi. Verilerin 6zeti, ortala-
matstandart sapma seklinde gosterildi. Gruplara
gore yaslarin dagilimi ve cinsiyet i¢in student t-test
kullanildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi. Gruplar arasi niiksii degerlendirmek i¢in
ki-kare testi kullanildi ve p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yaslari
45+12.5 yil idi. Hastalarin primer cerrahi ile reviz-
yon cerrahisi arasinda gecen siire 8 -43 ay arasinda
idi. Hastalarin gruplara goére demografik 6zellikleri
Tablo1 de gosterilmistir. Gruplar arasinda demogra-
fik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu (p > 0,05).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Hasta sayisi 16 15 21
Kadin 11 9 13
Erkek 5 6 8
Hasta yaslari 44+10.2 4919.3 42+8,7
Kadin 4016.7 50+5.4 41+7,4
Erkek 47+5.7 47+4.8 44+6,9

Hastalarin revizyon cerrahisinden sonra takip
stiresi 7-29 ay arasindaydi. Hastalarin bu takip stire-
cinde grup 1 de 4 hasta, grup 2 de 3 ve grup 3 de ise
2 hasta silikon tiipler alindiktan sonra nazolakrimal
lavajlar1 kapali bulundu ve epifora sikayeti devam
ediyordu. Gruplarm cerrahi basar1 oranlar1 Tablo 2
de gosterilmistir. Gruplar kendi aralarinda karsilas-
tirlldiginda her ii¢ grup arasinda cerrahi basar1 agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (
p=0,525).

Tablo 2. Gruplara gore cerrahi basari ve basarisizlik sa-
yilari

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Basari sayisi 12 (%75) 12 (% 80) 19 (%90.5)
Basarisizlik sayisi 4 (%25) 3 (%20) 2 (%9.5)

TARTISMA
Genel olarak DSR ameliyatlarinda en sik goriilen
komplikasyon niikstiir. Septal deviasyon, kemik

pencerenin kiigciik acilmasi, graniilasyon dokusu
olusmasi, lakrimal kese ile burun mukozasi siitii-
rasyonunun yapilamamasi sonucu osteotomi ye-
rinde skar veya membran olusumu, etmoid hiicre-
lerin anastomoz bdlgesine ilerlemesi DSR ameli-
yat1 basarisizligin en énemli nedenleridir [6,9-11].
Welham ve ark. yaptig1 ¢aligmada basarisizligin en
onemli sebebini kemik osteomun biiyiikligi ve lo-
kalizasyonuna bagli hatalar olarak bildirmislerdir
[6]. Primer ameliyatta oldugu gibi niiks vakalarda
da yeterli kemik osteomun olusturulmasi ve muko-
zal anastomoz onemlidir [5,6]. Balikoglu ve ark.
yaptiklari calismada en genis osteomu EKS DSR ile
en dar olan1 ise END DSR ile elde etmiglerdir [12].

EKS DSR’de cerrahi zamaninin uzun olmasi,
genel anesteziye ihtiyag duymasi, perioperatif ve
postoperatif kanama meydana gelmesi, yara yerinde
skar birakmasi gibi dezavantajlarinin olmasina rag-
men, dakriyostenoz tedavisinde yliksek basari orani
ile altin standarttir [13]. Dokularin daha iyi gdzlene-
rek operasyonun uygulanmasi niiks vakalarda ame-
liyatin basarisini artirmaktadir. Ayrica biyopsi ve
dakriyosistektomi i¢in tek gegerli yontemdir. Eger
dakriyostenoz kontrasli goriintiileme yapilmadi ise
EKS DSR disindaki cerrahi yontemlerle anatomik
yapi net goriilmedigi i¢in tan1 gézden kagabilir.

Diger yontemlerle karsilastirildiginda niiks va-
kalarda da EKS DSR ile basari orani daha yiiksek
bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda yine niiks vaka-
larda END DSR ile %0 ile %90,9 arasinda, [14-20]
TK-DSR ile %46 ile %100 arasinda degisen basari
oranlar1 bildirilmistir [21-23]. Tsirbas ve ark. yap-
tiklar1 niiks vakalarda EKS DSR ile %84,6, END
DSR ile %76,5 basart orani bildirmisdir [20].Ayn1
sekilde Korkut AY ve ark niiks vakalarda EKS DSR
ile %84,1, END DSR ile %77,4 basart bildirmistir
[24]. Nuks vakalarda END-DSR ile Mickelsen ve
ark. %43 ,McDonogh %0, Metson ve ark. %75,
Puxeddu ve ark. %86, Orcutt ve ark. 88% cerrahi
basar1 bildirmislerdir [15-19]. Buttanri IB ve ark.
daha once TK-DSR yapilan niiks vakalarda TK-
DSR ile %43,8, EKS DSR ile %94,4 oraninda ba-
sar1 bildirmigstir [25]. Narioka ve ark ise niiks va-
kalarda TK-DSR ile %80 basar1 elde etmistir [26].
Ayni sekilde niiks vakalarda EKS DSR ile Welham
ve Henderson %92, Welham ve Wulk %85, Serifog-
lu %90,9, Akargay %86,6 , Ornek %91 basari elde
etmislerdir [6, 8, 27-29].
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DSR ameliyatlarinda osteomi yerinin kapan-
mast sonucu meydana gelen basarisizligr 6nlemek
icin kullanilan yontemlerden biri de silikon tiip yer-
lestirmektir. Rekiirren dakriyostenozda silikon tiip
implantasyonu ile birlikte yapilan EKS DSR ame-
liyatlarinda basar1 %60-80 arasinda bildirilmistir
[30,31]. Birinci ve ark. yaptiklar1 ¢alismada basa-
ris1iz DSR, kiiciik atrofik kese, mukosel gibi komp-
like dakriyosistitli hastalarda bikanalikiiler silikon
tiip uygulanabilinecegini belirtmis ve anatomik ola-
rak %100 basar1 elde etmislerdir [32]. Biz de DSR
operasyonu sonunda silikon tiip yerlestirilmesinin
yanlis pasaj olusumunu 6nleyerek ameliyatin basar1
sansini artirdigindan dolay1 tiim olgularimizda sili-
kon tiip yerlestirdik [32-34]. Ayrica EKS DSR de
tek flep olusturmak ile ¢ift flep olusturmak cerrahi
basar1 orani arasinda fark olmadigindan bizde tiim
vakalarda tek flep yontemini uyguladik [35].

Bizim ¢aligmamizda EKS-DSR ameliyatinin
cerrahi basarisi, END-DSR sonrasi niiks vakala-
rinda %80, EKS-DSR sonrasi niiks vakalarinda
%75, TK-DSR sonrasi niiks vakalarinsa %90,5 idi.
Sonuclarimizda TK-DSR sonrasi niiks vakalarinda
basar1 daha yiiksekti ancak istatistiksel agidan grup-
lar arasinda anlamli bir fark bulunmadi ( p=0,525).
TK-DSR ameliyatlarinda niiks sonrasi basari oranin
yiiksek olmasi diger DSR ameliyatlarina kiyasla
lakrimal kese ve medial kantal ligaman, orbikularis
okuli gibi ¢evre dokulara zararin en az olmasindan
kaynaklanabilir.

Sonug olarak, EKS DSR basar1 oram yiiksek,
endoskopi veya laser gibi pahali cihaz kullanimi
gerektirmeyen kolay uygulanabilen bir yontemdir.
EKS DSR primer vakalarda oldugu gibi daha 6nce
gecirdigi ameliyat yonteminden bagimsiz olarak
niikks vakalara miidahalelerde de kullanilabilecek
basaril1 bir yontemdir.
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