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OzZET

Amacg: Tek arka flepli eksternal dakriyosistorinostomi (DSR) ve silikon tiip entiibasyonu
ameliyatinin cerrahi basarisini ve komplikasyonlarini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Klinigimize epifora ve kronik dakriyosistit sikayeti ile basvuran ve tek
arka flepli eksternal DSR ve silikon tiip entiibasyonu uygulanan 39 hasta ¢alismaya dahil edil-
di. Ameliyat éncesi her hastaya tam oftalmolojik muayene yapild:, gerekli konsiiltasyonlar ya-
pildi. Diizenli ameliyat sonrast kontroller 1, 3, 6 ve 12. aylarda yapildi. Her kontrolde sikayet
sorgulamasi, lakrimal irrigasyon ve floresein boya kaybolma testi uygulandi, postoperatif
komplikasyon varsa not edildi. Silikon tiipler 6. ayda ¢ikarildi. Cerrahi basart 6. ve 12. aylar-
da yapilan irigasyonda lakrimal drenaj sistemin ac¢tk olmasi, negatif boya kaybolma testi ve
semptomlarin kaybolmasi olarak kabul edildi.

Bulgular: Tek arka flepli eksternal DSR ve silikon tiip uyguladigimiz hastalarda cerrahi
basart %97,4 olarak bulundu. Sadece septum deviyasyonu da bulunan 1 hastada cerrahi ba-
sarisizlik izlendi. Ameliyat sonrasi izlemde 3 (%7,7) hastada silikon tiip prolapsi gériildii an-
cak erken tiip alinan bu hastalarda cerrahi basarisizlik izlenmedi. Bir (%2,6) hastada posto-
peratif seliilit izlendi, 5 giinliik intramiiskiiler (IM) sefazolin sodyum 1000 mg BID enjeksiyo-
nu ile tedavi edildi. Bu hastada cerrahi basarisizlik izlenmedi.

Sonucg: Tek arka flepli eksternal DSR ve silikon tiip entiibasyonu basarili ve giivenli sekil-
de uygulanabilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler:
Dakriyosistorinostomi,
Dakriyosistit,

Flep,

Silikon tiip

External Dacryocystorhinostomy with a Single Posterior Flap and

Silikon Tube Entubation
SUMMARY

Aim: 1o evaluate the surgical success rate and complications of external dacryocystorhi-
nostomy (DCR) with single posterior flap and silicon tube entubation.

Material and Method: Thirtynine patients who admitted to our clinic with the complaints
of epiphora and chronic dacryocystitis and to whom external DCR with single posterior flap
and silicon tube entubation was performed were included to the study. Preoperatively all pa-
tients underwent complete ophthalmologic examination and necessary consultations. Regular
postoperative controls were performed on 1%, 3", 6" and 12" months. In every control, symp-
tom inquiry, lacrimal irrigation, fluorescein dye disappearance test was performed, and if
present complications were noted. Silicon tube was removed at the 6" month. Patency on irri-
gation of the lacrimal drainage system, negative dye disappearance test and symptomatic re-
lief at the 6th and 12" month controls was accepted as surgical success.

Results: Surgical success was 97.4%. Surgical failure was seen in only I patient who also
had septum deviation. During postoperative follow up, in 3 (7,7%) patients premature silicone
tube prolapse was seen, but among these patients with early tube removal no surgical failure
was seen. Postoperative celulitis was seen in I (2.6%) patient and treated with 5 day intra-
muscular (IM) cefazolin sodium 1000 mg BID injection. Surgical failure was not seen in this
patient.

Conclusion: Single posterior flap external dacryocystorhinostomy and silicon tube entu-
bation is a technique that can be successfully and safely performed.
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Giris

Epifora gozyasinin normal anatomik yolu olan nazo-
lakrimal sistemden burun bosluguna ulagsamamasi nede-
niyle gozlerde sulanma ile seyreden, hem kozmetik agidan
hem de meydana gelen akut enfeksiyon ataklart nedeniyle
hastay1 olduk¢a rahatsiz eden bir durumdur. Etyolojide
seyrek olarak goriilen gevsek alt kapak veya zayif orbikii-
ler adale kaynakli lakrimal pompa mekanizmasinin yet-
mezligi ve daha sik olarak karsimiza ¢ikan mekanik obs-
triiksiyonlar 6nemlidir. Eriskinlerde epifora ¢ogunlukla
nazolakrimal kanal (NLK) tikanikligina ikincil olarak ge-
lisir.! Epiforanin cerrahi tedavisinde amag¢ silikon tiip ile
entiibasyon veya balon dakriyoplasti gibi yontemlerle ka-
nalin tekrar agilmasi ya da dakriyosistorinostomi (DSR)
yontemi ile lakrimal kese ve nazal bosluk arasinda tika-
niklig1 asacak yeni bir yol olusturulmasidir.?

Lakrimal sistem tikanikliklarinda cerrahi ilk olarak 2.
yy’da Galen ve Celcius ile baglar ancak modern eksternal
DSR cerrahisini 1904’de Dr. Toti tanimlamistir. 1921°de
Fransiz doktorlar Dupuy, Dutemps ve Borguet ise lakrimal
kese ile nazal mukoza arasinda ¢ift flep kullanarak giinii-
miize kadar daha yaygin olarak kullanilan teknigi gelistir-
miglerdir.? Cift flep olusturmak eksternal DSR’nin zah-
metli ve siire uzatan basamaklarindandir. Literatiirde sade-
ce tek flep olusturarak ¢ift flebe benzer sonuglar alindigi-
ni1 bildiren yayinlar mevcuttur.+¢

Bu ¢alisgmada NLK tikaniklig1 hastalarimizin demogra-
fik ozelliklerini, egitim diizeylerini ve tedavilerinde uygu-
lanilan tek arka flepli eksternal DSR ve silikon tiip entii-
basyon cerrahisinin basar1 ve komplikasyonlarint deger-
lendirmek amaclandi.

Gere¢ ve Yontem

Caligmaya Subat 2006 ve Ocak 2008 tarihleri arasinda
klinigimizde tek arka flepli eksternal DSR + silikon tiip
uygulamasi yapilan 39 hasta dahil edildi. Tiim hastalar po-
liklinikten epifora ve/veya ¢apaklanma sikayetleri ile dak-
riyoloji birimimize refere edildi. Yapilan muayeneleri so-
nucunda tiim hastalara kronik dakriyosistit tanis1 konuldu.
Caligmaya daha once lakrimal cerrahi girisim geg¢irmis,
kanalikiil tikanikliklar1 olan, akut dakriyosistit ge¢iren, ka-
pak malpozisyonu olan ve takip siiresi 12 aydan kisa olan
hastalar dahil edilmedi. Ayrica ameliyat esnasinda ¢ift flep
olusturulan, flep olusturulmayan veya silikon tiip uygulan-
mayan hastalar da ¢aligmaya alinmadi. Her hastadan preo-
peratif genel laboratuvar tetkikleri, dahiliye ve kulak-bu-
run-bogaz konstiltasyonlari istendi. Ayrintili 6yki, gérme
keskinligi, biyomikroskopik muayene, kapaklar ve punk-
tumlarin degerlendirilmesi, g6z i¢i basinci dl¢limii ve fun-

dus muayenesini i¢eren tam oftalmolojik muayene, lakri-
mal irigasyon ve dakriyosistografi yapildi. Postoperatif 1,
3, 6 ve 12. ay takibi olan hastalarin dosyalar1 geriye doniik
olarak tarandi. Demografik 6zellikler, her kontrolde yapi-
lan sikayet sorgulamalari, lakrimal irigasyon bulgulari, bo-
ya kaybolma testi sonuglari, intra ve postoperatif kompli-
kasyonlar kaydedildi. Tiim veriler SPSS 16.0 programina
girildi, istatistikler ayn1 program ile yapildi.

Tiim ameliyatlar ayni cerrah veya asistansi altinda fark-
It cerrahlar tarafindan giiniibirlik cerrahi olarak planlandi
ve yapildi. Biitiin ameliyatlarda hastalar anestezi doktoru
tarafindan monitdrize ve sedatize edildi. Cerrahiler infrat-
roklear, infraorbital sinir bdlgesine ve insizyon ¢izgisi bo-
yunca cilt altina, toplam 10 ml adrenalinli lidokain
(Jetokain 2%, Adeka) enjeksiyonundan olusan lokal anes-
tezi altinda yapildi. Gerekli cerrahi saha antisepsi ve Ort-
mesi tamamlandiktan sonra ameliyata baslandi. Burun mu-
kozasinin hemostazini saglamak amaciyla orta meatusa ad-
renalinli lidokain emdirilmis pamuk tampon koyuldu.
Mediyal kantiisiin yaklasik 10 mm nazalinden 15-20 mm
uzunlugunda vertikal bir cilt kesisi yapildi. Cilt alt1 dokular
ve orbikiiler kas kiint diseksiyonla agildi. Mediyal kantal
tendon 6n demetinin alt 1/3’lik kismi kesildi. Lakrimal
krest ortaya ¢ikarildi. 10 mm ¢apl disci turu (drill) kullani-
larak lakrimal kresti de icine alacak sekilde kemik pencere
acildi. Kemik dokusunun pargali ¢iktigi durumlarda kalan
kemik dokusu kemik rongeur ile ¢ikarildi. Kese ve burun
mukozasinda arka flepler olusturuldu ve 6/0 vicryl ile bir-
birine siitiire edildi. Burun mukoza 6n flebi eksize edildi,
kese on flebi ise 6/0 vicryl siitiir ile cilt altina siitiire edildi.
Alt ve ist punktumdan silikon tiipler (BD Visitec DCR set
(Angled) [O’Donoughe] Probes) girildi, kese ve kemik os-
tium iginden gecerek burun bosluguna ilerletildi. Burun
boslugunda ¢ok siki veya gevsek olmamasina dikkat edile-
rek tiipler seri diigtimlerle baglandi. Cilt ve cilt alt1 dokular
6/0 vicryl ile siitlire edildi, ameliyat sonlandirildi.

Tiim hastalara ameliyat sonrasinda topikal antibiyotik
ve steroid, sistemik antibiyotik ve antienflamatuvar regete
edildi. Postoperatif 1, 3, 6 ve 12. aylarda hastalarin sikayet
ve komplikasyon yoniinden degerlendirmeleri ve lakrimal
irigasyonlar1 yapildi. Onceki kontrollerde aksi bir durum
olmadiysa silikon tiipler 6. ayda punktum hizasindan ke-
sildi ve burundan ¢ikarildi. Burundan kendiliginden ¢ik-
mayan tiip Kulak Burun Bogaz doktoru tarafindan ¢ikaril-
d1 ve ostiyum endoskopi ile degerlendirildi. Alt1 ve 12. ay-
lardaki kontrollerde ayrica floresein boya kaybolma testi
uygulandi. Cerrahi basart 6 ve 12. aydaki kontrollerde
semptomlarin kaybolmasi, irigasyonda lakrimal drenaj sis-
teminin a¢ik olmasi ve negatif floresein boya kaybolma
testi olarak kabul edildi.
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Bulgular

Tartisma

Calismaya 6 (%15,4) erkek ve 33 (%84,6) kadin olmak
iizere toplam 39 hasta dahil edildi. Hastalarimizin yas orta-
lamasi 43,6+9,8 yild1. Toplam 5 (%12,8) hastada daha 6n-
ceden geg¢irilmis septum deviyasyon ameliyati mevcuttu.

Birinci ay kontroliinde hastalarin yapilan sikayet sor-
gularinda 6 (%15,4) hastada rahatsiz edici olmayan mini-
mal sulanma tariflendi. Bu hastalarin tamaminda irigas-
yonda lakrimal drenaj sistemi agik olarak degerlendirildi.
Hastalarimizin sadece bir tanesinde (%2,6) epiforanin de-
vam ettigi ve lakrimal irigasyonda buruna sivi gegisi ol-
madig1 goriildii. Bu hastada diger kontrollerde de tikanik-
lik devam etti.

Uciincii ay kontroliinde 4 (%10,3) hastada tamaminda
irigasyonda lakrimal drenaj sistemi ag¢ik olarak degerlen-
dirilmesine ragmen rahatsiz edici olmayan minimal sulan-
ma devam etmekteydi.

Altiner ay kontroliinde silikon tlipler punktum hizasin-
da kesildi ve burundan ¢iktig1 goriildii. Burundan gelisi iz-
lenmeyen tiipler i¢in hastalar kulak-burun-bogaz poliklini-
gine yonlendirildi, tiipleri ¢ikartildi. Tiip alimindan sonra-
ki giin hastalara lakrimal irigasyon yapildi ve tiim hasta-
larda lakrimal drenaj yolu agikti. Floresein boya kaybolma
testi de yine tiim hastalarda negatifti.

Onikinci ay kontroliinde 38 (%97,4) hastada lakrimal
irigasyonda direngsiz buruna sivi gegisi, negatif floresein
boya kaybolma testi ve semptomlarda kaybolma izlendi.

Postoperatif takiplerde 1 hastada 1. aydaki, 2 hastada
da 3. aydaki kontrollerinde silikon tiipiin punktumlardan
prolapsi nedeniyle planlanan siire olan 6 aydan daha erken
tiip alinmasi1 zorunlulugu dogdu. Bu hastalarda erken tiip
aliminin cerrahi basariy1 etkilemedigi goriildii.

Bir hastada ise akut lokal yara dokusu enfeksiyon tab-
losu goriildii. Hastanin 6ykiisii incelendiginde postoperatif
olarak verilen oral antibiyotik + antienflamatuvar ve topi-
kal steroid + antibiyotikten olusan recetesini kullanmadigi
anlagildi. Hastaya sefazolin sodyum (Sefazol .M flakon
1000 mg, Mustafa Nevzat) BID 5 giinliik tedavi uygulan-
di. Bulgular diizelen hastanin takiplerinde 6 ve 12. aylar-
da yapilan lakrimal irigasyon ve floresein boya kaybolma
testi basarili idi.

Intraoperatif komplikasyon olarak sadece sistemik hi-
pertansiyonu olan bir hastada ameliyati durduracak kana-
ma gelisti. Bu kanama kan basinci kontrolii ve lokal adre-
nalin emdirilmis pamuklarla baski ile kontrol altina alindu.

Gilinlimiizde uygulanan eksternal DSR ameliyatinin te-
melini 3 Fransiz doktor Dupuy, Dutemps ve Borguet tara-
findan tanimlanan ¢ift flepli teknik olusturmaktadir.
Teknik farkli modifikasyonlarla daha giivenli, basarili ve
kolay hale getirilmeye ¢alisilmigtir. Klinigimizde uygula-
nan eksternal DSR tekniginde kese ve nazal mukoza arka
flepleri siitlire edilmekte, 6n nazal flep eksize edilerek 6n
kese flebi ise cilt altina siitiire edilmektedir.

Calismamizda cerrahi basar1 %97,4 olarak bulunmus-
tur. Bu sonug literatiirde ¢ift flep eksternal DSR ameliyat-
lar1 i¢in bildirilen yiiksek basar1 ile uyumludur.># Cift flep
olusturulmasinit 6neren genel kabulii degistirecek farkli
yayinlara son zamanlarda daha sik rastlanilmaya baglan-
mistir. Baldeschi ve ark.’nin* yaptig1 ¢aligmada sadece 6n
flep olusturulan hastalarla ¢ift flep olusturulan hastalar
karsilastirilmis ve her iki grupta da %100 oraninda basari
elde edilmis. Yazarlar her cerrahide ideal sartlarin olusa-
mayabilecegi ve flep siitiirasyonunun tam basarilamayabi-
lecegini ancak bunun cerrahi sonuca etki etmeyecegini
vurgulamislar ve tek flebin de ¢ift flep kadar basarili oldu-
gunu belirtmislerdir. Yazici ve Yazict’ ve Ezra ve ark.? cer-
rahi sonrasi ostiyum boyutlarini degerlendirdikleri ¢alis-
malarda ¢ift flep ve tek 6n flep arasinda boyut agisindan
fark bulmamislardir. Literatiirde endonazal DSR teknigi
ile yapilmis bir ¢aligmada bizim ¢alismamiza benzer sekil-
de arka kese flebi ile nazal mukoza apoze edilmis ve %92’
lik bir cerrahi basari bildirilmistir.’

Fibrozisin ostiumu tiimiiyle kapatmasini dnlemek icin
cerrahi sirasinda buraya konulup, belli bir siire kalarak
aciklik saglamak amacli silikon tiip yerlestirmek ¢cogu cer-
rah tarafindan etkili ve giivenli olarak bulunmus ve uygu-
lanmistir.'®!" Ancak genel kabuliin aksine Older!? ve
Rosen'? silikon tiip uygulanan ve uygulanmayan cerrahile-
11 karsilastirildiklarinda sonug basarinin degismedigini bil-
dirmislerdir. Ancak bulgularina ragmen bu uygulamanin
sonlandirilmasi konusunda bir Oneride bulunmamislar,
hatta Rosen uygulamanin yine de bazi avantajlar getirdigi-
ni de belirtmistir. Silikon tlip uygulamasinin graniilom olu-
sumunu uyardigini ve cerrahi basariy1 diigiirdiigiini bildi-
ren yayinlar da vardir.'-'* Bu nedenle Choung ve Khwarg
15 silikon tiip uygulamasinin gevseme, punktal erozyon,
korneal abrazyon gibi komplikasyonlar1 da dikkate alindi-
ginda sadece 6zellikli vakalarda uygulanmasinin daha uy-
gun olacagini belirtmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda silikon
tiip rutin olarak uygulanmis ve basari oranimizin literatiir-
le uyumlu oldugu goriilmiistiir. Tiipe bagl komplikasyon
olarak bizim ¢aligmamizda sadece toplam 3 (%7,7) hasta-
da planlanan tarihten erken alinmasinit gerektirecek punk-
tumlardan okiiler ylizeye dogru prolabe olan gevsek tiip ile
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karsilastik. Ancak bu hastalarda planlanandan erken tiip
alimi cerrahi bagartyi etkilemedi. Bu komplikasyon litera-
tirde %10-20 arasinda bildirilmektedir.>!%-1?

Komplikasyon olarak hastalarimizin sadece bir tane-
sinde lokal adrenalinli pamuklarla durdurulabilen intrao-
peratif kanama gelisti. Profilaktik antibiyotik regete edildi-
gi halde kullanmayan 1 (%2,6) hastamizda postoperatif se-
lilit izlendi. Bu siklik literatiirde %10 civarinda bildiril-
mis, profilaktik antibiyotik kullanimi ile %1 seviyelerine
indigi belirtilmistir.'¢-'8

Dakriyosistorinostomi cerrahisinde farkli yontemlerin
basari karsilastirilmasi dnemli bir problem teskil etmekte-
dir. Farkli cerrahi basar1 kriterleri, takip siireleri, silikon
tiip uygulama tercih ve siiresi bu zorluklardan bazilaridir.
Bu sebeple Royal College of Ophthalmologists tarafindan
yayimlanan rehber ilkelerde cerrahi basari kavramindaki
karmasiklig1 ortadan kaldirmak icin en az 3 aylik epifora
yoklugunun basar1 olarak kabul edilmesi Onerilmis,"
Olver?’de basar1 degerlendirilmesi i¢in olusturulacak ilke-

ler i¢inde en az 12 aylik takip siiresinin de olmasi gerekti-
gini belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda 12 aylik takip siiresi
ve en az 3 aylik epifora yoklugu gereklilikleri karsilan-
mistir.

Lakrimal sistem tikanikliklarinda kadin cinsiyetin risk
faktorii oldugu kabul edilmektedir.?! Nitekim bizim hasta-
larimizin %84,6 oranindaki ¢ogunlugunu da kadin cinsiyet
olusturmaktadir. Bu oran literatiirde %71,5 ile %87,5 ara-
sinda degismektedir.>!'%?? Kadmlardaki bu sikligin anato-
mik olarak lakrimal fossa ve kanalin daha dar olmasindan
kaynaklanabilecegi vurgulanmistir.3 Ozellikle postmeno-
pozal kadinlarda daha sik olmasi ise hormonal degisimler-
le tiim sistemlerde gelisen de-epitelizasyonun lakrimal ke-
se ve kanalda da daralmaya ve involusyonel stenoza yol
acmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir.?*

Sonug olarak NLK tikanikliklarinda tek arka flepli eks-
ternal DSR ameliyat1 ve silikon tiip entiibasyonu uygula-
mas1 yiiksek bagar1 orani, diisiik komplikasyon siklig1 ile
tercih edilebilecek bir yontemdir.
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