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Ozet

Amag: Klini gimizde uygulanmy eksternal dakriyosistorinostomi
(eks-DSR) olgularinda kari ve baarisizlik nedenlerini deer-
lendirmek.

Gere¢ ve YoOntemler: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikangk
bulunan 400 hastanin 453 gozu retrospektif olanaklendi. Orta-
lama takip siresi 1 yildir. Olgularda eksternalridgedistorinostorr
basari ve baarisizlik nedenleri derlendirildi.

Bulgular: Yapilan 453 eksternal DSR’nin 43'iinde niiks tespitied)c
olguda nazal endoskopik muayenede ostigmran granilasyc
dokusu ile kapangdi tespit edilerek granilasyon dokusunun te-
mizligi ve bikanalikuler silikon tip entiibasyonu (BSEpulandi
Bir hasada ise endoskopik muayenede anastomoz ile
septum arasinda yamlik oldugu goruldi. Bu hastaya yapdik-
larin ayriimasi ve BSE uygulandi. Otuz dokuz ha
intraoperatif dgerlendirmede kemik pencerenin uygun boyu
lokalizasyonda olmamasi nedeniyle revizyon DSR && Bapil-
di. Kirk ¢ baarisiz olgunun 41'inde operasyon sonrasiahé
sonug elde edildi. Birinci operasyon sonrasgaeorani %90.5, 2.
operasyon sonrasi §aai orani %99.5 olarak saptandi.

Sonuglar: Eksternal DSR, bari orani,hasta memnuniyeti ve maliy
etkinligi acisindan nazolakrimal kanal tikangthda kullanilal
en etkin tedavidir. Bgarisizlik kemik pencerén uygun boyt
ve lokalizasyonda olmamasinaghdir.

Anahtar Kelimeler: Nazolakrimal kanal tikanikdi;
dakriosistorinmsti
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Abstract

Objective: This study was conducted to evaluate success dnde
reasons of external dacryocystorhinostomy (ext-DQieY-
formed in our clinic.

Material and Methods: We retrospectively reviewed 400 patiel
453 eyes those had primer acquired nasolacrimatution
Mean follow up time was 1 year. We evaluated suc@Es
failure reasons of external dacryocystorhinostqragformed ii
our clinics.

Results: Out of 453 extBCR, 43 of them were failed. In three of
failed ext-DCR, bicanalicular silicon intubation$B and endo-
scopic excision of the granulation tissue which wetected i
the edge of the ostium was performed. In one offafled ext-
DCR, BSI and endoscopic separation of adhesiondmtwmasi
septum and anastomosis were performed. In thinte rfailec
cases because of inadequate location and dimeo$iostiur
determined during intraopdi@e examination, DCR combin
BSI was perfamed. Of the 43 failures, 41 success results
taken after second operations. Success ratesthéeiirst an
second operation were 90.5% and 99.5 % respectively

Conclusion: In terms of success rate, patient satisfaction eos
effectiveness, ext-DCR is the most effective treaitnin na-
solacrimal obstructions. Inadequate location ardedision ¢
ostium are the most common reasons of failure.

Key Words: Lacrimal duct obstruction;
dacryocystorhinostomy

azolakrimal kanal tikanilgir (NLKT)
ginimizde sik kaasilan lakrimal sis-
tem patolojisidir. NLKT ile gozygnin
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akimindaki bozukluk sonucu epifora glm. En sik
klinige bavuru nedeni epiforadir. Nazolakrimal
kanal tikaniklginin giderilmesinde en eski tedavi
yontemi kese ile burun mukozasi arasinda yol agma
islemi  olan  dakriyosistorinostomidir  (DSR).
Eksternal dakriyosistorinostomi (Eks-DSR) ilk ola-
rak 1904'de Addeo Tdtitarafindan tanimlanstir.
1921'de Dupy-Dutemps ve Bourg@ietmukoza
fleplerinin sitire edilerek anastomoz giwulmasi-

ni tanimlamglardir. Ohni 1926’da nazal mukoza-
dan olyturulan anterior ve posterior fleplerin lakri-
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mal keseye siitiirasyonunu 6nestimi liff * kauguk
kateterin lakrimal keseye dikilmesini, Oldeise
Eks-DSR’de silikon tip uygulamasini gercglite
mistir. NLKT’nin tedavisinde eks-DSR’ye alternatif
olarak endoskopik DSR tanimlarytm.®

Eksternal DSR'nin bgar1 orani cerrahin tecri-
besine balh olarak %80 ile %99 arasinda gile
mektedir’ Endoskopik DSR’de bu oran %60 ile
%90 arasindadir®

Bu calsmamizda klingimizde eksternal DSR
yapilms hastalar derlendi. Ameliyatin {1 orani
ve baarisizlik nedenleri agairildi.

Gereg ve Yontemler
Mart 2002 ve Ocak 2005 tarihleri arasinda
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. G6z Kli-
niginde ilk ameliyatlari yapilngiolan primer kaza-
nilmis nazolakrimal kanal tikanilgi bulunan 400
hastanin 453 gozu cgina kapsamina alindi.

Hastalari secerken; NLKT'In idiopatik ve

nonspesifik olmasina, nazolakrimal cerrahi hikaye-

si olmamasina ve en az bir yil takip edigmima-
sina dikkat edildi. Tum hastalara ayrintili gz mu-
ayenesi, nazolakrimal irrigasyon yapildi ve
Lipiodollu® dakriyosistografi ¢ekildi. Nazal pato-
lojilerin ekarte edilmesi igin kulak burun paz
(KBB) Klini gine konsilte edildi.

Ameliyata karar verilen hastalarda hemoglo-
bin dizeyleri, kanama ve pihiglaa zamanlar
belirlendi. 20 yaindan kiicik ve kooperasyonu
zayif yal hastalarda genel anestezi uygulandi.

Diger tium operasyonlar lokal anestezi ve intra-
vendz (diazepam) sedasyonla yapildi. Operasyon-

dan 5 dk. 6nce burun icine vazelinli ve adrenalinli
tampon yerlgtirildi.

Cerrahi Teknik

Gerekli saha temiztinden sonra medial
kantustan 8 mm-1 cm nazalde 2 cm lik vertikal cilt
insizyonu yapildi.insizyon cilt alti dokuya kiint
diseksiyonla ilerletildi. Medial kantal tendon Iyeli
lendi, 6/0 prolen sutur ile tespit edildi ve kesild
Ardindan diseksiyona kemik dokuya gdma kadar
devam edildi ve periost eleve edildi. Dakikada
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mikromotora sahip dihekimi turu ile 1.5 x 1 cm
lik kemik pencere olguruldu. Lakrimal kese du-
varina ve nazal mukozaya tam kat vertikal insizyon
yapildi. Her iki alt flepe horizontal olarak alt ust
kenardan H insizyonlari yapildi ve ardindan 3 adet
6/0 vikril ile birbirlerine suture edildi. Kese ve
burun mukozasinin tst fleplerine de H insizyonlari
yapildi ve birbirlerine 2-3 adet tek 6/0 vikril ile
suture edildiler. Medial kantal ligaman periost@ 6/
prolen ile sttire edildi. Cilt alti ve cilt 6/0 vikile

tek tek kapatildiktan sonrgleme son verildi. Sili-
kon tup yerlgtirilen vakalarda normal eksternal
DSR gibi bglandi. Alt flepler birbirine sitire edil-
dikten sonra, alt ve Ust kanaliktilden bikanalikiler
silikon tip yerlstirildi, 4/0 ipek konarak iki ug
birbirine digumlendi. Tampon alinarak giam
nazal kavite icine yerjgirildi. Geri kalan gamalar

ise eksternal DSR gibi tamamlandi. Operasyondan
d¢ gun sonra lakrimal lavajin ardindan nazal tam-
pon cikarildi. Postoperatif dénemde hastalara bir
hafta oral antibiyotik, 15 giin topikal antibiyotie

5 gin vazokonstirtiktor sprey verildi.

Olgular postoperatif 1. ve 2. gin, 1. hafta, 1.
ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda kontrolezgaldi. Takip-
lerde epifora olup olmagh ve lakrimal lavaj yapi-
larak pasajin acikii kontrol edildi.Yedinci giin
cilt sutdrleri alindi. Silikon entiibasyon yapiimi
hastalarin tipleri 6. ayda cikarildi. Epifci&éye-
tinin olmamasi ile birlikte patent pasajin varl
basari, bu kriterleri tamayan olgular niiks olarak
degerlendirildi.

Bulgular
Dort yiz hastanin 453 goziu gaha kapsami-
na alindi. Cagma kapsamina alinan 400 hastanin
295'i (%73.7) kadin 105'i (%26.3) erkek idi. Ug
yuz otuz olguya DSR yapilirken, 123 olguya DSR
ile birlikte bikanalikuler silikon entliibasyon (BSE)
uygulandi. Elli G¢ hastaya farklli seanslarda
bilateral midahale yapildi.

Yapilan 453 eksternal DSR’nin 43’linde niks
tespit edildi (Tablo 1). Tim nuksler operasyondan
sonraki 3 ay igerisinde gozlerytii. Uc olguda
nazal endoskopik muayenede ostiungziain

maksimum 40000 devir yapabilen, ayaktan devri grantlasyon dokusu ile kapagditespit edilerek

ayarlanabilen, kendinden sistemli

ggma
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granulasyon dokusunun temgilive BSE uygulan-
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Tablo 1. Eks-DSR baarisizlik nedenle. lokalizasyonda ve boyutta olmasi ise en sikikar

lasilan baarisizlik nedenidit****® Welham ve
Neden Sayl  Oran Wulc'! 208 baarisiz DSR olgusunu derlendir-
Kemik pencere problemleri 39  %90.6  dikleri calgmalarinda 111 olguda hatali kemik
Ostium q}zmdaki.granUIasyon dokusu 3 %6.9 pencere 0|gusu saptagtm. Bizim galsmamlzda
Anastomoz hatti ile nazal septum arasi adezyoh %2.3

basarisiz 43 olgunun 39’'unda (%90.7) kemik pen-
cerenin uygun olmagh gorulmistir. ideal bir
kemik pencere 6nde 6n lakrimal kristayi icermeli,
Ustte medial kantal tendonun Ust kenari, arkada

di. Bir hastada ise endoskopik muayenede

ani;xstom9z _i,le nazal septum arasindasye ol- arka lakrimal kristaya uzanmali ve 1 x 1.5 cm bo-
dugu goruldu. B.u.hastada adezyonlarin ayriimasi V_eyutlarlnda olmalidit’ Kemik pencere olturul-
BSE uygulandilid olguda .sondala}ma SONrast Pasa) g ktan sonra her ne kadar arka fleplere ihtiyag
acikig saglanmasi nedeniyle revizyon DSR yapil- olmadginin bildirildigi yayinlar olsa da 6n ve arka

madan sqqece BSE yapild.. Ar.\.cak.hastalarln eloncorefleplerin ayri ayri siture edilmesiningdaany: artti-
sikayetlerinin devam etmesi Uzerine bu olgulara

revizyon DSR ve BSE prosedirt uygulandi. .
intraoperatif dgerlendirmede 39 hastadan 1'inde Bazi olgularda granulasyon dokusu ve cocuk
kemik pencere tespit edilemezken, 38 hastada kemik@ 9rubundaki bazi vakalarda ise yeni kemik for-

pencerenin uygun boyut ve lokalizasyonda olgadi masyonu nedeniyle osteotomi tlkanabil'mektedir.
tespit edildi. Kirk ¢ bgarisiz olgunun 41'inde ope- &alsmamizda 3 (%6.9) olguda osteotomi agkli

rasyon sonrasi karili sonug elde edildiki hastada NN granulasyon dokusu tarafindan tik@ngyorul-
3. kez operasyon yapilmak zorunda kalindi. Birinci dU- Bu olguda endoskopik olarak granilasyon do-

operasyon sonras! i orani %90.5, 2. operasyon KUSU eksize edilerek BSE yapildi.

raca| kanisindayiz.

sonrasi bgari orani ise %99.5 olarak saptand.. Bunun dginda 0On vyerlgmli etmoidler,
hipertrofik orta konka varh, septum deviasyonu
Tartisma gibi anatomik varyasyonlar, nazal polip ve sinis
DSR sonras! bgari orani genellikle eksternal yerleimli tiimorler, sarkoidoz ve psddotiimor gibi
DSR'de %90'dan fazladir. Hartikainen ve drkir inflamatuar hastaliklarin bulunmasi intranazal yapi

yillik takip sonucunda yayinladiklari serilerinde gikliklarin olusmasina neden olabiftt.Klini gimizde
eksternal DSR’deki ari oranini %91 olarak bil- DSR yapilacak biitiin olgulara preoperatif KBB
dirmislerdir. Khan ve Kundf 200 olguluk ¢al-  konsiiltasyonu yapilmaktadir. Ozellikle septum
malarinda eksternal DSR'deki gza oranlarinin  deviasyonu, orta konka ve meatusta intranazal pato-
%97 oldgunu belirtmjlerdir. Welham ve Wuf¢  |ojisi olan hastalar KBB klirinde tedavi edildikten
eksternal DSR’deki bar oranlarinin %96, sonra DSR uygulangiir. Operasyondan 5 dk. 6nce
Dareshani ve ark ise baari oranlarinin %94.2 ile  burun icerisine yerigirilen vazelinli adrenalinli
%97.6 arasinda olgunu bildirmslerdir. Bizim  tampon ile burun mukozasinda vazokonstriiksiyonla
calsmamizda birinci operasyon sonrasisd@  hemoraji azaltiing ve orta konkada kiigiilme @a-
orani %90.5, 2. operasyon sonraskdoa orani  narak cerrahi saha daha goriinur hale getigibtir.
%99.5 idi. Eksternal DSR’nin en 6nemli avantaji Tampon 3 giin burun iginde tutularak operasyondan
operasyon alanin kolaylikla ve direkt olarak go- hemen sonra getbilecek yapukliklar 6nlenebilir.
rilmesidir! En 6nemli dezavantajl ise operasyon Bunlara rgmen cakmamizda septum deviasyonu
sonrasi olgan cilt skaridir® bulunan bir (%2.4) olguda anastomoz ile nazal
DSR'de kasilasilan énemli bgarisizlik ne-  septum arasinda sineyelistigi géruldi. Bu olguda
denleri ostium lokalizasyonunda veya kemik gika- endoskopik revizyon ve BSE uygulandi.
rimindaki hatalar, ortak kanalikil obstriksiyonu, Calsmamizda bilgik kanalikiil medialinde

anastomoz hattindaki skapfaa ve persistan membranéz tikaniklik oldiu disiiniilen 2 olguya
mukoseldir. Kemik pencerenin uygun olmayan niiks etmesi iizerine sadece BSE uygulandi. Ancak
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sikayetlerin gecmemesi lzerine revizyon DSR ve 2. Dupuy-Dutemp L, Bouguet M. Note preliminaire sur un

BSE yapildi.

Nuks eden olgularda silikon entiibasyon sade-3.

ce membrandz biggk kanalikdl tikanikhiklg olup
operasyon sirasinda atlagmdurumlarda ikinci
seansta uygulanabilir. Tek gppa niks olgularin
tedavisinde yeri yoktur.

Basar1 oranini etkileyen ger énemli faktor ise
takip suresidir. Takip suresi arttikcasha oraninda
azalma gozlenrgiir.”****Erdol ve arK. 6 yil siren

izlemleri sonrasinda takip déneminin uzamasiyla

basari oranlarinin azalgh sonucuna varrglardir.
Bizim calsmamizda ortalama takip bir yildi. Bu
slrenin daha uzun tutulmasisha oranlarinin daha
sgglikh degerlendirilmesine olanak gmyacaktir.

Sonug olarak, eksternal DSR saa orani, has-
ta memnuniyeti ve maliyet etkigli acisindan

NLKT tedavisinde kullanilan en etkin yontemdir.
Basarisizlik c¢@unlukla kemik pencerenin uygun 11.
olmayan lokalizasyonda ve boyutta olmasi nedeniy-
ledir. Ozellikle orta konka ve meatusta olabilecek 12-
intranazal patolojilerin operasyon 6ncesi KBB kon-
siltasyonu ile ekarte edilip tedavilerinin yapilmas

ve sonrasinda bu hastalara DSR uygulanmasinina.

postoperatif bgariyi arttiracgl kanaatindeyiz.

Endoskopik lakrimal sistem cerrahisindeki ge- 14

lismelere rgmen, uygulama kolayil ve baari

oraninin yiksekfiinden dolayi eksternal DSR hala
NLKT igin altin standart tedavi olarak kabul gor-

meye devam etmektedir.
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