Kapak Yaralanmalarinda Silikon Tup ile
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OZET

GOz kapaklarinin kesici ya da avulslyon tipindeki yaralanmalarinda 6zellikle alt kapakta olmak (izere kanalikiiller
Siklikla etkilenebilmekte ve biitiinliigii  bozulabilmektedir.

lleride olusacak kalici bir epil'orayr 6nlemek agisindan ilk onarim islemi sirasinda kanalikiil bitinliginin sikatrisyel
degisimler olusmadan saglanmasi son derece 6nemlidir.

Bu c¢alismada, 13 olgunun silikon tiip intiibasyonu ile yapilan primer onarimi sonrasinda, tiimiinde lakrimal drenaj
basariyla saglanmis ve kullanilan teknik anlatilmigtir.
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SUMMARY

RECONSTRUCTION OF THE LACRIMAL CANALICULI BY

SILICONE TUBING IN LID LACERATIONS

Following sharp penetrating wounds or blunt injuries of the eyelids, the canaliculi, especially the lower ones, can be
easily damaged.

To avoid the permanent complaint of epiphora, it's very important to repair the canaliculi at the first operation before
some cicatricial changes occur.

In this study, we reconstructed the canaliculi of 13 cases by performing bicanalicular silicon tube intubation and
described the technique in the article.
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Giri§ sira, gbzyas! drenaj sisteminin btinliginin bozulmasi
sonucu epifora sikayeti ortaya gikmaktadir. Ayrica bu
bolgeyi ilgilendiren cerrahi girisimler sirasinda kanalikil-
ler iatrojenik olarak da zedelenebilmektedir (4,5).

Kanalikuller, gézyas! eliminasyonunda Jones'un
tanimladig aktif pompa sisteminin ¢ok 6nemli bir bolu-
mind olusturmaktadirlar (1-3). Kapak nazal kisimlari ya

da kantal bélgeyi ilgilendiren travmalarda kanalikiiller Bugln kanalikdl yaralanmalarinda gesitli yéntemler
siklikla etkilenebilmekte ve kozmetik bozukluklarin yani- kullanilarak yapilan erken ve uygun mikrocerrahi gi-
risimler sayesinde ¢ok basarili sonuglar alinmaktadir
(6-13).
Gells Tarihi: 28.12.1993 Bu calismada kanalikil yirtigi saptanan 13 olguya
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Resim 1. Kanalikdl ruptard ile birlikte gorulen alt kapak yaralan-
masi

Tablo 1. Travma ile rekonstriksiyon girisimi arasinda
gecgen silre

1-5 saat 7 olgu
5-12 saat 5 olgu
24 saat 1 olgu

dm) calisma kapsamina alinmistir. Tim olgularda glob
ve dolayisiyla gérme etkilenmemis, hespinde yirtiklar
alt kanalikilde yer almistir (Resim 1).

Ortalama yasi 39 (18-66 yas) olan hastalarin trav-
ma ve operasyon arasl gecgen slreleri Tablo 1'de gds-
terilmistir.

9 hastaya genel, 4 hastaya da lokal anestezi ile
girisim uygulanmistir.

Ameliyat mikroskop altinda gercgeklestirilmis, once
uc kisminda sutirun gecirildigi bir géz bulunan "pig-tail"
prob ust punktumdan sokulduktan sonra ortak kanali-
kullerden ilerletilip alt kanalikulin kesilmis olan medial
ucundan c¢ikarilmig, 5.0 etibond sitir probun ucundaki
delikten gecirilerek prob geri c¢ekilmis ve boylelikle si-
tir sisteme yerlestirilmistir. Daha sonra prob alt punk-
tumdan sokularak alt kanalikildeki kesinin lateral kis-
mindan ¢ikarilmig, ucundaki delikten etibond sitir gegi-
rilip prob geri c¢ekilerek sutir tim kanalikiler sisteme
yerlestirilmistir. Daha sonra icinden 5.0 etibond gegiril-
mis 064 mm capindaki 3-4 cm uzunlugunda silikon tlp
sistemdeki etibond sutlre baglanarak satur cekilmis si-
likon tup ile kanalikuler sistemin timunun entibasyonu
saglanmistir. Tlpun icinde bulunan etibond situr ic¢
kantuste birbirlerine gecgici olarak baglanmig, daha son-
ra kanaliktl ¢evresi 8.0 vikril Ge anastomoze edilip, cilt
alti ve cilt ayri ayri kapatilarak kapak kesici onariimistir.
Tapln uzunlugu ayarlandiktan sonra, uglari igindeki eti-
bond sutlr vasitasiyla i¢ kantuste birbirlerine baglanip,
dugum bdlgesi saglam kanalikil yolu ile kese igine alin-
mistir (Sekil 1, Resim 2).
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Sekil 1. Kanalikul laserasyonu onarimi i¢in yapilan silikon tip
uygulamasi ve kanalikll sttirasyonunun sematik gérunimu

Resim 2. Silikon tip intlibasyonu ile yapilmis onarim

Bulgular

7 olgu kunt, 5 olgu kesici alet ile degisik bigim-
lerde yaralanmiglardir (Tablo 2,3).

Entubasyon silresi en az 6 ay olarak 6ngéril-
mustir. 2 olguda irritasyon nedeniyle 6 ayin sonunda,
2 olguda da hasta tupun ¢ikariimasini istedigi igin 12.
ve 14. aylarda tupler g¢ikarilmig, digerlerinde yerinde bi-
rakilmistir.

Ortalama 26 ay (10-53 ay) takip edilen hastalarin
hicbirinde epifora yakinmasi olmamis, kontrol lavajlarin-
da pasajlarin acik oldugu saptanmistir.

Tartigsma

Anatomik konumlarindan o6taru kanalikiller kapak
travmalarinda kolaylikla etkilenebilmekte ve bozulan
gbzyasi eliminasyonundan o&tird epifora olugsmaktadir.
Bitlnligl bozulan kanaliklile gecici bir stre i¢in silikon
tip konularak, bu tlip etrafindaki dokularin bu siire so-
nunda iyileserek acgik ve fonksiyonel bir kanal olustu-
rulmasi mimkin olmaktadir.
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Tablo 2. Kanalikul yirtilma nedenleri

Kavga

is kazasi

Oyun kazasi
Trafik kazasi
Kdpek Isirgi

Olta yaralanmasi

a abdhdND P w

Tablo 3. Yaralanmaya neden olan cisimler

Metalik cisim
Odun
Yumruk

Olta

Cam

N a ad pd

Kanalikul yaralanmalarinda tum olgulara uygulana-
bilecek tek bir yontem séz konusu degildir. Cerrah tim
cerrahi yéntem ve modifikasyonlarini tanimali ve olgu-
nun o6zelliklerine gére hizli bir kararla en uygun olanini
segebilmelidir (6,9-11,14). Calismamizda, kunt uclu
ucunda sutlrun gegirildigi bir géz bulunan domuz kuy-
rugu prob kullaniimigtir. VVorst'un ilk tanimladigr ucunda
centik bulunan probun olusturdugu travma nedeniyle
kullaniimamasi 6nerilmektedir.

Yaralanmadan sonra 16-24 saat igcinde kanalikil
ve cevreleyen dokular édemlenmekte ve lokalizasyon
guclesmektedir. Bu yuzden reparasyonun travmadan
hemen sonra yapilmasini 6neren yazarlar olmasina
karsin (15), gecikmis yaralanmalarda da basarili so-
nuglar bildirilmektedir (8). Kennedy ve arkadaslarinin
222 olguluk bir serisinde postoperatif epifora varlig: ile,
yaralanmayla cerrahi girisim arasinda geg¢en slre ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig! bildi-
rilmektedir (10). Herseye ragmen asiri 6dem mevcutsa
kanalikil onariminin ertelenmesi gerekebilmektedir. Se-
rimizde bir olgu travmadan 24 saat sonra basvurmus,
diger olgular 12 saatlik slrelerden 6nce basvurmuslar
ve higbirinde cerrahi girisimi engelleyecek doku 6demi
ile karsilagsiimamistir.

Egder yaralanma punktumu da icermiyorsa lokali-
zasyon nisbeten kolaylagsmakta ve punktumdan girilen
sonda ile yaralanma bodlgesinin distal ucundan g¢ikmak
mumkun olmaktadir. Yaralanmanin proksimal ucunu
bulmak her zaman g¢ok kolay olmamaktadir. intakt olan
kanalikilden hava ya da saydam olmayan sivilar vere-
rek ve bunun gelisini gérerek lokalizasyon saglana-
bilmektedir (4,15). Metilen mavisinin kullanimi kesinlikle
onerilmemektedir. ClUnkl bir kere verilince tim dokulari
boyamakta ve daha sonra ayrimlamay! imkansiz hale
getirmektedir (5).

Egder iki kanaliklil kesilmisse ve proksimal uclari
bulmak bilinen metodlarla mimkin olmamissa bu du-
rumda lakrimal kesenin ac¢ilmasi ve retrograd yolla ka-
nalikullerin kesik proksimal uglarinin bulunmasi déneril-
mektedir (14).

Calismamizda yer alan 13 laserasyonun timud alt
kanalikilde, Bahgecioglu ve arkadaslarinin ¢aligsmasin-
da 12 yirtigin 9'u alt. 3'G Ust kanalikilde yer almis ve
postoperatif epifora gorilmemistir. Kennedy ve arka-
daslarinin ¢aligsmasinda bu oranlar %66.2 alt kanalikdl,
%27.5 Ust kanaliklil, %6.3 her iki kanalikiil olarak bildi-
rilmis, postoperatif epiforanin iki kanalikiili de igeren
yirtiklarda daha fazla (%61.5) goraldugiu, tek kanalikil
yirdiginda bu oranin %19.7 oldugu belirtilmistir (6,10).
Hawes ve Segres'in serisinde 28 yaralanmada bikana-
likiler silikon tup intibasyonunun %95 anatomik basari
sagladigli ve proksimal, orta ve distal laserasyonlarin
karsilastirilmasinda basarili tamir agisindan anlamli
farklilik bulunmadigi vurgulanmistir (13).

Veirs g¢ubugu ya da Johnson teli gibi materyellerin
saglam kanalikllleri zedeleme riski daha az olmasina
karsin deriye tesbit edilme zorunlulugu bulunmakta, bu
da ¢ok uzun silreler yerinde birakilmasina engel ol-
maktadir. Genellikle 4 hafta sonunda almak gerekmek-
tedir (15). Bizim uygulamamizda silikon tipun serbest
uclari herhangi bir yere tesbit edilmeyip, icinden gegen
ipligin birbirine baglanmasi ile bir lup olugsmakta ve
duguim genellikle saglam kanaliklil yoluyla kese igine
alinmaktadir. Silikon tipun iginden gecirilen sutlr pro-
len oldugunda gémilmesi zorlasacag: igin etibond sati-
ri tercih etmekteyiz. Gercekte kanaliklller sanildigr ka-
dar dar olmayip, 1-1.5 mm c¢apindadirlar (5), bu ylz-
den uc uca baglanan silikon tipldn sttiridnin saglam
kanalikul iginden gegirilerek keseye alinmasi zor olma-
maktadir. Silikon tlip icinden prolen sutir gegirilerek
yapilan entlibasyonlarda da kornea ve konjunktivanin
zarar gormedigi bildirilmektedir (6).

Bikanalikller intibasyon estetik olarak da ¢ok da-
ha kabul edilebilir olmasinin yanisira postoperatif olarak
yerinde kaldigi sirede hastalarca ¢ok iyi tolere edilmek-
tedir. Silikon tipin genellikle en az 6 ay yerinde kal-
masi Onerilmektedir (4,6,7). Ancak inert bir materyel ol-
dugundan daha uzun silrelerle kalmasinda bir sakinca
bulunmamaktadir. Calismamizda iki olguda 6, iki olgu-
da 12 ve 14 aylar sonunda tlpler gikariimig, diger olgu-
larda yerlerinde birakilmiglardir. Tuplu olgularin higbi-
rinde irritasyon sikayeti bulunmamaktadir.

Kanalikiul yaralanmalarinda intibasyon kadar
6nemli bir diger asama yarali doku bdlgesinin sutur
onarimidir. Bélgede iyi bir apozisyon saglanmali, kanali-
kulin yarali ucglart 8.0 vikril ile birbirine dikilmelidir
(4,14,16,17). Kanalikilin sutlirasyonu sirasinda limene
girmemek Onemlidir (18).

Kanalikll travmalarinin onariminda olanaklar 6lgl-
sinde genel anesteziden yararlaniimalidir. Bu hastaya
da, hekime de daha rahat c¢alisma olanag: saglaya-
caktir. Dahasi lokal anestezi amaci ile yapilan Infilt-
rasyon dokularin distorsiyonu ile kanalikdl lokali-
zasyonu giglestirebilir. Odemin gok fazla olmadigl do-
kularda lokal anestezi de kullanilabilir (4,5). Acil servi-
sin aceleci ve uygun olmayan kosullari igcinde kanalikil
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yaralanmalarinin onarimindan kaginilmahidir (5). Ca-
lisma grubumuzda da 13 hastanin dokuzunda genel
anestezi kullanilmistir. Bahgecioglu ve ark. da tim ol-
gularinda genel anesteziyi tercih ettiklerini bildirmekte-
dirler (6).

Genel anestezi kadar énemli bir diger konu mik-
roskop kullanimidir. Ozellikle bulunmasi giglik gdstere-
bilen proksimal ucun yerinin belirlenmesi, intibasyon
ve kanalikulin sutlrasyonu sirasinda mikroskop kullani-
mi bir gerekliliktir.

Dakriosintigrafi ile yapilan gdézyasi drenajinin kanti-
tatif akim hizi degerlendiriimesinde alt ve ust kanaliki-
ler sistemler arasinda anlamli bir fark olmadig: belirtil-
mektedir (19).
kadar 6nem verilmeli ve yaralanmasi

Bu ylzden Ust kanalikile de en az alt
kanalikul duru-

munda ayn titizlikle onarimi yapilmalidir (5).

Son olarak, genellikle ¢gocuk ve geng eriskinlerde
gorduguimuz, ozellikle oyun ve ev kazalarinin yaralan-
ma nedenleri arasinda 6n siralarda bulundugu kanalikul
yaralanmalarinin olusumunu engellemek igin her tur
yaralanmada oldugu gibi gerekli 6nlemlerin alinmasi ve
egitimin 6nemi acgiktir. Ancak karsilasilmasi durumunda
son derece

6zenli ve kurallarina uygun bir tedavi

onemlidir.
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