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Ozet

Summary

Amag: Eksternal dakriyosistorinostomi ve bikanalikiiler si-
likon tlip entiibasyonu uygulanan hastalarin cerrahi
sonuglarini degerlendirmek, basariy: etkileyen faktorleri
ve komplikasyonlart belirlemek.

Yontem: Dakriyosistit tanisi ile izlenen 50 hastanin 53 goz
yas1 kesesine Dupuy-Dutemps Bourget yontemi ile eks-
ternal dakriyosistorinostomi cerrahisi yapildi. Ortak in-
ternal punktumda stenoz, membran, kiigiik fibrotik kese
ve niiks dakriyostenoz sebebiyle, 20 hastaya bikanali-
kiiler silikon tiip entiibasyonu uygulandi.

Bulgular: Hastalarin yaglar1 8 ile 65 arasinda degismekte olup
(ortalama: 34 yas), 38'1 kadin (%76), 12'si ise erkekdi
(%24). Vakalarin 42'si (%79.2) kronik dakriyosistit, 3'i
(%5.6) niiks dakriyostenoz, 3" (%5.6) mukosel, 5'i (%9.4)
ortak kanalikiil tikaniklig: tanilariyla opere edildi. Cerrahi
basar1 %86.8 (46 g6z) olarak degerlendirildi. Yedi hastada
(%13.2) niiks, 2 hastada (%3.7) frontal siniizit, 2 hastada
(%3.7) tiip prolapsusu, 3 hastada (%5.6) tiipe bagl hafif
konjonktiva iritasyonu ve 1 hastada (%1.8) tiipiin spontan
kaybi disinda bir komplikasyon saptanmadi. Silikon tiipler
ortalama 5.5 ay (3-9 ay) sonra ¢ikarildi.

Sonug¢: Eksternal dakriyosistorinostomi, pahali teknoloji
gerektirmemesi ve basar1 oraninin yiiksek olmasi sebe-
biyle klinigimizde tercih edilen yontemdir. Riskli olgu-
larda Silikon tiip entiibasyonu uygulanmasi cerrahi
bagarty1 artirir.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistorinostomi,
Silikon tiip entiibasyonu
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Purpose: To investigate the surgical results, the factors affect-
ing the success and the complications in patients who had
external dacryocystorhinostomy and silicone tube intuba-
tion.

Methods: 53 lacrimal drainage system of 50 patients with
dacryocystitis had external dacryocystorhinostomy using
Dupuy-Dutemps Bourget method. 20 patients had bi-
canalicular silicone tube intubation because of common
internal punctal stenosis, membrane, small fibrotic sac
and recurrent dacryocystorhinostomy.

Results: The age of the patients range from 8 to 65 (mean:34
years), including 38 women (76%), and 12 men (24%).
42 of the patients had (79.2%) chronic dacryocystitis, 3
had (5.6%) recurrent dacryostenosis, 3 had (5.6%) muco-
cele, and 5 had (9.4%) common canaliculus obstruction.
The success rate was 86.8% (46 eyes). 7 patients had
(13.2%) recurrence, 2 patients had (3.7%) frontal sinusi-
tis, 2 patients had (3.7%) tube migration, 3 patients
(5.6%) had conjunctival irritation and 1 patient had
(1.8%) tube loss. Silicon tubes were removed with a
mean of 5.5 months (3-9 months).

Conclusion: External dacryocystorhinostomy is the preferred
method in our clinic because of its low cost of technolo-
gy and high success rate. Silicone tube intubation in-
creases the success rate of the operation when it is indi-
cated.

Key Words: Dacryocystorhinostomy,
Silicone tube intubation
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Dakriyosistit, lakrimal kese veya nazolakrimal
kanaldaki tikaniklik sonucu gelisen, gozyasi kesesinin
enfeksiyonudur. Nazolakrimal sistemdeki tikaniklik,
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konjenital veya edinsel olabilir. Konjenital tikanikligin
sebebi alt meatustaki Hasner valvinin perfore olmamasi
veya burundaki konjenital anomalilerdir. Edinsel nazo-
lakrimal kanal obstriiksiyonu genellikle primer veya
sekonder olarak ayrilir. Primer nazolakrimal kanal
tikanikliklar1 idiopatiktir. Fakat, nazal inflamasyonlar
veya enfeksiyonlar fibrozis ve epitel metaplazisine yol
acarak patogenezde rol oynayabilir. Sekonder edinsel
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nazolakrimal sistem tikanikliklar1 travma, radyasyon,
timor, enfeksiyon, topikal veya sistemik tedaviler ve
cerrahi girisimlere bagl olarak gelisebilir. Sarkoidoz,
Crohn hastaligi, Wegener graniilomatozu, tiiberkiiloz ve
trahom nazolakrimal sistemde sekonder tikanikliga se-
bep olabilir. Tikaniklig: takiben lakrimal kesenin mikro-
bik kontaminasyonu, kesenin mukozasinda yer alan bez-
leri irite ederek hipersekresyona ve piiy olusumuna se-
bep olur (1-3).

Nazolakrimal sistem tikanikliklarinin tedavisinde
uygulanan klasik yontem, 1904 yilinda Toti tarafindan
tariflenen dakriyosistorinostomi (DSR) ve bunun modi-
fikasyonu olan Dupuy-Dutemps Bourget operasyonudur.
Eksternal DSR yonteminin disindaki diger cerrahi yon-
temler ise; dakriyosistektomi, dakriyosistoduktorinosto-
mi, silikon tiip entiibasyonu, balon dakriosistoplasti, en-
doskopik endonazal DSR'dir (1, 3-8). Her yontemin
kendine 6zgii avantajlar1 ve farkli basari oranlar1 vardir.

Bu c¢alismanin amaci, DSR sonuglarimizi belir-
lemek ve eksternal DSR’de basarty1 etkileyen faktorleri
saptamaktir.

Gere¢ ve Yontem

Kasim 1996 - Ekim 1997 tarihleri arasinda klini-
gimize goz yasarmasi sikayeti ile basvuran ve
dakriyosistit tanisi alan 50 hastanin 53 lakrimal drenaj
sistemi prospektif olarak incelendi. Hastalarin rutin géz
muayenesi yapildiktan sonra lakrimal lavaj ile tani
kesinlestirildi ve dakriyosistografi g¢ekilerek lakrimal
kese degerlendirildi. Hastalarin hepsinde kanama
pihtilasma zamani bakild: ve kanama diatezi agisindan
sorgulandilar. Hastalar, intranazal patolojilerin ekarte
edilmesi agisindan kulak burun ve bogaz klinigi tarafin-
dan degerlendirildi. Akut dakriyosistit saptanan hastalar
cerrahi dncesi oral antibiyotikler ile tedavi edildi.

Preoperatif olarak nazal dekonjesyonun saglan-
mas1 amaciyla xylometazoline HCI %0.1'lik nazal sprey
ameliyattan 30 dk ve 15 dk dnce nazal mukozaya uygu-
land1 (9). Ameliyata baglamadan 6nce nazal mukozada
vazokonstriiksiyonu ve anesteziyi saglamak igin %2'lik
lidokain ve 0.5 mg/ml adrenalin ile 1slatilmis tampon or-
ta meatus naziye yerlestirildi. Lokal anestezi ile ameli-
yat edilen hastalara, %0.125mg'lik adrenalin igeren
%?2'lik lidokain HCl ¢ozelti kullanilarak infratroklear
sinir, infraorbital sinir ve cilt kesisi bolgesine infiltratif
anestezi yapildi. Hemostazi saglamak i¢in hastalar bas-
lar1 30 derece yukar gelecek sekilde ters Trendelenburg
pozisyonunda yatirildi. Genel anesteziyle opere edilen
hastalarda kontrollii hipotansif anestezi tercih edildi.

I¢ kantusun 11 mm medialine, 1-1.5 cm uzunlugun-
da cilt insizyonu yapildi. Orbikiilaris kas1 kiint diseksi-
yon ile vertikal olarak ayrilarak periosta ulagildi. Bu es-

226

DAKRIYOSISTORINOSTOMI: CERRAHI SONUCLARIMIZ VE BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER

nada anguler ven korundu. On lakrimal krista bolgesinde
periost insizyonu yapildi ve periost mediale ve laterale
dogru siyrildi. Medial kantal tendonun 6n uzantisinin alt
kenar1 4-5 mm kadar kesilerek serbestlestirildi. Lakrimal
kese korunarak, maksillanin frontal ¢ikintisi ile lakrimal
kemik arasindaki siitiir hattindaki ince kemik yap1 per-
fore edildi. Bu acikliktan uygulanan Kerrison punch ile
osteotomi genigletilerek, kemik pencere sinirlari; Gstte
lakrimal fossanin tepesi, altta nazolakrimal kanalin {ist
mediali, arkada posterior lakrimal kristanin 6nii, medi-
alde ise anterior lakrimal krista ve maksillanin frontal
cikintist olmak iizere yaklasik 15 mm biiyiikliigiinde
genisletildi. Alt kanalikiile lakrimal kaniil yerlestirilerek,
kese fundusundan nazolakrimal kanala dogru vertikal
olarak uzanan insizyon yapildi. Kese fleplerinin iist ve
alt kenarina serbestlestirici insizyon yapildiktan sonra 6n
flep traksiyon siitiirleri ile laterale ¢ekildi ve ortak inter-
nal punktum incelendi. Ortak internal punktumda
stenoz, membran veya ddem varsa bikanalikiiler silikon
tip entlibasyonu yapildi. Lakrimal kese ve nazal
mukozanin arka flepleri 1 veya 2 adet 6.0 vicryl siitiir ile
dikildikten sonra, bikanalikiiler silikon tiip implantas-
yonu planlanan hastalara tiipleri yerlestirildi. On flepler
2 veya 3 adet 6.0 vicryl ile siitiire edildi. En iistteki siitiir
baglandiktan sonra periosta asilarak on flebin arka
flepten bir miktar daha uzaklagsmasi saglandi. Subkutan
doku 1 veya 2 adet 6.0 vicryl siitiir, cilt ise 3 adet 6.0
ipek siitiir kullanilarak kapatildi.

Post operatif 1 giin yara yeri kapatildi ve buz kom-
presi uygulandi. Kloramfenikol géz damlasi ve oral an-
tibiyotikler bir hafta boyunca kullanildi. Tiim olgularin
besinci giin siitiirleri alindi. Birinci, Giglinci, altinct ay-
larda kontrolleri yapildi. Hastalar en az 3 ay, en ¢ok 1 yil
takip edildi. Silikon tiip implantlar 3-9 ay arasinda
¢ikarildi. Epifora sikayetinin kaybolmasi ile nazolakri-
mal kanal lavajinin agik bulunmasi halinde operasyon
basarili kabul edildi.

Bulgular

Calisma grubumuzu olusturan 50 hastanin yaslari
8 ile 65 yas arasinda degismekte olup (ortalama: 34 yas),
38'1 kadin (%76), 12'si ise erkekdi (%24). Hastalarin epi-
fora sikayeti 3 ay ile 4 yil arasinda degismekteydi.
Vakalarin 42'si (%79.2) kronik dakriyosistit, 3 (%5.6)
niiks dakriyostenoz (Bu 3 hastanin 6nceki operasyonlari
baska kliniklerde yapilmis), 3'0 (%5.6) mukosel, 5'
(%9.4) ortak kanalikiil tikaniklig1 tanilariyla opere edil-
di. Ortak internal punktumda stenoz, membran veya
6dem varsa, niiks dakriyostenoz ve lakrimal kesesi DSR
esnasinda flep hazirlanmasini engelleyecek kadar kiigiik
olan hastalara silikon tiip uygulandi. DSR yapilan 53
lakrimal drenaj sisteminin 20’sine (%37.7) bikanalikiiler
silikon tiip entiibasyonu yapildi.

T Klin Oftalmoloji 2000, 9
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DSR ile birlikte silikon tiip entiibasyonu uygulanan
20 hastanin 12'si (%60) kronik dakriyosistit ile beraber
flep hazirlanmasim1 engelleyen kiigiik fibrotik keseli
hastalardi, 3 vakada (%15) niiks dakriyostenoz 5 vakada
(%25) ortak kanalikiil tikaniklig1 vardi. Kr. dakriyosis-
tit'li 1 olguda, niiks dakriyostenoz'lu 1 olguda niiks
dakriyostenoz gelisti.

Kronik dakriyosistit grubunda niiks %8.33, niiks
dakriyostenoz grubunda niiks %33.3 iken diger hasta
gruplarinda niikse rastlanmamustir.

Klasik DSR uygulanan 33 vakanin 30'unda (%90.9)
kronik dakriyosistit ve 3'linde (%9.09) mukosel mevcut-
tu. 33 operasyonun 5'inde (%15.1) niiks dakriyostenoz
saptandi. Niikslerin tamam1 kronik dakriyosistit'li olgu-
lardi ve bu grupta niiks oran1 %16.6 iken mukosel
grubunda niiks saptanmadi (Tablo 1).

Cerrahi basari, epifora sikayetinin ge¢cmesi ve na-
zolakrimal kanal lavajinin agik olmasi seklinde kabul
edildi. 53 operasyonun 46'sinda (%86.8) basar1 elde edil-
di. DSR ile birlikte silikon tiip entiibasyonu uygulanan
20 hastanin 18'inde (%90) nazolakrimal kanal lavaj1 agik
bulundu. Silikon tiip implantlar ortalama 5.5 ay (3-9 ay)
sonra ¢ikarildi. Yalniz DSR uygulanan 33 operasyonun
28'inde (%84.8) nazolakrimal kanal lavajinin agik
oldugu saptandi.

Komplikasyonlarimiz degerlendirildiginde 7 hasta-
da (%13.2) niiks (2'si DSR ile birlikte silikon tiip en-
tibasyonu uygulanan, 5'i yalniz DSR uygulanan has-
tadir), 2 hastada (%3.7) frontal siniizit (1'i DSR, 1'i DSR
ile birlikte silikon tiip implantasyonu uygulanan grup-
tadir), 2 hastada (%3.7) tiip prolapsusu, 3 hastada (%5.6)
tipe bagli hafif konjonktiva iritasyonu ve 1 hastada
(%1.8) tiiptin 3. ayda spontan kaybir disinda bir komp-
likasyon saptanmadi. Hicbir hastada medial kantal ten-
donun ayrilmasina bagl telekantus izlenmedi.

Niiks saptadigimiz bu 7 olguda baska bir komp-
likasyon yoktu. Frontal siniizit, tiip prolapsusu, tiipe
bagl irritasyon, tlipiin spontan kaybi1 komplikasyonlari
olan toplam 8 hastada niiks dakriyostenoz gelismedi.

Nil irem UQGUN ve Ark.

Basarisiz olan vakalardan 2'sine revizyon DSR
yapilarak bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu uygu-
land1 ve sifa saglandi. Diger 5 hastaya revizyon DSR
onerildi. Revizyon DSR uygulanan bu 2 vakanin bu
ikinci operasyonlart ¢alismamiza dahi edilmedi.

Tartisma

Nazolakrimal sistem tikanikliklarmin tedavisinde
amag, lakrimal kese ile burun mukozasi arasinda
epitelyal bir yol olusturmaktir. Bu amagla uygulanan
klasik cerrahi yontem, Toti tarafindan 1904 tarihinde ta-
riflenen eksternal DSR dir. Bu yontem 1921'de Dupuy-
Dutemps ve Bourguet tarafindan, mukoza ve lakrimal
kese fleplerinin siitiire edilmesi seklinde modifiye edile-
rek cerrahinin bagar1 oran1 arttirilmistir (1,4-7).

Eksternal DSR yo6ntemine alternatif olan diger bir
yontem, 1893 yilinda ilk kez Caldwel tarafindan uygu-
lanan endonazal DSR dir. Endonazal DSR, primer ope-
rasyon veya revizyon DSR amaciyla uygulanabilir
(5,7,10). Bu yontem, kozmetik olarak cilt skarinin bu-
lunmayis1, medial kantal tendon anatomisindeki hasarin
minimum olusu gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilse
de basar1 oraninin daha diisiik olmasi nedeniyle ekster-
nal DSR'nin yerini alamamistir (1). Ancak, kemik agik-
ligin yeterli oldugu revizyon DSR lerde ve ciltte yara
iyilesmesi sorunu olan hastalarda tercih edilmesi
gereken yontemdir. Bu yontem ile yapilan revizyon cer-
rahisi esnasinda nazal kavitedeki patolojilerin belirlenip,
diizeltilmesi miimkiindiir (5,11).

Giintimiizde popiilarite kazanan bir diger yontem
olan, laser DSR, endonazal veya transkanalikiiler yolla
uygulanabilir. Endonazal laser DSR ilk kez 1990 yilinda
Massaro tarafindan argon mavi-yesil laser kullanilarak
uygulanmistir. 1991'de Gonnering ve ark. potasyum ti-
tanil fosfat ve karbondioksit (CO2) laserleri kullanmus,
1993'de Woog ve ark. holmium:YAG laser ile DSR ya-
parak %82 oraninda basarili sonuglar bildirmiglerdir
(12). Heikki Seppa ve ark. ise endonazal CO2-Nd:YAG
laser ile %83 oraninda basari bildirmislerdir (13). Young
Tae Kong 131 vakalik ¢alismasinda holmium:YAG laser

Tablo 1. Vakalarin tanilarina gore secilen operasyonlar ve basari, niiks oranlari

KLASIK DSR DSR+Silikon tiip entiibasyonu TOPLAM
Vaka Vaka Vaka
TANI sayist %  Basan % Niks % sayist %  Basart % Niks % sayisl % Bagart % Niiks %
Kronik 30 90.9 25 83.3 5 16.6 12 60 11 91.6 1 8.3 42 79.2 36 85.71 6 14.2
dakriyosistit
Niiks - - - - 3 15 2 66.6 1 333 3 5.6 2 66.6 1 333
dakriyostenoz
Mukosel 3 9.09 3 100 - - - - - - 3 5.6 3 100
Ortak kanalikiil - - - 5 25 5 100 - - 5 9.43 5 100
tikanikhigi
T Klin J Ophthalmol 2000, 9 227
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ve neodymium:YAG laseri karsilastirmis, basari oran-
larin1 %67.3 ve %88.4 olarak bulmustur (14). Laser DSR
esnasinda iyi hemostaz saglanmasi teknigin avantajlar
arasindadir (7).

Eksternal DSR, dakriyosistit tedavisinde basar1
orani en yiksek olan cerrahi yontemdir. Giiniimiizde,
cerrahin da deneyimine bagli olarak eksternal DSR’de
bagar1 orant %80 ile %99 arasinda degismektedir (5,6).
Ulkemizde yapilmis g¢alismalarda Dupuy-Dutemps
teknigi ile yapilan eksternal DSR ile Cift¢i ve ark. %91,
Duman ve ark. %98.9, Okudan ve ark. %91.42, Diiriik
%95 ve Can ve ark. %87.8 oraninda basarili sonuglar
bildirmislerdir (15-19). Bu basari, endonazal DSR ig¢in
% 70-80, laser DSR i¢in ise % 50-80 civarmdadir (1).

DSR de basariy1 artirmak i¢in Kao ve ark. intra- op-
eratif olarak osteotomi bolgesine mitomycin C uygu-
lamiglar ve 6 aylik izlem sonucunda bu hastalarda os-
teotomi agikligiin kontrol hastalarina gore daha biiyilik
oldugunu goézlemlemislerdir. Yazarlarin higbir hastasin-
da niiks gelismemistir (20). Zilelioglu ve ark. Endos-
kopik transnazal DRS'de mitocycin C kullanmislardir
2.

Silikon tlip entiibasyonunun her hastaya uygulan-
mamasi, ortak kanalikiil tikanikligi, travma sonrasi
gelisen dakriyosistitler, niiks dakriyostenoz ve lakrimal
kesenin kiiciik ve fibrotik oldugu durumlarda kullanil-
masi1 Onerilmistir (1,22,23). Bir ¢caligmada Walland ve
ark. DSR esnasinda silikon tiip entiibasyonu yapilan ve
yapilmayan hastalar1 karsilastirmisglar ve niiks ile yu-
musak doku enfeksiyonlar1 agisindan iki grup arasinda
anlamli bir fark bulmamislardir (22). Veloudious ve ark.
silikon entiibasyonu uyguladiklar1 82 vakada komp-
likasyonlarin en sik ilk 3 ay iginde ( %41) izlendigini
bildirmislerdir (23). En fazla tiip prolapst veya kaybina
daha az siklikla punktal erozyon, konjonktival iritasyon,
intranazal rahatsizlik hissi ve mukoid debris olusumuna
rastlanilmistir(23). Orhan ve ark. 21 hastanin 22 goziine
DSR ile birlikte silikon tiip entiibasyonu uygulamislar ve
hicbir hastada epifora gozlememislerdir. Hastalarin
%13.6 'sinda silikon tiip entiibasyonuna bagli komp-
likasyon gozlenmistir (24). Calismamizda, DSR ile bir-
likte bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu yapilan
hastalarda %90 basar1 saptadik. Silikona bagli komp-
likasyonlar1 degerlendirdigimizde 1 vakada (%1.88) tiip
kaybi, 2 vakada (%3.7) tiip prolapsusu ve 3 vakada
(%5.6) hafif konjonktiva iritasyonu disinda komplikas-
yon kaydetmedik.

DSR’ye bagl ¢esitli komplikasyonlar izlenebilir.
Bunlar; niiks, orbita hemorajisi, menenjit, yumusak
doku enfeksiyonu, subkutanéz amfizem ve frontal sinii-
zitdir (1, 25-28). Osteotomi esnasinda kemikte meydana
gelen traksiyon veya torsiyona bagli olarak kribriform

228

DAKRIYOSISTORINOSTOMI: CERRAHI SONUCLARIMIZ VE BASARIYI ETKILEYEN FAKTORLER

kemikte hasar ve beyin omurilik sivisinda sizinti ve
menenyjit olabilir (29).

DSR’nin en sik goriilen komplikasyonu niiksdiir.
Cerrahi esnasinda 6n ve arka fleplerin siitiire edilmeme-
si graniilasyon ve fibrozis ile sonuglanan sekonder iyi-
lesmeye sebep olur ve niiks gelisme sansini arttirir (6).
Kese ile nazal mukoza arasindaki anastomozun kapan-
masi, ortak kanalikiil tikanikligi, osteotominin kii¢iik ve
yanlis lokalizasyonda agilmasi, anastomoz edilmemis
fleplerden kaynaklanan graniilasyon dokusu, 6n ve arka
flepler arasinda skatriks olusumu ve etmoid hiicrelerin
anastomoz bolgesine ilerlemesi niiks sebepleri arasin-
dadir (1,6,20).

Cerrahi esnasinda iyi hemostazin saglanmasi cer-
rahi basarty1 arttirir (9). Cerrahi dncesi 2 hafta siiresince
asetil salisilik asit ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
alinmamali, siniis veya nazal enfeksiyonlar tedavi
edilmelidir. Preoperatuar olarak nazal mukozanin
dekonjesyonu ve hastanin baginin yiikseltilmesi ile
vendz akimin diizenlenmesi hemostazi iyilestiren diger
etkenlerdir.

DSR esnasinda kemik doku farkli yontemler ile
cikartilabilir. Bu esnada stryker, tur, keski-¢eki¢ ve
Kerrison punch kullanilabilir (1). Kerrison punch ile
yapilan osteotomi ydnteminde nazal mukozaya zarar
verilmez, kemik pencere kontrollii ve daha kolay olustu-
rulur. Stryker veya tur ile karsilastirildiginda, nazal
mukozanin zedelenmesini dnlemesi ve hemoraji oranin
azaltmasi sebebiyle klinigimizde bu yontem tercih
edilmektedir. Dolayisiyla bu yontem eksternal DSR'de
basari oranini da arttirmaktadir.

Cerrahi bagarty1 arttiran bir diger onemli faktor de
kemik pencerenin biiyiik agilmasidir (30). Osteotominin
biiyiik olmasi kesenin 6n ve arka fleplerinin birbirinden
daha ¢ok ayrilmasina sebep olur. Anastomoz yapilirken,
kesenin arka flebi diiz olmali, kemik yap1 iizerinde
kivrilarak 6ne bombe yapmamalidir. Lakrimal fossanin
anterior kismimin alinmasi ile bu saglanir. Dikkat
edilmesi gereken bir diger faktdr, ortak kanalikiiliin
etrafinda 5 mm kemiksiz alan olmasi gerektigidir.
Osteotomi esnasinda kese ile nazal mukoza arasinda et-
moid hava hiicreleri varsa, bunlar alinmalidir.

Sonug olarak, hemostazin saglanmasi, enfeksiyon
proflaksisi, kemik pencerenin dogru lokalizasyonda ve
biiyiik agilmasi, 6n ve arka fleplerin anastomozu ve
endikasyon olan olgulara silikon tiip entiibasyonu yapil-
masi, DSR nin basarisimi arttiran faktorlerdir. Eksternal
DSR, endoskopi veya laser gibi pahali cihaz kullanim
gerektirmemesi ve bagari oraninin yiiksek olmasi sebebiyle
klinigimizde tercih edilen yontemdir. Teknigin tek deza-
vantaji olan cilt skar1, insizyonun kiigiiltiilmesi ve siitiirlerin
erken evrede alinmasi ile minimuma indirilebilir.
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