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Ozet

Amagc: Lakrimal sistemin goriintiilenmesinde en sik kullanilan

lipiodollii dakriyosistografi (DSG)’deki kese biiyiikliigii
(boyutu) ile, eksternal dakriyosistorinostominin (DSR)
basarist arasindaki iliskiyi degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calisma distal nazolakrimal kanal

tikaniklig1 tanisi ile eksternal DSR ameliyat1 olan 30 ol-
gunun (24 bayan, 6 erkek) 30 lakrimal kesesi ¢alismaya
alindi. Olgular DSG’deki kese biiyiikliiklerine gore iki
esit gruba ayrildi (n = 15). Birinci grubu biiyiik keseli
vakalar ve 2. grubu ise kiiciik keseli vakalar olusturdu.
Lipiodollii DSG sonras:t tiim keselerin vertikal ve
horizontal boyutlar1 bir milimetrik cetvelle DSG iizerinde
Olgiildi  ve degerler gruplara gore kaydedildi.
Postoperatif donemde hastada epiforanin kaybolmas: ve
lavajla lakrimal drenaj sisteminin acik olmasi operasyo-
nun bagarisi olarak kabul edildi.

Bulgular: Birinci grupta ortalama vertikal kese boyutu (12.6

2.4 mm) 2. gruptakinden anlamli olarak (P < 0.01) bii-
yiiktii (6.4 = 1.5 mm). Ote yandan gruplar arasinda
horizontal kese boyutu yoniinden bir fark yoktu (6.6 *
1.4 vs. 5.7 £ 0.8 mm, P > 0.05). Biiyiik keseli birinci
grupta cerrahi basart %100 idi ve erken ve gec
postoperatif donemde yapilan kontroller tim vakalarin
lavajla acik oldugunu ve hastalarin preoperatif tiim sika-
yetlerinin kayboldugu saptandi. Kiigiik keseli ikinci grup-
ta cerrahi basar1 73.4% idi hem erken ve hem de gec
postoperatif kontroller vakalarin 4’iinde (%26.6) lavaj ile
obstriiksiyon saptandigini ve preoperatif semptomlarin
devam ettigini saptandi.

Sonug: Bu ¢aligma eksternal DSR’de cerrahi basarisini etkile-

yen onemli faktorlerden birinin lakrimal kesenin vertikal
boyutu oldugunu gostermistir. Lipiodolli DSG’de
vertikal kese boyutu bu gibi vakalarda bir 6n tahmin de-
geri olabilir ve hastanin postoperatif cerrahi basari orani
yoniinde bilgilendirilmesinde yardimei olabilir.

Anahtar Kelimeler: Lipiodollii dakriyosistografi,

eksternal dakriyosistorinostomi
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Summary

Objective: To evaluate the relationship between the sac size in

lipiodol dacryocysrography (DCG) and the surgical suc-
cess rate of external dacryocystorhinostomy (DCR).

Material and Methods: This study included 30 lacrimal sac

of 30 patients (24 men, 15 women) with distal nasolac-
rimal duct obstruction underwent external DCR. The
cases were divided into two equal groups (each, n = 15)
according to the sac size in DCG. Group 1 consisted of
the larger sacs while group 2 included the smaller sacs.
After lipiodol DCG, vertical and horizontal sizes of all
sacs were measured by a millimeter caliper on DCG and
the values were recorded according to the groups. Surgi-
cal success was accepted as the absence of epiphora and
open lacrimal passage with irrigation.

Results: Mean vertical sac size of group 1 (12.6 + 2.4 mm)

was significantly (P < 0.01) higher than group 2 (6.4 *
1.5 mm). On the other hand, the difference for horizontal
sac size between the groups was not different (6.6 = 1.4
ve 5.7 £ 0.8 mm, P > 0.05). Surgical success was 100%
and 73.4% in groups 1 and 2, respectively.

Conclusion: Preoperative vertical sac size seems to be impor-

tant in surgical success rate of external DCR. Therefore,
the measurement of the vertical sac size may be used as a
predictive value in such cases.

Key Words: External dacryocystorhinostomy,

lipiodol dacryocysrography
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Dakriyosistit, lakrimal kese veya nazolakrimal
kanaldaki tikaniklik sonucu gelisen, gozyas: kese-
sinin enfeksiyonudur. Nazolakrimal sistem tikanik-
liginin tedavisi, lakrimal kese ile burun mukozasi
arasinda epitelyal bir yol olusturmaktir. Bu amacla
uygulanilan klasik cerrahi yontem, Toti tarafindan
1904 tarihinde tariflenen eksternal dakriyosistori-
nostomi (DSR)’dir. Bu yontem 1921°de Dupuy-
Dutemps ve Bourguet tarafindan mukoza ve
lakrimal kese fleplerinin siitiire edilmesi seklinde
modifiye edilmistir (1-3). Ancak bu ameliyatin
basarisim1 etkileyen sebeplerin baslicalar1 kiigiik
osteotomi, kiiciik kese, yetersiz siitiirasyon, ope-
rasyon esnasinda nazal ve kese mukozasi
harabiyeti olarak gosterilmektedir (3-5).

Lakrimal drenaj sistemindeki tikanikligin dog-
ru teshisi, uygun tedavi yonteminin belirlenmesin-
de oOnem tasir. Bu amagla, punktumlarin
distalindeki drenaj sistemin tikaniklarinin goriintii-
lenmesinde en sik kullanilan teknik lipiodollii
dakriyosistografidir (DSG) (6,7). Tanida kullanilan
diger teknikler ise bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (MR), sintigrafi ve digital
subtraksiyon makrodakriyosistografidir (8-12).

Biz calismamizda, lakrimal sistemin goriintii-
lenmesinde en sik kullanilan DSG’deki kese bii-
yiikliigii ile DSR basaris1 arasindaki iliskiyi deger-
lendirdik. Calisma prospektif olarak yapildi.

Gerec ve Yontemler

Klinigimizde Ocak 1999 ile Kasim 2001 tarih-
leri arasinda, distal nazolakrimal kanal tikaniklig
tanist ile eksternal DSR ameliyati olan 30 olgunun
(24 bayan, 6 erkek) 30 lakrimal kesesi calismaya
alindi. Olgular DSG’deki kese biiyiikliiklerine gore
iki gruba ayrildi. Birinci gruba DSG’deki kese
goriiniimii genis ve biiyiik olan olgular alindi. ikin-
ci gruba ise kontrakte ve kiiciik kese goriiniimlii
olgular alindi. Tiim olgulara rutin gdéz muayenesi
yapildiktan sonra, lakrimal lavaj ile tan1 kesinlesti-
rildi ve lipiodollii DSG cekilerek lakrimal kese
degerlendirildi. Lakrimal lavaj ve DSG sonucuna
gore kanalikiil tikaniklig1 ve ortak kanal tikanikligi
olan olgular ¢alismaya alinmadi. Ayrica ameliyat
oncesi yapilan KBB muayenesinde, ameliyat basa-
risin etkileyecek bulgulari olan olgular calismaya
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almmadi. Akut dakriyosistit saptanan olgular oral
antibiyotik ile tedavi edildikten sonra grafileri ¢e-
kildi.

Lipiodolli DSG cekildikten
grafilerdeki keseler boyuna (vertikal) ve enine
(horizantal) olarak pergel ile milimetrik (mm) ola-
rak Ol¢iiliip gruplarina gore kaydedildi.

sonra tim

Cerrahi Teknik

Tiim olgular genel anestezi altinda tek cerrah
tarafindan ameliyat edildi. Cilt insiziyonu ig
kantiisiin 8 mm medialinden 15 mm uzunlugunda
yapildi. Cilt, cilt alti, orbikiiler kas ve periost kul-
lanilan keski yardimi ile kemikten ayrilip ©6n
lakrimal kreste ulasildi. Lakrimal kese irrigasyonla
sisirildi. Kese periost elevatorii ile laterale itilip tur
ile osteotomi saglandi ve “rongeur” kullanilarak
osteotomi bolgesi genisletildi. Kese ve nazal mu-
kozada “H” seklinde flep hazirlandi.

Birinci gruptaki tiim olgularda arka flepler iki
adet 6/0 vikril ile siitiire edilip anastomoz saglandi.
Fleplerin arasina antibiyotikli pomad emdirilmis
ekstraforlar burun yolu ile o bolgeye cekilerek 6n
fleplerde iki adet 6/0 vikril ile kapatildi. Bu grup-
taki tiim olgularin 6n ve arka flepleri olusturuldu.
Cilt alt1 ve cilt siitiirasyonu ile operasyonlar son-
landirilds.

Ikinci gruptaki olgularada 1. gruptaki prosedii-
riin aymis1 uyguland:. ikinci gruptaki 5 olguda 6n
ve arka mukozal flepler tam olarak saglanamadi.
Her iki guruptaki hicbir olguya silikon tiip
entiibasyonu yapilmadi.

Postoperatif donemde tiim olgulara 2 hafta sii-
re ile topikal ve oral genis spektrumlu antibiyotik
verildi. Postoperatif 1. giin bandajlar kaldirild1 ve
2. giin, yerlestirilen cikarildi.
Postoperatif donemde hastada epiforanin kaybol-
mast ve lavajla lakrimal drenaj sisteminin acik
olmasi operasyonun basarisi olarak kabul edildi.

ekstraforlar

Istatistiksel degerlendirmede Mann Whitney U
testi kullamldi.

Bulgular

Birinci grup yaslar1 18-60 (42.7+14.3) arasin-
da degisen 15 olgu, ikinci grup ise yaslar1 27-75
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(46.0£13.4) arasinda degisen 15 olgudan olustu-
ruldu (p=0.547). Olgular postoperatif 1.hafta, 1.,
3., 6., 12. ve 18 ayda kontrollere cagrildi. ik 12
ayki kontrollere 6zellikle hastalarin gelmeleri sag-
land1. Birinci gruptaki olgular 7-20 (13.6+4.0) ay,
2. gruptaki olgular 8-18 (12.4£3.2) ay takip edildi-
ler (p=0.417).

Birinci gruptaki tiim olgularin erken ve geg
postoperatif donemde yapilan tiim kontrollerinde
lavajla  kanalin acik oldugu ve hastalarin
preoperatif tiim sikayetlerinin kayboldugu saptan-
di. Bu gruptaki 15 olgunun 15’inde (%100) cerrahi
basariya ulasildigi tespit edildi. ikinci gruptaki
vakalardan 4’tinde hem erken hem de gec
postoperatif donemde hastalarin sikayetlerinin
devam ettigi, yapilan lavajlarda pasajin tikali oldu-
gu tespit edildi. Bu 4 olguya silikon tiip
entiibasyonu uygulamak icin tekrar cerrahi plan-
landi. Calisma kapsaminda bu olgular basarisiz
kabul edildi. ikinci gruptaki 15 olgunun 11’inde
(%73.4) cerrahi basar1 saglanirken, 4’tinde (%26.6
) basarisizlik saptandi.

Birinci gruptaki keselerin boyuna ve enine ya-
pilan Olgiimlerinin ortalama degerleri sirasiyla
12.642.4, 6.6+1.4 mm idi. Ikinci grupta ise
6.4%1.5, 5.740.8 mm idi. Birinci gruptaki keselerin
boyu 2. gruba gore anlamli olarak farkli saptandi
(p<0.01). Keselerin enine gore yapilan degerlen-

dirmelerinde ise anlamli fark saptanmadi (p>0.01)
(Tablo 1).

Olgularimizda intraoperatif komplikasyon ise
1. grupta 4 , 2. grupta 5 olguda angiiler arter ve ven
laserasyonuna bagli olarak gelisen asir1 kanama
idi. Postoperatif olarak, her iki guruptaki 2 olguda
ekstrafor c¢ikarilinca asir1 kanama oldu ve kanama
durduktan sonra burundaki kan pihtilari1 KBB uz-

Tablo 1. Her iki grubun kese boyutlarinin karsilas-
tirilmast

Biiyiik Keseli Grup Kiiciik Keseli
Kesenin (Grup 1) Grup (Grup 2) =
Boyu (mm) 12.612.4 6.4%1.5 <0.01
Eni (mm) 6.611.4 5.740.8 >0.01
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mant tarafindan temizlendi. Ayrica uzun dénemde
1. grupta 1, 2. grupta 2 olguda psddoepikantal kiv-
rim olustu.

Tartisma

Eksternal DSR, daktriyosistit tedavisinde ba-
sar1 orani en yiiksek olan cerrahi yontemdir. Gii-
niimiizde cerrahinda deneyimine baghh olarak
eksternal DSR’de basar1 oran1 %80 ile %99 arasin-
da degismektedir (1,2,13). Dupuy-Dutemps teknigi
ile iilkemizde yapilmis eksternal DSR ameliyatla-
rinda basari, Okudan ve ark. %91.4,Ciftci ve ark.
%91, Duman ve ark. %98.9, Dirik %95 ve
Durukan ve ark. %97.5 oraninda bildirilmistir (14-
18). Biitiin bu ¢aligmalarda cerrahi yapilan olgula-
rin lakrimal kese biiyiikliikleri hakkinda yeterli
bilgi yoktur. Bizim ¢alismamizda, cerrahi basariy1
etkileyen onemli faktorlerden birinin kese biiyiik-
liigii oldugunu saptadik. Birinci grupta cerrahi
basarimizin %100 olmasinin, bu gruptaki olgularin
lakrimal keselerinin biiylik olmas1 ile baglantili
oldugu sonucuna vardik. ikinci grupta cerrahi ba-
sarimizin %73.4 gibi diisiik bir oranda olmasinin
bu gruptaki olgularin lakrimal keselerinin kiiciik ve
kontrakte olmasi nedeni ile yeterli biiyiikliikte
fleplerin olusturulamamasina bagladik.

Cerrahi esnasinda 6n ve arka fleplerin iyi
siitiire edilememesi graniilasyon ve fibrozis ile
sonuglanan sekonder iyilesmeye sebep olur ve
niiks gelisme sansim artirir (2). Kese ile nazal mu-
koza arasindaki anastomozun kapanmasi, anasto-
moz edilmemis fleplerden kaynaklanan graniilas-
yon dokusu ve on ve arka flepler arasinda skatris
olusumu sik rastlanilan niiks sebepleridir (2,19).
Goriildiigi gibi niiksiin veya cerrahi basarisizligin
en onemli nedenlerinin basinda fleplerin durumu
gelmektedir. Uygun ve yeterli biiyiikliikte flep
olugturmanin ilk sart1 da kesenin yeterli biiyiikliikte
olmasidir. Yeterli biiyiikliikte olan bir kesede cer-
rah rahatlikla uygun flep olusturabilir ve uygun bir
konumda siitiirasyonu tamamlayabilir. Bu durum
cerrahinin basarisin1 biiyiik oranda etkilemektedir.
Biz bu durumu ¢alismamizda gdzlemledik.

Ameliyat basarisini etkileyen diger bir faktor
de, ameliyat esnasinda kanama kontroliiniin iyi bir
sekilde  saglanmasidir  (20).  Calismamizda
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intraoperatif toplam 9 olguda asirt kanama olustu,
bu kanamalar uygun yontemlerle durduruldu. Ka-
namalarin hicbiri cerrahi basarimizi etkileyecek
diizeyde degildi. Cerrahi basariy1 etkileyecek diger
nedenler ise, kemik pencerenin biiyiikliigii ve dogru
lokalizasyonu sayilabilir. Calismamizdaki biitiin
olgularin ayni cerrah tarafindan yapilmasi, bunlar-
dan kaynaklanabilecek basarisizligi ortadan kaldir-
maktadir. Tiim olgularda kemik pencere yaklasik
olarak 10X10 mm biiyiikliiglinde yapildi.

Tarpet ve ark., eksternal DSR’nin cerrahi basa-
r1s1, hasta memnuniyeti, ucuzlugu iizerine yaptiklari
arastirmada basar1 oran1 yiiksek, hasta memnuniyeti
fazla, ucuz ve daha siirh takip gerektigini belirt-
mislerdir (21). Cerrahi basar1 saglanan olgularimiz-
da, sikayetlerinin erken postoperatif donemde kay-
bolmasinin memnuniyet olusturdugunu goézlemle-
dik.

Bu calisma eksternal DSR’de cerrahi basarisim
etkileyen onemli faktorlerden birinin lakrimal kese-
nin vertikal boyutu oldugunu saptadik. Lipiodollii
DSG’de vertikal kese boyutu bu gibi vakalarda bir
on tahmin degeri olabilir ve hastanin postoperatif
cerrahi basart oram1 yoniinde bilgilendirilmesinde
yardimct olabilir.
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