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Ozet

Summary

Amac: Komplike vakalarda ve niiks dakriyosistitli olgularda
bikanalikiiler silikon tiip ile yapilan dakriyosistori-
nostomi sonuglari aragtirildi.

Gere¢ ve Yontem: 1997-2000 yillar1 arasinda klinigimizde
lakrimal sistem drenaj cerrahisi sirasinda silikon tiip yer-
lestirilen, ortalama 14.5 (7-30 ay) ay takip edilen 36 has-
ta ¢alisma kapsamina alindi. Olgularin 17’si daha dnce-
den basarisiz lakrimal cerrahi gecirmis, 19’u ise kompli-
ke dakriyosistitli gozlerdi.

Bulgular: Komplike vakalarda basar1 oran1 %84.2 iken, niiks
dakriyosistitli olgularda bu oran %94.1 olarak tespit edil-
di. Basarisiz oldugumuz olgularda yapilan ikinci ameli-
yatlar sonucunda %97.2 basar1 saglandi.

Sonu¢: Lakrimal sistem cerrahisinde uygun endikasyon ve
cerrahi tekniklerle, komplike ve niiks dakriyosistitli olgu-
larda dakriyosistorinostomi ile birlikte bikanalikiiler sili-
kon tiip entiibasyonunun kolay uygulanabilir ve basarry1
artirict bir faktor oldugu goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Komplike dakriyosistit,
Niiks dakriyosistit,
Dakriyosistorinostomi,
Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu
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Purpose: The result of application bicanalicular silicone tube
intubation with dacryocystorhinostomy which had been
performed in complicated and recurrent dacryocystitis
with cases are investigated.

Method: In this study, we reviewed a consecutive series of 36
silicone tube intubations of the lacrimal drainage surgery
between 1997-2000. The follow up period was mean 14.5
months (7-30 months). Seventeen cases had previous
unsuccessful lacrimal drainage system operations.
Nineteen cases were accepted as complicated eyes.

Results: The success of thes procedure is faund to be 84.2% in
complicated cases and 94.1% in recurrent dacryocystitis
cases. Second series of operations were performed was
succesful 97.2% with silicone tube application with
primarily or in compilicated cases.

Conclusion: The success rate of lacrimal drainage surgery will
increase when silicone intibation is performed with
correct indications and surgical techniques. Bicanalicular
tube intibation together with dacryocystorhinostomy is
an easy application and increases succes in patients with
recurrent and complicated dacryocystitis.

Key Words: Complicated dacryocystitis,
Recurrent dacryocystitis,
Dacryocystorhinostomy,
Bicanalicular silicone tube intubation
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Kronik dakriyosistit siirekli epifora ve keseden
kaynaklanan siipiirasyon ile hastalara oldukga ra-
hatsizlik veren bir durumdur. Ayrica dakriyosistit
etkeni olan mikroorganizmalar da goz igin potansi-
yel tehlikedirler (1). Kronik dakriyosistitlerin cer-
rahi tedavisinde kesenin nazal kaviteye agizlasti-
rilmasi cerrahide temel prensiptir. Bu prensip dog-
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rultusunda farkli cerrahi metodlar tarif edilmistir
(2,3). Alt ve iist punktumdan girilip anastomoz
acgikligindan gecilerek burun boslugundan g¢ikarilan
ve belli bir siire yerinde tutularak agikligin korun-
masint saglamada kullanilan silikon tiipler ile
%90’n1 asan bagar1 oranlar1 bildirilmektedir (4).
Dakriyosistorinostomi (DSR) ile birlikte silikon
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tip entlibasyonunda amag, agilan pasajin skatris
dokusu ile kapanmasini énlemek ve epitelizasyonu
saglamaktir. Silikon inert bir madde oldugundan
konjonktivaya zarar vermemekte, hastaya ne fonk-
siyonel ne de estetik agidan sorun olusturmamak-
tadir (5,6). DSR ameliyat: ile kombine olarak
bikanalikiiler silikon tiip (BST) entiibasyonunu
bazi cerrahlar rutin olarak uygulamaktadir (7).
DSR ile birlikte BST wuygulamasi sayesinde
endikasyon alani genislemekte, kese Oncesi
stenozlar, kiiciik atrofik keseler gibi klasik cerrahi-
nin basarisiz kalabilecegi durumlarda basar1 ile
uygulanabilmektedir (8). Basarisiz DSR ameliyati
sonrast yapilan ikinci ameliyatlarda BST
entiibasyonunun gerekli oldugu bazi yazarlarca
bildirilmistir (9,10).

Calismamizda  birincil olarak  komplike
dakriyosistitli olgularda ve ikincil olarak niiks
dakriyosistitli olgularda DSR ile birlikte BST
entiibasyonunun etkinligi arastirildi.

Gerec¢ ve Yontem

Ocak 1997 ile Subat 2000 tarihleri arsinda kli-
nigimize tek tarafli epifora yakinmasi ile bagvuran
36 hasta retrospektif olarak ¢alisma kapsamina
alindi. Olgularin 8’1 erkek (%22.2), 28’1 kadin
(%77.7) olup, yaslar1 ortalama 32.4 (12-63) olarak
belirledi. Ameliyat Oncesi yapilan dakriyosisto-
grafide olgularin %58.3’linde kiigiik atrofik kese
gOriintlisli (primer olgularda Smm, sekonder olgu-
larda 3 mm’den daha kiiciik kese goriintiisii),
%33.3’1linde biiyiik kese izlenirken, %8.33’linde ise
kese  goriintilenemedi  (Tablo 1).  Niiks
dakriyosistitli olgularda yapilan niiks sebebinin
aragtirilmasi sonucunda olgularin %41.1’inde ke-
mik rondelin kiig¢iik oldugu, %?23.5’inde yogun
fibrozisin oldugu, %17.6’sinda osteotomi yerinin
uygun olmadig tespit edildi (Tablo 2).

Hastalarin 19’u daha 6nceden hig lakrimal sis-
tem cerrahisi gecirmemis olan ameliyat oncesi ve
ameliyat sirasinda komplike kabul edilen
(kanalikiiller ile ilgili problemler, kii¢ciik enflame
ve atrofik kese varligi, pediatrik yas grubundaki
hastalar, ameliyatta asir1 hemorajinin olmasi,
fleblerin anastomozundaki zorluklar) olgulardi,
17’si ise primer lakrimal sistem cerrahisi gec¢irmis
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Tablo 1. Dakriyosistografi’de kese goriintiisii

Kiigiik 21( %58.3)

Biiyiik 12(%33.3)
Goriintiilenemeyen 3(%8.33)
Tablo 2. Niiks Oranlar1

Kemik agiklik kiigiik 7 % 41,15
Etmoid selliilere anastamoz 1 %S5,5
Kese flep siitiirasyon problemleri 2 %I11.1
Yogun fibrozis 4 %23.3
Kemik agiklik asag1 ve ileri konumda 3 %16.8

niiks dakriyosistitli olgulardi. Hastalara rutin ola-
rak genel oftalmolojik muayene yapildi. Waters
grafisi, Jones boya testi, nazolakrimal lavaj,
lipoidollii kese grafisi (dakriyosistografi), hemog-
lobin hematokrit tayini ve kanama testleri yaptiril-
di. Hastalarin tiimiine kulak burun bogaz hastalik-
lar1 kliniginde endoskopik burun muayenesi yapti-
rildi. Ameliyatta engel teskil edecek septum
deviasyonu, nazal polip, konka hipertrofisi gibi
burun i¢i patolojisi olan hastalara, dncelikle burun
cerrahisi yaptirilip, burun igine agilacak yeni dre-
naj yoluna engel teskil edebilecek durumlar berta-
raf edildi. Operasyonlarin tiimii Genel anestezi
altinda gergeklestirildi. Postoperatif 1.giin kanama-
st olmayan, drenaj problemi olmayan hastalar,
topikal antibiotik damla, sistemik antibiotik ve
antiinflamatuar tedavi verilerek taburcu edildi.
Hastalar 1.hafta, 1,3,6 ve 7. ayda kontrollere ¢agri-
larak sikayetleri sorgulanip, nazolakrimal lavajlar
yapildi. Ameliyattan 7 ay sonra lakrimal
irrigasyonu ag¢ik olan ve epifora sikayetleri kaybo-
lan hastalarda cerrahi basarili olarak kabul edildi.
Ik yapilan ameliyatlardan sonra basar1 saglanama-
yan 4 (3’1 birincil 1’1 niiksli) olguda yeniden cer-
rahi islem uygulandi. Hastalarin takiplerinde sili-
kon tiip entiibasyonuna bagli gelisebilecek
komplikasyonlar acisindan burun iginin
endoskopik muayenesi yaptirildi. Goz yas1 yoluna
yerlestirilen silikon tiipler komplikasyonun olma-
dig1 olgularda 6. ayin sonunda ¢ikartildu.
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Cerrahi: Nazal mukozanin vazokonstriksi-
yonu i¢in hastalarin tiimiine adrenalin lidokain
igeren tampon orta meatusa yerlestirildi. Goz yas1
kesesinin  boyanmasin1  saglamak igin  alt
punktumdan metilen mavisi géz yas1 yoluna veril-
di. I¢ kantiisden 8 mm uzaklikta 18-20 mm vertikal
seyirli bir cilt kesisi yapildi. Bu kesi hattindan kiint
diseksiyon ile orbikiiler kas lifleri aralanarak
periosta ulasildi (anterior lakrimal krest Oniine).
Periost kaziyicisi ile periost kazindi. Lakrimal
fossadan lakrimal kese dikkatlice ayrildi ve
lakrimal kese laterale dogru yatirildi. Periost
elevatorii yardimiyla lakrimal fossada bulunan
maksillanin frontal ¢ikintis1 ile lakrimal kemik
arasindaki siitlir hattindan basingla kemik perfore
edildi. Nazal mukoza dekole edildikten sonra
Kerrison punch yardimiyla osteotomi genisletildi.
Ustte, ortak kanalikiiliin iistiinde 5 mm’lik agiklik
olusturacak sekilde, Once nazomaksiller siitiir
hattiyla sinirh, altta nazolakrimal duktus medialini
igeren, diizgiin smirli yaklasik 1.5 cm’lik kemik
pencere olusturudu. Ilk perforasyon sinirmin geri-
sine gecilmedi. Kese ile nazal mukoza arasindaki
kemik parcaciklari, etmoid siniise ait septal kemik-
ler dikkatlice temizlendi. Cerrahi sahada serbest
kemik fragmani birakilmamaya c¢alisildi. Nazal
mukozanin goriildiigii alana yar1 kalinlikta adrena-
linli lidokain insiilin enjektorii ile verilerek
mukozal kanama Onlenmeye calisildi. Lakrimal
kese ve nazal mukozada H harfi seklinde 6n ve
arka flebler olusturuldu. Arka flebler 6/0 vicryl ile
tek tek siitiire edildi. Olgularin hepsinde dis cap1
0.8 mm olan her iki ucunda 0.9 mm ¢apinda 45
mm boyunda oval metal prob bulunan silikon tiip
(5011 veya 5012 DCR set Visitec) alt ve iist
punktumdan girilerek lakrimal kesedeki kesi hat-
tindan ¢ikartildi.  Silikon tlipin ucundaki metal
problar kesildikten sonra mukozal agikliktan soku-
lan tlip uclar1 burun iginden gegirilerek burun digi-
na ¢ikartildi. Lakrimal kese ve nazal mukozaya ait
on fleblerde gergin olacak sekilde ug uca getirile-
rek 6/0 vicryl ile siitlire edildi. Kanalikiiler sisteme
yerlestirilen silikon tiip ilerde punktal erezyon gibi
problemlere yol agmamasi i¢in i¢ kantiisden hafif-
¢e disar1 ¢ekildi. Daha sonra silikon tiipler burun
deliginden 1 cm geride kalacak seklide diiglimlenip
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kesildi. Silikonun diiglim yeri 6/0 prolen siitiir ile
baglanip burun boslugunda serbest kalacak sekilde
birakildi. Burun i¢ine tampon konulmadi.

Daha Once basarisiz lakrimal cerrahi gegirmis
olan olgularda klasik cerrahi islemlere ilave olarak,
periost periferden itibaren siyrilarak osteotomi
alanina ulasildi. Osteotomi sahasi kapali olanlarda
kiint basing ile perforasyon saglandi. Osteotomisi
acik olanlarda nazal mukoza dekole edildikten
sonra osteotomi uygun biiyiiklik ve pozisyona
gelinceye kadar biyiitiildii. Cevresinde anostomoz
olusturacak kadar saglam mukoza ortaya ¢ikartildi.
Nazal mukoza ve kese arasindaki skar dokusu ¢1-
kartildi. Yeterli kese kalintis1 bulunan olgularda
revizyon dakriosistorinostomi ile beraber silikon
tiip entiibasyonu uygulandi. Anostomoz olustur-
mak icin yeterli doku mevcut olmayan olgularda
ise silikon ile kanalikiilonazal entiibasyon yapildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 36 hastadan 19’una ilk
defa cerrahi islem uygulanirken 17’sine ise reviz-
yon cerrahisi yapildi. Niiks dakriyosistitle gelen
hastalarin 8 tanesi daha once klinigimizde ameli-
yat edilmis, 9 tanesi ise farkli yerlerde daha 6nce
ameliyat olan hastalardi. Hastalar ameliyat sonrasi
ortalama 14.55 ay (7- 30 ay) takip edildiler (Tablo
3). Birincil DSR+BST uygulanan hastalarin takip-
lerinde %84.2 (16 basarili ,3 olgu basarisiz) basari
elde edilirken, niiks dakriyosistitli revizyonel
DSR+BST uygulamalarda ise %94.1 (16 olgu ba-
sarili, 1’1 basarisiz) oraninda basari saglanmustir.
Birincil ve ikincil cerrahiler sonucunda toplam
basart oran1 %88.8 olarak tespit edilmistir (Tablo
4). Basarisiz kabiil edilen olgulara yapilan ikincil
operasyonlar sonucunda ise 4 hastanin 3’{inde is-
levsel basar1 saglanmigtir (Basar1 saglanamayan
tek olgu niiks dakriyosistitli gruptandi). Bu hastalar
da basar1 oranina dahil edildiginde %97.2 oranin-
da DSR+BST uygulamasiin basaris1 ortaya ¢ik-

Tablo 3. Ameliyat sonrasi takip siireleri

0-7 ay 36 hasta
7-12ay 24 hasta
12-24ay 20 hasta
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Tablo 4. Cerrahi Bagar1 Oranlari

Cerrahi Basarili cerrahi Basarisiz cerrahi
Birincil 16( %84.2) 3(%15.7)
Ikincil 16(%94.1) 1(%5.8)
Toplam 32(%88.8) 4(%11.1)

Yeniden operasyonlarimizdan 4 operasyondan 3 i basarili 1 si
basrisiz.
Basarisizlik orani %2.70lup, toplam basari oran1 %97.2 dir.

Tablo 5. Silikon Tiip Uygulanimi Sonrasi
Komplikasyonlar
Tiipiin diismesi 2 %S5.5
Punktum erozyonu 2 %S5.5
Punktum genislemesi 5 %13.88
Graniilasyon dokusu olusumu 2 %S5.5
Deriye fistiilizasyon goriilmedi
Uzun siiren sekresyon goriilmedi
Yumusgak doku enfeksiyonu goriilmedi

mistir.  Silikon tiipe bagli komplikasyonlardan
%35.5 oraninda punktum erozyonu, punktum
graniilasyonu ve tiiplin yerinden ¢ikmasi ile karsi-
lasilirken, %13.8 oraninda punktum genislemesi
dikkati ¢ekmigtir (Tablo 5). Punktum erozyonu
olan 2 olguda silikon tiip 3 aym sonunda ¢ikartil-
mustir. Graniilasyon dokusu gelisen ve tiipii ¢ikan
hastalar ilk cerrahide basarili olunamayan olgular
iginde yeralmustir.

Tartisma

Nazolakrimal kanal tikanikligi sonucu meyda-
na gelen kronik dakriyosistitin tedavisi cerrahidir,
ameliyat1 ise dakriyosistorinostomidir. Bu teknikte
g0z yas1 kesesi ile burun mukozasi, aradaki nazal
kemigin ¢ikarilmasiyla H seklinde insizyonla agiz-
lastirilip siitlire edilir (11,12). Ac¢ilan yeni yolun
kapanmasin1 engellemek i¢in literatiirde poliizo-
propen tiip, foley sonda, silikon tiip ve polietilen
tiip kullanimindan bahsedilmektedir (13,14). Kro-
nik dakriyosistitlerde ilk silikon tiip uygulanmasi
1970 yilinda Quickert ve Dryden tarafindan tanim-
lanmistir (15). Silikon gdzyas1 yollarma zararh
olmayan inert, kolay tolere edilebilen bir maddedir
ve lizerinde yabanct madde birikimine izin verme-
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mektedir.  Nazolakrimal  kanalda  o6zellikle
kanalikiillerde ¢ok 1iyi tolere edilebilmektedir
(6,16).

Bazi arastirmacilar silikon tiip entiibasyonunu
tim dakriyosistit olgularinda kullanmakta (6,17),
bazilar1 ise belirli endikasyonlar dahilinde
(kanalikiiler hasar, kese enflamasyonu, kiigiik ve
kontrakte kesesi olan olgular ve ikincil cerrahi
gecirenler) kullanmay1 tercih etmektedir (8,14).
Ulkemizde lakrimal sistem hastaliklarinda silikon
tiip kullanimu ¢esitli otorler tarafindan bildirilmistir
(19,20). Ortak kanalikiiliin keseye agildigi ostium
cevresinde 5 mm’lik acikligim saglanamamasi,
fleplerin  satiirasyonundaki  zorluklar, ortak
kanalikiilde ©6dem veya beklenmeyen mem-
branlarin varligi, kesenin kii¢iik olmasi sebebiyle
biiyiik fleplerin elde edilememesi gibi durumlarda
kanalikiiler sisteme tiip konulma endikasyonu var-
dir (13,21).

Hala bir¢ok Kklinikte rutin olarak Dupuy
Dutems Bourget ve Kinosian’in tarifledigi sekilde
klasik DSR ameliyati yapilmaktadir. Klasik DSR
uygulanmasi ile Barrie Jones (22) %99, Welham
ve Henderson (23) %92, Welham ve Wulck (24 )
%85 , Aytek %85.6 (25), Mirzatas %87.5 (26),
Duman %99.4 (27), Diiriik %83.3 (28), Serifoglu
%90.9 (29), Can ve ark. (30) %96.8 oraninda basa-
r1 bildirmislerdir. Ancak ortak kanalikiil medial
veya lateral ug tikanikligi olanlarda, enflame kese-
si, kesenin fibrotik ve kiicilk oldugu olgularda,
hemorajinin fazla olmasi durumunda, fleplerin
anastomozunda zorlukla karsilagilan olgularda,
fibroblastik aktivitesi fazla olan ¢ocuk hastalarda,
lakrimal kesenin hidropsunda ve ikinci cerrahiye
aday niikslii olgularda basar1 sans1 klasik DSR de
belirgin olarak azalmaktadir (9,10,31). Klasik DSR
uygulamasimin basarisim azaltabilen bu gibi du-
rumlarda DSR ameliyatina kombine olarak
bikanaliikiiler silikon entiibasyon uygulanmasinin
oldukca faydasi vardir. Caligmamizdaki birincil
olgularin endikasyonu da benzer nedenlerle belir-
lenmistir.

DSR ile Dbirlikte bikanalikiiler silikon
entiibasyon uygulayan arastiricilardan Psilas(32)
%78, Allen ve Berlin (18) %82.8, Older %94 (17),
Rozen % 91 (6) %97, Akgay (33) komplike olma-
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yan olgularda %100, komplike olgularda %81,8,
Birinci (34) %90.1, Koksal (35) %88.5 oraninda
basar1 bildirmistir. Bizim c¢alismamizda ise
revizyonel cerrahi disinda yapilan birincil cerrahi
sonucunda %84.2 basar1 saglanmus, ikincil cerrahi
sonrasinda ise bu oran %97.2’ye yiikselmistir.

Niiks dakriyosistitlerde, kemik rondelin uygun
yer ve Dbiyiiklikte ¢ikarilamamasi, yanls
siitlirasyon, anatomik yapilarin yeterince koruna-
mamasi, nasal bosluga bagli patolojilerin ameliyat
Oncesi yeterli arastirllamamasina bagli olarak ge-
listigi ortaya konmustur. Cesitli cerrahlara gére bu
basarisizlik orani %0-%50 arasinda degismektedir.
Calismalarin ¢ogunda, 6nde gelen niiks nedeni
anastomoz  alanindaki  skarlagmadir.  Gerek
osteotomi  acgikligmin  kapanmasi,  gerekse
fibroblastik aktivite yogunlugu ile skar olusumu
cocuklarda dnem kazanmaktadir. Cocuklarda yapi-
lan DSR’lerde kemigin biiyiimesi ile kemik agikli-
gin kapandig tespit edilmistir (5,36). Linberg (37)
ge¢ donemde 2-3 mm lik bir agikligin kaldigin1 bu
nedenle ¢ok biiyilk kemik pencere agilmasinin
ilave bir istiinliigli olmadigini, bu boélgedeki agik-
1181 kemik kalyusun degil rejenere olan mukozanin
kapattigimi savunmaktadir. Cerrahi travmaya baglh
ortak kanalikiilde o6dem gelismesi
traksiyonu veya dogrudan ortak kanalikiilden geg-
mesi sonucu kalici tikaniklikla sonuglanabilir (21).
Hurwitz DSR sirasinda ortak kanalikiilde 6dem
farkedilirse, bikanalikiillere silikon tiip
entiibasyonunun yapilmasii 6nermektedir (21).
External DSRnin basarisizligina yol acan diger
nedenler, kesenin etmoid siniise acilmasi, kesenin
bulunamamasi, ve Sump sendromunun gelismesi-
dir (23). Siklikla etmoid siniisler lakrimal kemigin
arkasinda bulunur ve 6n lakrimal kreste kadar uza-
nir (38). Bu yiizden osteotomi sirasinda etmoid
sinlislerle karsilasma olasiligi yiiksektir (39).
Etmoid siniis hiicrelerinin rinostomi alanindan
temizlenmesi, kese ve mnazal mukoza arka
fleplerinin bir bariyer gibi etmoid siniislerin 6niin-
de birlestirilmesi anastomoz alaninin bu hiicreler
tarafindan isgal edilmesi riskini azaltacaktir (21).
Bizim ¢alismamizda en 6nemli niiks sebebi olarak
kemik pencerenin yetersizligi ve yogun fibrozis
tespit edilmistir. Niiks dakriyosistitli hasta grubun-

sutiirlerin
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da yapilan revizyonel cerrahi sonucunda %94.1
oraninda basar1 elde ettik.Yazici1 ve arkadaslar
(40) %90.3 ikinci girisimde %100 , Welham ve
Wule (23) %85, Ornek ve arkadaslar1 (41) %91,
Welham ve Handerson (42) %92, Serifoglu (29)
%99, Ciftci (43) %91, Duman (27) %98.9 oraninda
niikslii dakriyosistitlerde cerrahi basar1 bildirilmis-
tir.

Her ne kadar DSR ile birlikte bikanalikiiler si-
likon tiip entiibasyonu yapilmasi sonucu basari
oraninin yiikseltildigi belirtilse de bunu destekle-
meyen gorisler de vardir. Rosen ve arkadaslari (6)
birincil DSR ile birlikte silikon tlip uyguladiklar
hastalarda sonuglarin iyi oldugunu ancak silikon
tiip uygulanmayan DSR ameliyatlar ile karsilasti-
rildiginda aralarinda anlamli fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Allen ve Berlin (18) birincil DSR
sirasinda silikon tiip uyguladiklant grupta %17.2
basarisizlik tespit ederken silikon tiip uygulanma-
yan grupta %7.2 basarisizlik tespit etmiglerdir.

Silikon tiip uygulamalarinda  basarisizligin
rinostomi alanindaki ostium agzin1 kapatan
graniilasyon dokusu oldugu belirtilmektedir

(18,44). Ruby ve arkadaslar1 (45) caligmasinda
silikon tiip uygulanan olgularda , tiipiin ¢evresinde
PMNL yogunlukta olmak iizere enflamatuar hiicre-
lerin arttig1, hiicre sayisinin entiibasyon siiresinin
uzun oldugu olgularda daha da fazlalastig1 , aym
sekilde uzun siireli entiibasyonlarda hiicresel reak-
siyonun tiipiin proksimal kismina kadar ilerledigi
tespit edilmigtir. Calismamizda basarisiz oldugu-
muz olgularimizda anastomoz yerinde gelisen
fibrozis basta olmak {izere silikon tiipe bagh geli-
sen graniilasyonun ve tiipiin diismesinin ana sebep-
ler oldugu kanisindayiz.

Genel olarak silikon tiip entlibasyonuna karsi
gelisen komplikasyonlar punktal erozyon  ve
dilatasyon, kanalikiiler kesilme, graniilom olusu-
mu, tiip prolapsusu, korneal erozyon, punktumlar
arasinda semblefaron, kronik nazal irritasyon, tek-
rarlayan burun kanamasi, artmis mukus ifraz1 sek-
lindedir (6). Calismamizda tiipe bagl olarak %13.8
oraninda punktal dilatasyon, %5.5 oraninda
punktal erozyon, graniilasyon dokusu gelisimi ve
tiipiin diismesine rastladik. Bu komplikasyonlu
olgulardan graniilasyon dokusu ve tiipiin distigii
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olgular basarisiz oldugumuz gruba giren hastalari-
miz oldu. Silikon tiipiin entiibasyon siiresi hakkin-
da farkli goriisler vardir. Ancak bir¢ok otdr en az
5-6 hafta beklenmesi konusunda hemfikirdir
(5,46). Veloudios ve arkadaslar1 (14) silikon tiiple
ilgili komplikasyonlarin ilk 3 ayda ortaya ¢iktigini,
bu donemi sorunsuz atlatan olgularda silikon tiiple-
rin uzun siire yerinde birakilabilecegini belirtmis-
lerdir.Silikon tiipiin énemli bir komplikasyonunun
goriilmemesi durumunda entiibasyon siiresinin
uzatilmasinda sorun olmayacagi fikri agirlik ka-
zanmaktadir. Olgularimizda tiipe bagli gelisen
komplikasyonlu olgular disindaki tiim hastalarin
tiipleri postop 6. aymn sonunda ¢ikartilmistir. Bu
nedenle tiipiin entiibasyon siiresine bagli basari
orani degerlendirilmemistir.

Primer  DSR-+bikanalikiiler  silikon tiip
entiibasyonun bir¢ok arastiricinin inceleme konusu
olmustur. Bu konuda birbirinden oldukga farkli
gorligler ortaya konmustur. Bizim c¢aligmamizin
sonucunda ve farkli goriislerin 1s18inda goriinen
odur ki ; uygun endikasyon almis bikanalikiiler
silikon tiip entiibasyonu, kolay uygulanilabilir,
islevsel ve estetik problemlere yol a¢mayan,
nazolakrimal lavaja sik¢a gerek duyulmayan, erken
donemde drenajin basladigi, klasik DSR ameliyati-
nin basari oranini artiran bir girisim olmasi nede-
niyle tercih edilebilir.
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