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DERLEMELER

Dakriyosistorinostomi Ameliyatlarinda Basariy1 Saglayan
Ipuclar

Ferda Ciftci (%), Vildan Oztiirk (¥*)

OZET

Dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyatlarinda basariy: saglayan ipuglart 6ncelikle kompli-
kasyonlarin 6nlenmesidir. Komplikasyonlar basit veya karmagik olabilir, ameliyat sirasinda,
postoperatif erken ya da ge¢ dénemde ortaya gikabilir.

DSR sirasinda ameliyan zorlagtiran ve bagar yiizdesini diigiiren en énemli komplikasyon
kanamadir. Kanamaya meyilli hastalar i¢in preoperatif énlemler alindiktan sonra, ameliyat sira-
sinda anestezi secimi, cilt kesisinin gekli, kemik pencere olusturulmas: ve mukoza kesisi sira-
sinda uygulanacak 6nlemler, kanamay: azaltarak iyi sonu¢ alinmasim saflamaktadir. Ayrica
hastanin lakrimal sistemindeki trkamklik seviyesi ve buna gore cerrahi yéntemin secilmesi, so-
nucu etkileyen faktdrlerden biridir. Kanalikiil veya birlesik kanalikiil seviyesindeki tikaniklik-
larda anastomoz ile birlikte uzun siireli silikon intiibasyonu niiksleri engellemektedir.

Bagarili bir DSR anastomozu igin mukoza fleplerinin biiyiik olmasive enaz 8 mm agik ka-
nalikiil clmas: gerekmektedir.

Bu yazida DSR ameliyatlarindan tnce, ameliyat srrasinda ve sonrasinda dikkat edilmesi ge-
reken 6nemli noktalar vurgulanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistorinostomi, nazolakrimal kanal ukanikhig

SUMMARY
The Clues of Successful Dacryocystorhinostomy (DCR) Operations

Prevention of complications indicates the success of DCR operations at the first step.
Complications can be simple or complex, can be per-operatively, early or late post-operatively.

The most important complication which decreases the success rate and hardens the operati-
on during the DSR is hemorrhage. After taking pre-operatively precautions for the patients who
are prone to hemorrhage, selection of anesthesia and skin incision type, forming the bone win-
dow, taking measures during anastomosis provide good results by reducing the hemorrhage.

Besides, selection of the surgical approach due to the lacrymal duct obstruction level of the
patient effects the outcomes of this operation. Silicon tube intubation in addition to anastomosis
for the obstructions on the plane of canaliculi or common canaliculus, prevents from recur-
rences.
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There should be wide mucosal flaps and at least 8mm length of patent canaliculi for a suc-

cessful DCR anastomosis.

Hence, the essential points that should be considered pre/per/post-operatively to DCR ope-

rations are emphasized in this article.

Key Words: dacryocystorhinostomy, nasolacrimal duct obstruction

GIRIS

Dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyatiun amaci,
nazolakrimal kanal tikanikliklarinda, lakrimal kese ve
burun {orta mea) arasinda bir gecis yaratmakur. Ekster-
nal DSR cerrahisinin basart orant %%0'nin {izerinde
olup, okiiloplastik cerrahlann en ¢ok tercih ettifi bir
yoéntemdir (1).

Ameliyat dncesi iyl bir degerlendirme, olugabilecek
problemler i¢in énlem alinmasini saglamaktadir, Lakri-
mal sistemde hangi seviyede tikamiklik oldugunun, bu-
run igi anatornisinin ve hastanm sistentik duremunun de-
gerlendirilmesi anestezi ve cerrahi yontemin seg¢iminde
bizi yonlendirmektedir (2). Cerrahi ydntemin se¢imi ge-
nellikle tkamklik seviyesine gbre planlamir. Tikanklik
nazolakrimal kanal seviyesinde ise standart eksternal
DSR uygulanmaktadir, Tikaniklik, kanalikiillerde ve bir-
legik kanalikiil seviyesihde ise, DSR sirasinda sondala-
ma ile ya da kisa tikanikliklarda trepan (sisley trepan) ile
acilabiliyorsa ve birlegik kanalikiiliin keseye agildig:
yverde membran varsa temizlenerek silikon intiibasyon
uygulamasi bagari elde etmek i¢in Onemli faktorlerdir.
Bazen de yalnizea punktum hizasinda tikamiklik olabilir.
Sadece punktumu kapalt olup sulanma sikayeti olan has-
talara uygulanacak basit bir punktoplasti tiim sorunu ¢o-
zebilmektedir.

Saglam kanalikiil boyu 8 mmden kisa olanlarda ve-
va kanalikiilo-DSR ile sulanma sorunu ¢éziilemeyenler-
de gbzyas! kesesine drenaji saglamak igin by-pass tiiple-
ri kullanilarak konjonktivo-DSR uygulamas: gerekmek-
tedir. Bu nedenle cerrahi ydntemin se¢imi ameliyat ba-
sarsiu etkileyen en énemii faktdrdiir.

Diger faktorler ise; ameliyat sirasinda olusabilecek
komplikasyonlar bilmek ve bunlarin 8nlemlerini almak-
tir. Bu komplikasyonlar agagida belirtilmistir;

-Kanama

-Beyin omurilik sivist kaybi

-Yara yeri enfeksiyonu

~Sintizit

-Yara yerinde skar dokusu

-Silikon tiip uygulamasi ile ilgili komplikasyonlar

-Burun igi komplikasyonlan

-Anastomoz sahasinda daralma, kapanma ve kemik
pencerenin yanlis lokalizasyonu

-Sulanmanin devam etmesi

DSR AMELTYATLARINDA )
KOMPLIKASYONLAR VE ONLEMLERI:

KANAMA
Ameliyat déncesi onlemler

DSR sirasinda ve hemen sonrasinda olusan kana-
ma, cerrahi en ¢ok kaygilandiran sorunlardan birisidir.
DSR uygulayan cerrah icin en 6nemli sey bu komplikas-
yonun olabileceginin farkinda olmasi ve 6nleyici tedbir-
leri almastdir. Ameliyat Sncesi aspirin kullanimi, kana-
ma diyalezi, hipertansiyon gibi potansiyel kanama egili-
mi olan hastalar énceden bilinmelidir.

Hemoglobin, protrombin zamani, EKG ve akcier
grafisi, rutin olarak yapilan laboratuar testleridir. Aspi-
rin cerrahiden 2 hafta Once, antiinflamatuar ilaclar 1 haf-
ta dnce, Kumadin ise 48 saat 6nee kesilir (3).

Ameliyat sirasinda alinmasi gereken dnlemler

Cerrahi sirasinda kanamay azaltmak i¢in dnlemler
alinmast DSR basarisini artirmaktadir.

Anestezi sekli

Lokal anestezi ile yapilan DSR ameliyvatindaki ka-
nama, genel anesteziye gdre, her zaman daha azdir. Lo-
kal anestezi ile DSR uygulamalarinda total olarak 5-8
mi lidokain (1/100,000 oraninda epinefrin iceren lidoka-
in) solusyonu ile infraorbital ve infratroklear bdlgesel
blok, 8n etmoid sinir dal blogu, 6n {ist dental sinir blogu,
infraorbital eksternal nazal dal blogu uygulanarak (Re-
sim 1:a-e) kanama minimuma indirilir (4,5). Bu anestezi
teknigi ile hasta agrnt duymaz, ancak kooperasyon bo-
zuklugu olanlarda sedasyon ilave edilebilir veya genel
anestezi uygulanabilir.

Genel anestezi ile DSR'de de total 3-4 ml lidokain,
insizyon yapilacak olan bdlgeye cilt altina ve arka lakri-
mal kemige kadar verilerek hemostaz saglanir (4). Ayri-
ca hipotansif anestezi tercih edilir.
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Burun tamponu

Cerrahiye baglarken burun spekulomu ile orta mea-
ya, anastamoz yapilacak bilgeye adrenalinli tampon ya
da nazal sprey uygulayarak mukoza vasokonstruksiyonu
saglamir (4,6). Lokal anestezi uygulaniyorsa pantokainli
ve adrenalinli tampon tercih edilir,

Kesi sekli

Cerrahiye baglarken insizyon sadece cilde yapilir
(Resim 2), orbikiiler kasa kiint disseksiyon yapilir. Insiz-
yon angiiler damarin mediyal yada lateralinden yapihir
(7). Genellikie mediyalden insizyon tercih edilir, Efer
angiiler damarlar kesilecek olursa, hemen yara yerine
basing uygulamr. Kanayan damar kesisinin iki ucuna da
koterizasyon yapilir.

Kemik pencerenin olusturulmass

Osteotomi sirasinda bazen kanama olabilir. Bu du-
rumda bonewax kullanilabildigi gibi, kemik turu kulla-
numinda elmas tur ucunu kemikteki kanama noktasina
dokundurmak kanamayi durdurur. Ayrica osteotomi si-
rasinda tur veya kemik kesiciler ile mukozaya gereksiz
travmalardan kagimlmalidir,

Mukoza kesisi

Mukoza kesisi sirasinda nazal mukozaya epinefrinli
lidokain kombinasyonu ile mukozal damarlann vaso-
konstruksiyonu saglandiktan sonra mukozanin beyazlas-
tig1 goriilitp, kesi yapilir.

Anastomoz

Osteotomi sirasinda 6n etmoid hava hiicreleri karst-
miza ¢ikar ve kanarsa o bdlgeye oksitlenmis, absorbe
olabilen yapay seluloz parcalan (surgicel) konularak ka-
nama durdurulur. Anastomoz flepleri clugturulurken
mukozada kanama goriiliirse, koter veya surgicel
(5x5mm) kullantlabilir. Surgicel, cerrahiden kisa bir sii-
re sonra burun yoluyla diigebilmesi igin, éncelikle nazal
tarafa konur.

Tampon uygulamasi

Postoperatif nazal tamponlar rutin olarak kullanil-
maz. Orta konkanin biiylik oldugu vakalarda konka, os-
teotomiyi kapatabilmektedir, bu nedenle kesilebilir yada
gikanlabilir, Nazal tampon, konkasi ¢ikarilan olgularda,
postoperatif kanama Snlemi igin kullanilir. Eger konka
¢ikarmadiysa ve kanama cerrahi sirasinda devam ettiy-
se, postoperatif donemde de devam edebilece: diigiinii-
lerek, anastomoz hattina 24-48 siiresince tampon konu-
labilir. Alternatif olarak absorbe olabilen jelatin siinger
(Gelfoam) veya kollajen hemostatlar da, cerrahi sirasim-
da konulabilir (8).

Ameliyat sonrasi ¢nlemler

Ayni, giin taburcu edilen olgulara DSR bélgesi iize-
rine 15 dakikalik aralarla, 1-2 saat buz uygulamas: yapi-
hir. Taburcu edildikten sonra da ilk 24 saat buz uygula-
mast devam ettirilerek, daha sonraki 3 giin boyunca,
glinde 4 defa 1 saat slire ile yaptinlabilir. Ameliyatli
hastanin, ilk 2 giin, giyinirken One egilmemesi istenir.
IIk bir hafta, hastanin burun siimkiirmesinden kaginmasi
tavsiye edilir, Ameliyat sirasinda burun tamponu uygu-
landiysa, 24-48 saat iginde ¢ikanlir,

Postoperatif erken dénemde, ozellikie yemek yer-
ken veya giyinmek icin egilince hafif sizmmt1 seklinde ka-
nama goriilebilir. Bu sorun, buruna parmaklaria hafifce
bask: yapilarak ¢dziimlenebilir. Ciinkii bu kanama, ame-
liyat sirasinda olugan mukoza sizintis1 olup, hasta otu-
runca drene olmasindan kaynaklanir.

Ilk 24 saat icinde olugabilen kanama, geneilikle lo-
kal epinefrinin etkisinin kaybolmasina bagli olarak, mu-
kozadan kaynaklanabilmektedir. Bu kanama etmoid
hiicrelerinden veya konkadan da gelebilir. [Ik énlem 10
dakika boyunca buruna baski uygulanmasidir. Bu baski,
kanamay1 durdurmaya yetmezse burun tamponu konur.
Ayrica tampon ile sonug alinamayan olgularda, &n et-
moid damarlarinin koterizasyonu yapilabilir, ancak ¢o-
Zunlukla gerekmez.

Endonazal laser DSR, postoperatif kanama riskini
azaltan bir cerrahi metod olinasina ragmen, bagari orani
standart external DSR teknigi kadar yiiksek degildir
(9,10).

BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS) KAYBI

Cok nadir bir komplikasyondur. Kemik ¢ikarim si-
rasinda kribriform kemik hasarma bagl olarak gelige-
bilir. BOS sizintisindan kaginmak igin anatominin iyi
bilinmesi gereklidir. Rinostomi agikligl medyal kantal
tendonun Gst kenarim agmamakidir. Osteotominin, ten-
donun alt kenarina kadar yapilmast uygundur. Boteck ve
Goldberg, bu konuda insan kadavralarinda yaptikiarn
calismalar sonucu, lakrimal kese fundusunun tist kenari-
nun kribriform kemige ¢ok yakin oldugunu, bu nedenle
kemik agikliinin kesenin iist kenarimi gecmemesi
gerektiZini ifade etmiglerdir {[1). BOS sizintis1, ¢ift hal-
ka gbriniimii yaratir ve ameliyat sirasinda bdyle bir
komplikasyon ile kargilasilirsa, bu alana kas, periost ve-
ya surgicel, siyanoakrilat yapistiricilar kullanarak yapig-
trrlar.

Dr.Jordan, DSR sirasinda medyal kantal tendonun
saglam birakilmasinin BOS sizintt riskini azalttigini bil-
dirmigtir {3). Ayrica kemik pencereyi olusturmak icin
kesici kullanirken kemige gevirme hareketi yapmadan
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kesmek, herhangi yonde kirik clugmasin &nler ve krib-
riform kemik hasari olugmaz.

YARA YERI ENEEKSIYONU

DSR ameliyati lakrimal keseyi buruna acan bir
ameliyat olup, anastomoz hattinda steril olmayan bir or-
tam olugabilir. Bu nedenle yara enfeksiyonu goriilebilir
{12). DSR ameliyatlarinda postoperatif dénemde, rutin
olarak 1 hafta antibiyotik-steroid damla ile insizyon bél-
gesine antibiyotik pomat kullanilir. Ameliyat sirasinda
kesede piiriilan materyel goriilen olgular, yara enfeksi-
yonu agisindan riskli olgulardir ve bu olgularda rutin
olarak oral antibiyotik (bir hafta siireyle cephalosporin)
kullanilmaktadar.

Yara enfeksiyonu goriilen olgularda genis spekt-
rumlu oral antibiyotik ve sicak kompres, abseli olgular-
da ise drenaj uygulanmaktadur.

SINUZIT

DSR'de, cerrahi alan etmoid, frontal ve maxiller si-
nuse yakin oldugundan, cerrahi travmaya baglh olarak
siniis ¢ikisinda nadiren yapigikliklar olusup siniizit orta-
ya ¢ikabilir. Ayrica orta konka fazla miktarda eksize
edilirse veya o bdlgeye koter uygulamirsa nazofromntal
kanal zedelenebilir. DSR den sonra, postoperatif ddem
ve inflamasyon olugmasi da sinus gikiglarinda nkamkl-
8a yol agarak sinilzite neden olabilir (3).

YARA YERINDE SKAR DOKUSU

Cilt kesisi; medyal kantal tendonun alt kenar sevi-
yesinden asagi ve laterale dogru, kapak ve burun cildi-
nin birlesim yerinde, anguler damarlann medyaline ve
paraleline 15-20 mm uzunlukta yay seklinde uygulamr
{Resim 2). Eksternal DSR den sonra minimal bir skar
goriilebilir. Cerrahiden 14 giin sonra 4 hafta boyunca
giinde 1-2 kere steroidli pomat ile yara yerine masaj,
skar olugurmunu dnlemektedir.

Hipertrofik skar olusursa, steroid pomat ile masaj
yanusira skar dokusuna triamsinolon (0.25-0.50cc triam-
cinolone, 40mg/cc) enjeksiyonu yapilabilir. Bu enjeksi-
yon, gerekirse, 4-6 hafta sonra tekrarlanabilir.

Epikantal kivrim yapacak sekilde skar olugumu ise
ameliyat sirasinda yara yerini kapatirken, periostun lak-
rimal diyaframa dikilmesi ile engellenebilmekiedir
(Resim 3). Ayni zamanda lakrimal pompa fonksiyonu-
nun devam i¢in de bu siitiirasyon etkilidir, .Epikantal
kiviim olugmusg vakalarda bu kivrim ¢izgisi kesilerek al-

tindaki kas ve skar dokusu eksize edilir. Cilt dikilirken

periosttan da gecilir. Alternatif olarak Z-plasti de uygu-
lanabilir.

SILIKON TUP ILE ILGILI
KOMPLIKASYONLAR VE ONLEMLER

Cerrah, DSR sirasmda lakrimal stent kullanilip kul-
lanmayacagina karar vermelidir. Bazilari, nazolakrimal
kanalt agik tutmak igin tiim DSR'lerde rutin olarak sili-
kon tiip uygulamakta ve ortalama 4 ay sonra tiipii ¢rkart-
maktadirlar. Bazilan da, yalmzca kanalikiillerde darlik
veya ortak-kanalikiilde daralma goriildiigiinde, kesenin
kiiciik olmas: veya nazal mukozanin yetersiz olmasi gibi
durumiarda silikon stent uygulamakiadirlar, Kanalikiil
tikanikliklarmda silikon titp daha uzun (6-12 ay) siire
yerinde birakilmaktadir (13).

Silikon tiip kullamldiginda bir takim problemler or-
taya cikabilir, Bu problemier ile kargilagmamak igin
alinmasi gereken dnlemler basitdir. En sik komplikas-
yon, stent prolapsusudur. Bu durumda burundan spe-
kulum veya endoskop ile anastomoz hatti gdriiniir hale
getirilip, tiip ug¢lan yakalanarak orta meadan asag: ce-
kilebilir, Bu prolapsusu engellemek icin; osteotomi se-
viyesinde tiipleri birbirine diigiimlemek yeterlidir (Re-
sim 4).

Punktum erezyonu ve kanalikiil ayrilmasi, tiipiin
¢ok siki baglandig: olgularda goriiliir. Bu nedenle tiiple-
rin gergin baglanmamas gerekir.

Cok seyrek olarak tiipe kars: allerji sonucu, infla-
masyon ve graniilasyon dokusu ofugmasi ile sulanma si-
kayetleri devam edebilir. Tiiplin ¢ikarimas: bu sorunla-
rin giderilmesi igin yeterli olur. Ancak genellikle ameli-
yatdan sonra olugan graniilasyon dokusu, silikon tiip ne-
deniyle degildir, cerrahi travmaya bagl olabilecek fibro-
zis nedeni ile olugur (14). Bu nedenle silikon intiibasyo-
nundan kagmmamak gerekir.

BURUN ICI KOMPLIKASYONLAR

Ozellikle jones-payreks tiipii uygulanan konjonkti-
va-DSR cerrahisi gecirmis olgularda, burun igi irritasyo-
nu goriilebilir. Bazen hapgirmaya neden olabilir. Bunun
nedeni genellikle tiip boyunun uzun olmas: ve septuma
dokunmasidir (Resim-5; a-b). Burun icinden muayene
ile tiipiin durumu tespit edilerek, poliklinik ortaninda
kolaylikla daha kisa boy tiip ile degistirilebilir. Tiip gev-
resine yapigan mukus ve debrisler koku yapabilir. Bu
durumda yikama yapilir, 5 yilda bir payreks tip degisti-
rilir (15,16).

DSR ameliyatlarindan sonra nadiren nazal septum
ve burun lateral duvari arasinda yapisiklik gelisebilir, bu
yapigma osteotomi tarafinda ise gdzyas: akimim engel-
ler. Yapisiklik, sulanmaya neden oluyorsa burun yoluyla
bu yapigikliklarin ayrilmasi saglamr,
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) Resim 1. DSR cerrahisinde lokal anestezi
a. Infraorbital bolgesel blok.  b. Infratroklear bilgesel blok  ¢. On etmoid sinir dal blogu.
d. On tist dental sinir blogu  e. Infraorbital sinir, eksternal nazal dal blogu.

Bazi olgularda orta konka biiytik oldugu halde,
DSR sirasinda dekonjestan kullamldigindan osteotomi
sahasini kapatmayabilir, Fakat postoperatif dénemde
konkanin vazokenstruksiyonu gegince, sigserck osteoto-
mi sahasii kapatilabilir. Bu durumda orta konkamn bir
béliimii gikanhp, tampen konulur. Eger burunda alerjik
rinit geligirse, bir kag hafta siiresince nazal glikokortiko-
id sprey faydal olur.

-Nazal polipler de cerrahi sirasinda ve sonrasinda
problem yaratabilir. Cerrahi sirasinda osteotomi sahasen-
da kargilasilirsa gikartilabilir. Postoperatif dénemde g&-
rilliirse: KBB konsiiltasyonu istenir,

"ANASTOMOZ SAHASINDA DARALMA,
KAPANMA VE KEMIK PENCERENIN
YANLIS LOKALIZASYONU ~

DSR'de bzigarislzhk cﬁr'ahl"%SI-l_O arast olup, ¢cogun-

lukla ortak kanalikiildeki daralma ve tikamkhga baghdir
3. :

Anastomoz_sahasmd'éki daralma, kapanma veya ke-
mik pencerenin yanhs lokalizasyonu, etmoid hiicreleri-

nin araya girmesi, kemik pencereye konkanin girmesi,
nazal septuma yapisiklik veya diger burun igi anomalile-
ri de bagarisiz DSR nedenlerindendir.

Bagansizhik oldu§unda, nazolakrimal sistem ve na-
zal pasaj; boya testi, lavaj, sondalama, biyomikroskopik
muayene ve burun i¢i muayenesi ile degerlendirilir. Bo-
ya ve lavaj ile pasaj aciksa, dakriyosistografi ile Sump
Sendromuna yol agabilen kalinti kese varlifi gosterilebi-
lir. Sump sendromu ¢ok nadir olup, kaliti kese varsa
ortaya cikar {17). Yetersiz kemik ¢ikarumi, yetersiz flep
olusumu ve yeterli anastomoz yapilamamast sonucu ke-
senin ve kanalin buruna tamamen agilmamast ile ortaya
¢ikan bir sendromdur.” Ameliyattan sonra sulanma de-
vam eder. Medyal kantal bdlgeye basi ile sivi buruna iti-
lerek gegici rahatlama saglanir. Dakriyosistografi kalint
kesede boyanin toplandigint gosterir. Bu durumdan ka-
¢mmak igin 15x15mm gapinda biiyiik bir kemik pencere
agilmalidir (Resim 6). .

On ve arka nazomukozal ve lakrimal kese fleplerini
dikerken gerginlik olmalicir (Resim 7). Aksi takdirde
gevgek flepler katlanarak birbirine yapigip pasaj tikaya-
bilir. Flepier biiyiikse gerginlik saglayacak gekilde kesi-
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_ Resim 2. Cilt kesisi

. Resim 4. Silikon tiipiin uygulanmas:

Resim 3. Periostun kapanimast .

lerek kars: karsiya getirilmelidir. Ayrica nazolakrimal
kanalin iist boliimiiniin ¢tkarilmas: veya anastomoza ka-
tilmas: da bu béliimde biiyiik bogluk kalmasim engelle-
digi icin tercih edilir.

Kanalikiil daralmas: veya tikanmas: DSR bagarisin
etkileyen en sik fakttrlerden biridir. Bazi olgularda, ka-
nalikiil blogu minimum olup, keseye birlesme noktasin-
dadir. Bu olgularda basit sondalama ve 3-4 ay siiresince
birakilabilen silikon tiip uygulamast sorunu ¢ézmekte-
dir. Sondalama ile agilamayan kanalikiiideki skar doku-
su ve tkamklik, ucu keskin trepan (sisler trephine,visi-
tec) kullanilarak acilip, silikon tiip uygulamr ve 6-12 ay
yerinde tutulur.

.Kanalikiil tikanmas: ciddi seviyede ise, ‘veya stent
uygulamasi sorunu ¢dzmediyse, sekonder DSR ile reviz-
yon gereklidir. Eger birlesik kanalikiil tikali ise; skar do-
kusu eksize edilir ve saglam kanalikiil mukozasmim, ke-

se veya nazal mukozaya anastomozu saglanir (kanalikii-
lodakriyosistorinostomi), Kanalikiildeki skar dokusu
mikroskop altinda disseke edilerek ¢ikarilip, saglam ka-
nalikiiler doku nazal mukozaya dikilir (18). Mukoza
fleplerinin ulagmas: i¢in daha biiytik kemik pencere agi-
1Iir, Ancak, en az 8 mm saglam kanalikiil olmalidir, aksi
takdirde anastomoz yaratmak g¢ok zor olup Jones-pyreks
bypass tiipll kullanilabilir. Sekonder DSR sirasinda ka-
nalikiil tikanikligr cok yogun ise Jones tiipli uygulamas:
gerekebilir. Putterman ve Epstein; kanalikiil intubasyo-
nu ile konjonktiva- DSR kombinasyonunun, ciddi kana-
likiil tikanikliklarinda emniyetli bir yontem oldugunu
bildirmektedirler (19).

CERRAHIDEN SONRA SULANMANIN
DEVAM ETMESI

Burun iginde olugabilen yapisikliklar, postoperatif
dénemde sorun yaratmaktadir. Burundan girigim ile bu
yapigtkliklanin gikanlmasy ve bir kag giin vazelinli gaz
tamponu uygulanmasi, pasajin agilmasin saglar,

Sulanmann devam ettigi basarisiz olgularda nazal
endoskopi, revizyon amach ameliyat endikasyonlarinda
cok onemlidir. Postoperatif sulanmas: olan hastada, bu-
run icinden anastomoz hattinin agik oldugunun gériilme-
si; lakrimal pompa yetersizligi, okiiler yiizey hastaligr ve
kapaklarin pozisyon bozukluklar: gibi baska nedenlerin
aragtirilmasim saglar.

Baganisiz DSR'den sonra, ikinci DSR cerrahisi igin
endoskopik yaklasim ile anastomoz bdlgesinin agilmasi
ve silikon uygulamas: iyi sonuglar vermektedir (20). Or-
negin; piyojenik graniilom veya anastomoz sahasmdaki
yapigikliklar, silikon tiip diigtimlerinin mekanik engelle-
ri endoskop ile gortiltip, ¢ikarilabilmektedir. Ayrica bir-
lesik kanalikiil, skar dokusu ile kapandiginda ¢ok yogun
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degilse endoskopik olarak ¢ikarilabilir ve tekrar silikon
tiip konularak gdzyas: drenaji saglanabilir. DSR hattinin
anjiyoplasti balon ile dilatasyonu da iyi sonuglar ver-
mektedir (21).

Bagarisiz DSR sonucu, revizyon cerrahisi yapildi-
ginda basar oran1 %85-%90 arasinda olup, ikincil giri-
simden kaginmamak gereklidir (11,22). Ayrica sekonder
DSR ameliyatlarinda ve basarisizlik riski olabilecek ol-
gularda anastomoz bdlgesine topikal mitomycin-C uy-
gulamasi da basany: artirmaktadir (23,24).

COCUKLARDA DIKKAT EDILECEK
NOKTALAR:

-Lokal infiltrasyon igin 1-2 cc, epinefrin iceren li-
dokain yeterlidir.

-Cilt insizyonu kiigiik (8-10) mm ve skar olugumu-
nu azaltmak igin diiz olmalidir.

-Kemik pencere capinin 8-10 mm olmasi yeterlidir.

-Kemikten kan sizintis1 riskine karsi, kemik turu-
nun kullamlmas: tercih edilir.

-Cocuklarda tikayic: fibrozis ve skar hizli geligtigi
icin, mukozanin korunmasi gok énemlidir.

-Drenajin idamesi i¢in ¢ocuklarda silikon stent rutin
olarak uygulanmaktadir,

-Gocuk hastalarda total kan hacmi az oldugu icin
ameliyat sirasinda olugabilecek yogun kanama kan
transfiizyonu gerektirebilir.

-Ameliyattan sonra steroid ve antibiyotik damlalar
7-10 giin kullamlarak skar olusumu azaltilir. Fizyolojik
serum burun spreyi kullamlarak, burundaki kuruma ve
irritasyon azaltilir.
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-Cocuklarda antimetabolitler mutajenik etkilerinden
dolay: kullanilmamaktadir.

-Cocuklarda anatominin ve lyileyme siirecinin de-

gisken olmast, skar-olusum riskinin fazla olmaSJ ‘nede:

niyle, DSR ba§arx oram er1§kmlclc gore biraz daha du-."

siiktiir (3). -

SONUC3

DSR amehyaﬂarmda ba§armm sirr1; Gneelikle lakn-_
mal sistemin. anatomisini, fizyolojisini ve olusabilecek
kon1p11k'1syonlar ile buniarin dnlemlerini iyi bilmektir. -

Ameliyat 51ras1nda kanama, en gnemli kompllk'lsyon—

dur. C'errahm kanama komplikasyonuna kargt hazirlikli

olmasr ve on]emlerlm almasi, kanama ile kargilagtiginda
ne yapacagnt bilmesi DSR bagarisima artirmaktadir.
Ameliyat éncesi kan sulandirict ilaglarin kesilmesi,
anastomoz hattina preoperatif adrenalinli tampon veya
sprey uygulamas1 genel anestezili ameliyatlarda dahi lo-
kal anestezi yapilmasi, insizyon hattinin angiler damar-
dan uzak clmasi ve kiint disseksiyonla derinlegtirilmesi,
kemik pencere kanamalarinda tur cihazinm kullaniimasi,
mukoza travmasmdan kaginilmas: gibi 8nlemler kana-
may: minimum seviyede tutmaktadir.

Endonazal lazer DSR, kanama riskini azaltan diger
bir metod olmakla birlikte eksternal DSR kadar baganli
sonu¢ alinamamaktadir. Ancak revizyon cetrahilerinde,
burun icinde olugan sorunlari ¢ézmek icin ideal bir yon-
tem olarak gtriiimektedir.

~ Ayrica iyi bir kanama kontrolit yapilsa bile, ekster-
nal DSR cerrahisinde bagartli bir anastomoz igin kemik
pencere yerinin uygun olmasi, mukoza fleplerinin biiyiik
olmasi ve kanalikillerin agik tutulmas: gerekmektedir.
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