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Kanalikiiler Tikanikliklarda
Kanalikiilodakriyosistorinostomi Sonug¢larimiz
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Amag: Klinigimizde kanalikiil ttkanikligi nedeniyle kanalikilodakriyosistorinostomi uygulanan olgularin sonuglarinin
degerlendirilmesi.

Gereg ve yontemler: Mart 20006 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda klinigimize epifora sikayeti ile bagvuran hastalardan,
kanalikiilodakriyosistorinostomi uygulanmis 17 vakanin 17 g6zl ¢alisma kapsamina alindi. Hastalarin klinik bilgileri
retrospektif olarak incelendi. Ameliyat 6ncesi hastalatin genel oftalmolojik muayeneleti yapildi. G6z kapaklarinin
kapanma dinamikleri, punktumlarin anatomisi ve pozisyonu muayene ile belirlendi. Lipiodollii kontrast
dakriyosistografi (DSG) ¢ekildi. Serum fizyolojik ile yapilan lavajda pasajin devamhiligi kontrol edildi. Tikaniklik
seviyesi prob ile tesbit edildi.

Bulgular: Kanaliktilodakriyosistorinostomi operasyonu uygulanmis tiim olgularda ortak kanalikiliin distal ucunda darlik
veya total obstriksiyon mevcuttu. Tim olgularda DSG’de kese goriintilenemedi. Calisma kapsamindaki hastalarin 13
(%76,47)"t kadin, 4 (%023,53)’ti erkekti. Takip siiresi ortalama 22,4 ay (3-45 ay) idi. Tiim hastalarda pasajin devamlihigin
saglamada silikon tiip kullanildi. Olgulardan 3’ (%17,64) daha 6nce basarisiz dakriyosistorinostomi operasyonu
gecirmisti. Silikon tiipe karst 1 (%5,88) hastada irritasyon gelisti. Takip sonucunda 16 (%94,12) hastada sonuglar
basarili, 1 (%5,88) hastada sonu¢ basarisizdi.

Sonug: Kanalikiillodakriyosistorinostomi operasyonu kanalikiler tikanikligi olan uygun hastalarda etkin ve giivenilir bir
tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Kanalikiiler Obstriiksiyon; Kanalikiilodakriyosistorinostomi; Silikon Entiibasyon Tupt

Results of Canaliculodacryocystorhinostomy in Canalicular Obstruction

Aim: In our clinic, evaluation of the results of patients applied due to canalicus obstruction.

Materials and Methods: Among the patients with the complaint of epifora consulting our clinic in between the dates
of March 2006 and December 2009, 17 eyes of 17 cases applied canaliculodacryocystorhinostomy were taken in the
area of study. Clinic information of patients was checked as retrospective. Before the operation, general
ophthalmologic examinations of patients were done. Closure dynamics of eyelids and anatomy and position of
punctum were determined by examination. Contrast dactyocystography with lipiodol (DGS) was taken. Continuity of
passage was checked in lavage done by physiological serum. Level of obstruction was found with prob.

Findings: In all cases applied operation of canaliculodacryocystorhinostomy, there were total obstruction or tightness
of distal extremity of common canaliculus. Saccus was not displayed in all cases and DGS. Thirteen (76,47%) of
patients in the extensive of study were female and 4 of them were male. The time of prosecution were 22,4 months (3-
45 months) avarage. For all patients, silicone tube was used to provide the continuity of passage. Previously, 3
(17,64%) of cases experienced an unsuccessfull operation of dacryocystorhinostomy. In 1 (%5,88) patient, irritation
matured against silicon tube. According to the result of prosecution, for 16 (94,17%) of patients, the results were
successfull, for 1 (5,88%) of them, it was unsuccessfull.

Conclusion: Operation of canaliculodacryocystorhinostomy is an effective and reliable treatment method applied for
suitable patients having the problem of canalicule obstruction.

Key Word: Canalicular Obstruction; Canaliculodacryocystorhinostomy; Silicone Entubation Tube.

Giris florourasil, idoxuridine, phospholine iodide, eserine),
idiyopatik fibrozis, viral enfeksiyonlar (herpes simpleks)
Kanalikiller, géz yast drenajinda aktif pompa sisteminin ve pemfigus, Stevens-Johnson sendromu  gibi
¢ok onemli bir bolumunt olusturur. Kanalikil otoimmiin hastaliklardir. Tedavi kanalikiller ttkanikligin
tikanikliklar; kanalin Gst kismunda, alt kisminda veya yerine ve derecesine baglt olarak degisir.
ortak  kanalikiilde olabilir.  Edinsel  kanalikiler
tikanikligin en yaygin nedenleri travma, toksik ilaclar (5- Kismi tikanikliklarda silikon tip yerlestirilmesi yararls
olabilir. Hem ust hem alt kanalikiliin birlikte tam
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ortak kanalikiiliin tam tikanikhiginda
kanalikiilodakriyosistorinostomi operasyonu
uygulanir.l?  Kanalikiiler obstriiksiyonlarin  tedavisi

cerrahidir. Ancak operasyonun basarilt olabilmesi icin
obstritksiyon yerinin belirlenmesi biiyik 6nem tagir.
Kanalikiler sistemin tastyict olarak kullanilabilmesi icin
en az 8 mm kanalikil devamliligi gereklidir.?
Klinigimizde kanalikiller —tikanikligi  mevcut olan
hastalardan, ortak kanalikiliin distal ucunda darlik veya
total  obstriksiyonu  olan  hastalar  secilmistit.
Calismamizda bu hastalarda uygulanan
kanalikiilodakriyosistorinostomi sonuglarini aragtirdik.

Materyal ve metod

Bu calismada Firat Universitesi Go6z Hastaliklart
Anabilim Dalina Mart 2006 Aralik 2009 tarihleri
arasinda epifora sikayeti ile basvuran ve kanalikiler
sistemde darlik veya obstritksiyon tespit edilen 17
hastanin 17 g6zt incelendi. Olgularda rutin g6z
muayenesi ile birlikte, serum fizyolojik ile lavaj
uygulandi. Ayrica hastalarda punktum muayenesi ve g6z
kapaklarinin kapandiklar1 andaki pozisyonlari incelendi.
Yapilan lavajda gbzyast bosaltim sisteminde tikaniklik
oldugu saptanan olgularda lipiodollu kese grafisi
(dakriyosistografi) cekildi. Yapilan probing uygulamast
ile kanaliktiler devamliligt 8 mm ve isti olan hastalara
kanalikiilodakriyosistorinostomi ameliyati planlandi.

Ameliyat 6ncesi hastalara KBB konstltasyonu yapildi.
Ayrica hastalara tam kan biyokimyasi, kanama ve
pthtilagsma zamani, tam kan sayimi gibi tetkikler yapildi.
40 yastnin Ustindeki hastalara kardiyoloji ve dahiliye
konstltasyonlart yapildi. Tim hastalar genel anestezi
altinda opere edildi. Operasyon genel anestezi altinda,
cilt-cilt altt insizyonu i¢ kantisten 8 mm mesafede
medial kantal tendonun yapisma hattinin biraz stiinden
baslanarak yaklasik 20 mm uzunlugunda yapildi. Cilt alts
ve muskiller dokular disseke edildi. 4 adet traksiyon
sutird ile cilt-cilt altt ve muskiler dokular retrakte
edildi. Mikroskop altinda medial kantal tendon
identifiye edildi, periosta yapistigt yerden kesildi. Medial
kantal tendon altindaki dokulardan disseke edildi.
Kanalikillerin identifikasyonu icin her iki kanalikile
sonda uygulandi. Ortak kanalikiilin  lateral ug
tikanikliklarinda ortak kanalikiildeki skar dokusu eksize
edildi, obstriksiyonun acgildigt kanaliktllerden ve
kisalmis ortak kanalikiilden silikon tipler gegirildi.
Periost elevatéri ile kese laterale disloke edildi.
Osteotomi arkada insersiyo bélgesini  gecmeyecek
sekilde 10x15 mm ebatlarinda yapildi. Daha sonra kese
medial duvart ve nazal mukozada H flepleri hazirlandi,
kese ve burun mukozalarinin alt dudaklan siitiire edildi.
Kese lateralinden dikey bir insizyon yapildi. Silikon
tipler kese icinden gecirilip burundan ¢ikarildi ve uglart
baglanarak burunda alt meaya birakildi. Kanalikiillerde
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kese mukozast 6/0 vicryl ile sutire edildi. Kese ve
burun mukozalarinin ist dudaklar stitiire edildi.

Kanalikiil dathiklarinda ise rinostomi yapilirken kese ve
burun mukozalarinin alt dudaklar sitire edildikten
sonra kanalikiiller Bowman problart ile dilate edildi.
Tupler kanalikil ve kese icinden gecirilerek uglari
baglanip burun boslugunda alt meaya birakildi. Kese ve
burun mukozalarinin st dudaklart sitire edildi. Medial
kantal tendon orijinal insersiyo yerine sttiire edildi. Cilt
altt ve cilt dokulari sitire edildi. Tim ameliyatlardan
sonra hastalara antibiyotikli damla giinde 4 kez 2 hafta
stireyle uygulandr.

Silikon tiplerin kalis siiresi 5 ay olarak planlandi.
Olgular postoperatif 1. gin, 15. gtin, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 4.
ve 5. ayda kontrol edildi. Kontrollerde serum fizyolojik
ile lavaj uygulandt. Silikon tiip alindiktan sonta hastalara
tekrar lavaj uygulamast yapildt.

Sonuglar

Caligmaya alinan 17 hastanin 13’4 (%76,47) kadin, 44
(%023,53) erkek hastalardi. Hastalarin yas ortalamasi 30.5
(15-60y ) idi. Hastalarin takip siireleri ortalama 22,4 ay
idi. En kisa stre takip edilen hasta 3 ay, en uzun stre
takip edilen hasta 45 ay takip edilmisti. 14 (%82,36)
hasta ilk bagvurusu olan hastalar iken, 3 (%17,64) hasta
daha oOnce eksternal dakriyosistorinostomi gegirmis
ancak basarisizlik nedeniyle ikinci operasyona ihtiyag
duyan hastalardi. Ttim olgularda ortak kanalikiliin distal
ucunda datlik veya total obstritksiyon mevcuttu. Tum
hastalarda pasajin devamliiginda silikon tip kullanildi.
Sadece 1 (%5,88) hastada silikon tiipe bagli irritasyon
sikayeti oldu. Silikon tiipler 5. ayda ¢tkarildr. Sadece 1
(%5,88) hastada takiplerde epifora sikayeti oldu ve
serum fizyolojik ile yapilan lavajda pasajin kapali oldugu
gorildi. Diger 16 (%94,12) hastada lavajla pasaj acikti.

Tartigma

Epifora, nazolakrimal sistem tkamkhg sonucunda
ortaya ctkan ve klinikte ¢ok stk olarak rastlanidan bir
problemdir. Olgularin buyik bir kisminda, &zellikle
yetiskinlerde, tikaniklik yas ile ilgili stenotik degisiklikler
ve  nazolakrimal  drenaj sisteminin  kronik
infeksiyonunun tetikledigi olaylar sonucunda ortaya
¢tkmaktadir. Gozyast drenaj yollarinin
obstritksiyonlarinin  tedavisinde — ttkaniklik  yerinin
lokalizasyonu ¢ok o6nemlidir.* Tikaniklik yerine gore
hastalara farkl cerrahi miidahaleler
diizenlenebilmektedir. Ortak kanalikilin tamaminin
ttkanmis oldugu vakalarda, punktum ile obstriksiyon
yeri arasinda en az 8 mm’lik agtk normal kanalikiil
bulunan  hastalarda  kanalikiilodakriyosistorinostomi
prosediirii uygulanir. Bu hastalarda dakriosistografide
(DSG) kesenin ve ortak kanalikiliin dolmadigr géralir.
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Punktum ile ttkanma noktast arasindaki mesafenin 8
mm den az olmast durumunda ise tedavide Lester Jones
tiplinin yerlestirilmesi ile yapilan  konjonktival
dakriyosistorinostomi (KDSR) bagart sansit  daha
yiiksek tutar.? Ozellikle kanalikiilin proksimalinde 2
mm'den daha fazla tkanikltk varsa KDSR  tercih
edilmektedir.>® Kese seviyesindeki tikanikliklarda ise
konvansiyonel DSR'nin etkili oldugu bildirilmektedir.”

Biz klinigimize epifora sikayeti ile basvuran; DSG’de
keseyi goruntileyemedegimiz hastalarda ve daha 6nce
eksternal DSR gecirmis ancak basarisizlikla sonu¢lanmis
ve yaptlan DSG’de kesenin goriuntiilenemedigi olgularda
kanalikiilodakriyosistorinostomi operasyonunu
uyguladik. Bu operasyonu se¢mekte bize ortak
kanalikilin 8 mm devam ediyor olmast yol gosterdi.
Kanalikiil entiibasyonu icin en az 8 mm saglam
kanalikil bulunmast gerekir. Aksi takdirde kese
mukozast anastomozunda ortaya ¢tkacak asir1 gerginlik
ve kanalikiil-kanalikil anastomozu sonuglarinin bagarili
olmamast gibi nedenler, operasyon sonucunu olumsuz
yonde etkileyebilmektedir.® Lester Jones tipi ile yapilan
KDSR operasyonunun fonksiyonel basatt oranlari ¢ok
yiiksek oranlarda (%67-100) bildirilmistir.” Literattirde
silikon tip ile kanalikiiler entibasyonda %075-100
arasinda  basart  oranlart  bildirilmistir.31011  Bizim
calismamizda sadece 1 (%5,88) olguda basarisizlik
gorilmis olup, diger 16 (%94,12) olgu basar ile

sonuclanmustit.

KDSR  operasyonu ile basart oranlart  yiksek
belirtilmesine ragmen komplikasyonlarla stk
karsilasilabilmesi, postoperatif dénemde stk izlem

gerektirmesi bizi bu yontemden uzaklagtirmustir. Jones
tupli kullaniminda en stk rastlaniddigt belirtilen sorun
tipiin  asut  hareketliligidir.  Jones tipunin  yer
degistirmesinin major nedeni, uygun olmayan uzunlukta
yerlestirilmesidir. Gereginden uzun bir tip laterale
(temporale), kisa bir tip de mediale (nazale) yer
degistirme nedenidir.'> Ayrica ¢ok uzun tiplerin nazal
septuma dokunmast stk hapsirma refleksinin dogmasina,
cok kisa tiplerin ise mnazal uglarinda doku igine
gémiilerek fibréz obstriiksiyona ugradiklart
bilinmektedir.!> Laterale migrasyon ve ekstriizyon gibi
asirt tip  hareketliligine bagli  komplikasyonlar da
bildirilmistir.!* Rose ve Welham, 310 olgunun 326
gozinde 25 yillik strede gerceklestirdikleri KIDSR
operasyonlarinda, hipermobilite ve ekstriizyon nedeni
ile 142 olguda (%044), toplam 227 kez (bir hasta icin 1-7
kez) replasman uyguladiklarini bildirmislerdir. Tiptn
malpozisyonu da sik karsdagilan bir durumdur. Ayrica
tip uzun stre yerinde birakilmalidir. Ciinki genellikle
tip pasajdan cikarildiktan sonra birkag gin icinde
pasajin kapandigt bilinmektedir.!> Aytica Jones tipinin
cam tip olmasi hastalarin komforunu azaltmustir. Cam
tiip hastalarin dikkatli olmasint ve anatomik pozisyonun
kontroli icin stk araliklarla ve uzun siire oftalmolog
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tarafindan kontrol edilmelerini gerektirir.! Bunlarin yani
sira Jones tiipiinde ttkanma ve buna bagl epifora stk
oranda gorilmektedir. Bunun nedeni ise; gézyasindaki
kalsiyumun ¢okelti seklinde birikmesine, mukus plagt
olusmasina ve tip ucundaki dokularda asir1 buyiimenin
gorilmesine baglanmaktadir.!” Tim bu komplikasyonlar
ve hasta komforunun azalmis olmasi KDSR operasyonu
geciren hastalarda memnuniyetsizlige yol agmaktadir.
Kanalikiilodakriyosistorinostomi uyguladigimiz
hastalarda silikon tip kullaniddi. Silikon tipte, Jones
tupinde gorilen yerinden oynama, asiri hareketlilik
kaydedilmedi.
Silikon tiip entiibasyonu igin ideal bir sire
tanimlanmamustir. Silikon tiip etrafinda epitelizasyon 5-
6 haftada tamamlanir. Entiibasyon stresini Katowitz!?
minimum 4 ay, Douced® 3-4 ay, Dortzbatch!® minimum
3 ay, Putterman!® 3 ay olarak bildirmekteditler. Eger tiip
sorun olusturmuyorsa daha uzun stre yerinde kalabilir.?0
Bizim ¢alismamizda silikon tipiin yerinde kalis stiresi 5
ay olarak belirlendi. 16 olguda silikona baglt sikayet
gorilmezken, 1 (%5,88) olguda irritasyon gorulda.
Hastalarimizda KDSR’de gorillen  komplikasyonlar
gorilmedi. Sonuclarin  yiiksek oranda basarili  ve
komplikasyonlarin az olmasi, silikon tiipiin hastalar
tarafindan kolay tolere edilmesine baglanmustir.

Sonucta; kanalikiller sistem titkamkliklarinda silikon tiip
ile yapilan kanalikillodakriyosistorinostomi
operasyonlar;; KDSR’ye gére daha uzun araliklarla takip
edilmesi, daha az komplikasyonlarin  gérilmest,
KDSR’den maliyetinin daha dustik olmast ve bagat
oraninin yiiksek bulunmast nedeniyle KDSR’ye tercih
edilebilir. Kanaliktlodakriyosistorinostomi operasyonu;
kanaliktler tikanikliklarda etkin ve giivenilir bir tedavi
yontemidir.
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