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Eksternal Dakriyosistorinostomide Mukozal
Flep Tekniginin Cerrahi Bagar1 Uzerine Etkisi:
H Flep mi? U Flep mi?

Abuzer Gﬁndﬁzl, Tongabay Amag: Lakrimal kese ve burun mukozasinda olusturulan “H” ve “U” flep tekniklerinin
cksternal dakriyosistorinostominin (DSR) basatisi tizerine etkisini karsilastirmak.

- 1 Yontem: Distal nazolakrimal kanal tikanikligr tanusi ile eksternal DSR ameliyatt yapilan 50
Ercan Ozsoy olgunun (36 bayan, 14 erkek) 50 g6zii ¢alismaya alindi. Olgular ameliyat olma siralarina gore
iki gruba ayrildi. Once ameliyat olan 25 vaka birinci gruba (H-flep grubu), sonra ameliyat
olan 25 vaka ikinci gruba (U-flep grubu) alindt. Birinci gruptaki hastalarda kese ve nazal
mukozada “H” seklinde kesi ile 6n ve arka flepler hazirlandi. Tkinci gruba ise sadece “U”
scklinde kesi ile 6n flepler hazirlandi. Ttim olgulara flep teknigi disindaki tim cerrahi
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Bulgular: Birinci grup yaslart 18-60 (ort. 42.7114.3) arasinda degisen 25 olgu, ikinci grup ise
Bagvuru Tarihi: 12.01.2012 yaslar1 22-65 (ort. 44.2+13.4) arasinda degisen 25 olgudan olusturuldu. Birinci gruptaki
Kabul Tarihi: 02.02.2012 olgular 7-14 (ort. 10.5+3.6) ay, 2. gruptaki olgular 5-13 (ort. 11.4%4.2) ay takip edildiler.

Birinci gruptaki (H-flep) 25 olgunun 21’inde (%84) cerrahi basari saglanirken, 4’ande (%16)
bagarisizlik saptandi. Tkinci gruptaki (U-flep) tim olgularin erken ve ge¢ postoperatif
dénemde yapilan tiim kontrollerinde lavajla kanalin agik oldugu ve hastalarin preoperatif
tim sikayetlerinin kayboldugu saptandu.

Sonug: “U” flep teknigi ile eksternal DSR’nin cerrahi basart oraninin artabilecegini
distinmekteyiz. Bu flep teknigi ile biiyitk lakrimal keselerde oldugu gibi kii¢iik lakrimal
keselerde de yeterli biytklikte 6n fleplerin olusturulmast mimkiin olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Eksternal Dakriyosistorinostomi; Mukozal Flep Teknigi; U-Flep; H-
Flep.

DOI: 10.7247 /jiumf.19.2.2 The Effect of Mucosal Flap Technique in External Dacryocystorhinostomy on
Surgical Success: “H” Flap Versus “U” Flap

Purpose: To compare the effects “H” and “U” flap technique on surgical success in
external dacryocystorhinostomy (DCR).

Method: This study included 50 eyes of 50 patients (36 women, 14 men) with the diagnosis
of distal nasolacrimal  duct obstruction. All cases underwent external
dacryocystorhinostomy (DCR). The patients were divided into 2 groups according to their
order of operation. The first 25 cases were included in Group 1 and the next 25 cases were
included in Group 2. In the first group, "H" shaped incision was made in the sac and nasal
mucosa then patients assigned to anterior and posterior flap anastomosis. In the second
group only anterior flap was prepared by "U" shaped incision was made in the sac and
nasal mucosa and the patients assigned to only anterior flap anastomosis. All surgical steps
were performed in the same way in all cases, except for the flap technique. Silicone
intubation was not performed in any patient.

Results: The mean ages were 42.7114.3 (range: 18-60) and 44.2£13.4 (range: 22-65) in
group 1 and 2, respectively. The mean follow-up period was 10.5+3.6 (range: 7-14 mo.) and
11.4+4.2 (range: 5-13 mo.) months in group 1 and 2, respectively. Lacrimal drainage
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Girig

Kronik dakriyosistit, lakrimal kese veya nazolakrimal
kanaldaki tikaniklik sonucu gelisen, gbzyast kesesinin
enfeksiyonudur. Nazolakrimal —sistem  tikanikliginin
tedavisi, lakrimal kese ile burun mukozast arasinda
epitelyal bir yol olusturmaktir. Bu amagla uygulanan
klasik cetrahi yontem, Toti tarafindan 1904 tarihinde
tariflenen eksternal dakriyosistorinostomi (DSR)’dir.!
Bu yontem 1921’de Dupuy-Dutemps ve Bourguet
tarafindan mukoza ve lakrimal kese fleplerinin siitiire
edilmesi seklinde modifiye edilmistir.>3 Bu teknikte
lakrimal kese ile burun mukozasinda “H” seklinde
insizyonla flepler olusturulup agizlastirilarak —sitire
edilit. Bu ameliyatin baslica basarisizlik sebepleri kiigiik
osteotomi, kiiclik kese, yetersiz sttiirasyon, operasyon
esnasinda nazal ve kese mukozast harabiyeti olarak
gosterilmektedir.>* Bununla beraber, 6n ve arka flepler
uygun sitire edilemediginde, flepler granilasyon ve
fibrozis ile sonuglanan sekonder iyilesmeye sebep
olarak,  nitks  gelisme  riskini  arttrdizn  da
bildirilmektedir.* Klasik “H flep” yerine, arka felp
exizyonu ile “Tek 6n flep” veya alt flep parcasini iist
flebe katarak “U flep” ya da fleplerin anterior-postetior
lokalizasyonunun  yerine  sadece inferior  flep
olusturulmasi gibi modifikasyonlar bildirilmistir.>8 Bu
modifikasyonlardaki ortak amag, 6n ve arka fleplerin
olusturulmasinda ve sitirasyonunda yaganilabilecek
gicliklerin -~ 6niine  ge¢mektir. Bdylece, cerrahiyi
basarisiz kilabilecek olast flep problemlerinin en aza
indirilmesi hedeflenmistir.28

Biz bu prospektif calismada, lakrimal kese ve burun
mukozasinda flep olusturmak i¢in uygulanan “H” ve
“U” flep tekniklerinin, eksternal DSR’deki cerrahi bagati
uzerine etkisini karsilastirdik.

Gereg ve Yontem

Distal nazolakrimal kanal tikanikligi tanist ile eksternal
DSR ameliyatt olan 50 olgunun (36 bayan, 14 erkek) 50
g6z ¢alismaya alindi. Olgular iki gruba ayrlds, ilk
ameliyat olan 25 vaka birinci gruba (H-flep grubu), daha
sonra ameliyat olan 25 vaka ise ikinci gruba (U-flep
grubu) alindi. Ayrica lipiodolli dakriyosistografi (IDSG)
yapilarak, hastalarin lakrimal kese buytklikleri tespit
edildi. Birinci grupta 18 (%72) genis ve buyiik keseli, 7
(%28) kiigiik keseli olgu; ikinci grupta ise 19 (%76)
genis ve biyik keseli, 6 (%24) kicik keseli olgu
saptandi.

Tim olgulara rutin géz muayenesi yapidiktan sonra,
lakrimal lavaj ile tant dogrulanip, lipiodolli DSG ¢ekildi
ve lakrimal kese degetrlendirildi. Lakrimal lavaj ve DSG
sonucuna gore kanalikil tkanikligt ve ortak kanal
tikanikligi  olan olgular ¢alismaya alinmadi. Ayrica
ameliyat o6ncesi yapilan kulak-burun-bogaz (KBB)
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muayenesinde, ameliyat bagarisini etkileyecek patolojileri
olan olgular ¢alismaya alinmadu.

Olgulardan  akut  dakriyosistit  saptananlar, oral
antibiyotik ile tedavi edildikten sonra ¢alismaya alinds.

Cerrahi Teknik

Tum olgular genel anestezi altinda tek cerrah (A.G.)
tarafindan ameliyat edildi. Cilt insizyonu i¢ kantiisin 8
mm medialinden 15 mm uzunlugunda yapild. Cilt, cilt
alt,, orbikiler kasin kesi ve disseksiyonundan sonra,
periost ayrilarak 6n lakrimal kreste ulasiddi. Lakrimal
kese irrigasyonla sisirildi. Kese, petiost elevatorii ile
laterale itilip tur ile osteotomi yapildi. Rongeur ve
Kerisson punch kullanilarak osteotomi biiyiikligi en az
10x10 mm olacak sekilde genisletildi.

Birinci grupta kese ve nazal mukozada “H” seklinde
kesi ile 6n ve arka flepler hazirlandi. Tkinci gruba ise U-
seklinde kesi ile kese ve nazal mukozada sadece 6n
flepler hazirlandt. Bu fleplerin hazirlanmast icin hem
kese hem de burun mukozasinda tist kismi hari¢c diger
kisimlar bir birine dik act ile kesildi. Béylece ti¢ kenatt
kesik, tst kisimda ise mukozalara baglt tek flepler (6n
flepler) hem lakrimal kesede, hem de burun
mukozasinda olusturuldu. Fleplerin alt kenarinda
olusturulan kesi, hem kese hem de burun mukozasinda
burun tabani diizeyine kadar inildi. Bu sekilde biytik 6n
flepler elde edildi. Birbirine sutir asamasinda bu
fleplerden agirt uzun gelenler bir miktar kisaltdarak ug
uca sttire edildi.

Birinci gruptaki tim olgularda arka flepler iki adet 6/0
vikril ile sitire edilip anastomoz saglandi. Fleplerin
arasina antibiyotikli pomad emdirilmis ekstraforlar
burun yolu ile o bolgeye cekilerek 6n flepler 2-3 adet
6/0 vikril ile kapatildi. Bu gruptaki olgulatin 20’sinde 6n
ve arka flepler olusturuldu ancak bes olguda ise yeterli
on flep olusturulamadi.

Tkinci gruptaki tim olgularda “U” flepler olusturuldu.
Flepler siitite edilmeden once, antibiyotikli pomad
emdirilmis ekstraforlar burun yolu ile o bdlgeye
cekilerek yerlestirildi. Sonra “U” flepler 2-3 adet 6/0
vikril ile birbirine sttiire edildi.

Tum olgularda cilt alt ve cilt sitirasyonu ile
operasyonlar sonlandirildt ve hicbir olguya silikon tiip
entlibasyonu yapilmadi.

Postoperatif dénemde tim olgulara 2 hafta siire ile
topikal ve oral genis spektrumlu antibiyotik verildi.
Postoperatif birinci giin bandajlar kaldirildr ve ikinci giin
yerlestirilen  burun  tamponlart  ¢tkarildi.  Olgular
postoperatif 1. hafta, 1, 3, 6 ve 12. aylarda kontrol
edildi. Postoperatif déonemde, epiforanin kaybolmasi ve
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irrigasyonla lakrimal drenaj sisteminin a¢ik olmasi
halinde operasyon basarili olarak kabul edildi.

Bulgular

Birinci grup yaglar1 18-60 (ort. 42.7£14.3) arasinda
degisen 25 olgu, ikinci grup ise yaslart 22-65 (ort.
44.2+13.4) arasinda degisen 25 olgudan olusturuldu.
Olgular postoperatif 1.hafta, 1., 3., 6. ve 12. ayda
kontrollere cagrildi. Tlk 12. aydaki kontrollere 6zellikle
hastalarin gelmeleri saglandi. Birinci gruptaki olgular 7-
14 (ort. 10.5%3.6) ay, 2. gruptaki olgular 5-13 (ort.
11.4£4.2) ay takip edildiler.

Birinci gruptaki (H-flep) vakalardan 4’tinde hem erken
hem de ge¢ postoperatif doénemde hastalarin
sikdyetlerinin devam ettigi, yapilan lavajlarda pasajin
tikali oldugu tespit edildi. Bu 4 olguya silikon
entlibasyonu uygulamak icin tekrar cerrahi planlandi. Bu
4 olgunun 3’inde arka flepler siitire edilememisti.
Calisma kapsaminda bu olgular basarisiz kabul edildi.
Birinci gruptaki 25 olgunun 21’inde (%84) cerrahi basari
saglanirken, 4’inde (%16) basarsizlik saptand:. Ikinci
(U-flep) gruptaki tim olgularin  erken ve geg
postoperatif dénemde yapilan tim kontrollerinde lavajla
kanalin actk oldugu ve hastalarin preoperatif tim
sikdyetlerinin  kayboldugu saptandi. Bu gruptaki 25
olgunun 25’inde (%100) cerrahi basartya ulagildig1 tespit
edildi.

Olgularimizda intraoperatif komplikasyon 1. grupta 6, 2.
grupta 5 olguda angiiler arter ve ven laserasyonuna bagl
olarak gelisen asirt kanama idi. Postoperatif olarakta,
birinci gurupta 2, ikinci grupta 4 olguda ekstrafor
cikarilinca asirt kanama oldu. Tkinci gruptaki bir olguya
KBB uzmanit tarafindan burun tamponu yerlestirildi.
Ayrica uzun dénemde 1. grupta 3, 2. grupta 2 olguda
psédoepikantal kivrim olustu.

Tartigma
Eksternal DSR, nazolakrimal kanal ttkanikliginin
tedavisinde basart orant en yitksek olan cerrahi

yontemdir. Giniimizde cerrahin da deneyimine baglt
olarak eksternal DSR’de basart orant %80 ile %99
arasinda degismektedir.!">* Dupuy-Dutemps teknigi ile
tlkemizde yapilmis eksternal DSR ameliyatlarinda
basari, Okudan ve ark. %91.4, Ciftci ve ark. %91,
Duman ve ark. %98.9, Diiriikk %95 ve Durukan ve ark.
%97.5 oraninda bildirilmistir.>!> Butin bu ¢alismalarda
cerrahi yapilan olgularin lakrimal kese ve burun
mukozasinda  olusturulan  flepler “H”  seklinde
olusturulmustut.

Calismamizda, “H” flep olusturulan birinci grupta
cerrahi  basarimizin = %84 olmasinin, bu gruptaki
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olgularin  lakrimal kese ve burun mukozasinda
olusturulan 6n ve arka fleplerle baglantli olabilecegi
sonucuna vardik. On ve arka flepler olusturuldugunda,
flepler arast potansiyel bosluk yetersiz kalarak, cerahi
basartyt olumsuz etkileyebildigi bildirilmektedir.!* Bu
gruptaki olgularimizdan 5’inde 6n ve arka flep kontrakte
kese nedeniyle yeterince olusturulamadi. Bu olgularin
lipiodollii DSG’de lakrimal kese goriintimleri de kiicuk
izlenmekteydi. Bagarisiz olan olgularin 4’4 de kiigiik
lakrimal ~ keseli olgulardi. Tkinci grupta cerrahi
basatimizin %100 oranda olmasinin nedeni olarak, bu
gruptaki olgularin lakrimal kese ve burun mukozalar
arasinda olusturulan biytik 6n flepletle (U-flep) iligkili
oldugunu disinmekteyiz. Cinki, bu gruptaki biytuk
veya kiglik keseli tim olgularda 6n flepler kolaylikla
olusturuldu ve ug uca sitiire edildi. Bu durumun cerrahi
basarty1 6nemli oranda artirdig goriisindeyiz.

Cerrahi esnasinda 6n ve arka fleplerin iyi sttire
edilememesi granilasyon ve fibrozis ile sonuglanan
sekonder iyilesmeye sebep olur ve niiks gelisme riskini
artirabilir?  Kese ile nazal mukoza arasindaki
anastomozun  kapanmasi, anastomoz  edilmemis
fleplerden kaynaklanan grantlasyon dokusu ile 6n ve
arka flepler arasinda skatris olusumu sik rastlanilan niiks
sebepleridir.2!> “U” flep yapilan olgularda arka flepler
olusturulmadigs icin, bu fleplerin granilasyon dokusu
veya 6n fleplere yapisarak skatris olusmast gibi riskleri
beklememekteyiz. Bu nedenle U flep tekniginin,
ameliyat bagatisin1  arttiracak  bir  faktér oldugunu
distinmekteyiz.

Ayrica, 6zellikle kiigiik keseli olgularda “H” teknigi ile
uygun ve yeterli biyiiklikte 6n ve arka flepler
olusturmak oldukg¢a gli¢ olabilmektedir. Olusturulsa bile
fleplerin ayridma riski yitksek olmaktadir. Ancak “U”
flep teknigi ile, kiiciik keseli olgularda bile yeterli 6n
flepler elde etmek mimkiindir. Yeterli 6n fleplerile
olusturulan, saglam mukozal ¢atinin, cerrahi bagariyt
arttiran 6nemli bir fakt6r oldugunu gézlemledik.

Ameliyat basarisini etkileyen diger faktorler arasinda,
ameliyat esnasinda iyi hemostazin saglanmasi oldugu
bildirilmektedir.!® Calismamizda, toplam 11 olguda agir
intraoperatif kanama olustu, ancak bu kanamalar uygun
yontemlerle durduruldu. Kanamalarin higbiri cerrahi
bagarimizi etkileyecek diizeyde degildi.

Kemik pencerenin biyikligii ve lokalizasyonu da
cerrahi basarty1 etkilemektedir. Olgularda lakrimal fossa
ve krest kemik duvari punch ile ¢ikaridirken, cerrahi
sonrasinda Sump sendromu olusmamasina Ozelikle
dikkat edildi. Olgularda kemik pencere biiyukligi, en az
10X10 mm olacak sekilde yapildt.

Sonug olarak, “H” flep tekniginde, 6zellikle kiiciik keseli
olgularda yetetli buyiklikte ve saglamlikta flep
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olusturmak ve onlart u¢ uca sttiire etmek oldukca zor

olabilmektedit.

Ancak “U” flep teknigi ile kii¢uk

lakrimal keseli olgularda bile yeterli ve saglam 6n flep
olusturabilmekteyiz. Bu nedenle biz iki tane ancak
saglam olmayan 6n-arka felpler yerine, sadece 6n “U”
flep olusturarak eksternal DSR’nin cerrahi basarisint
artirabilecegimizi dustinmekteyiz.
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