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Ozet

Amac: Bu calismada endoskopik dakriyosistorinostomi (EDSR) ile kombine otolojik T-tiip uygulanan hastalarimizin geriye yonelik
incelemesi ve izlem siireci hakkindaki deneyimlerimiz aktarilmaktadur.

Gereg ve Yontem: Caligmaya 2007-2010 yillarinda hastanemizde G6z Hastaliklari ve Kulak-Burun-Bogaz (KBB) Hastaliklar:
Anabilim Dallari’nda ortak girigsimle (EDSR) ile kombine otolojik T-tiip uygulamasi yapilan olgularin geriye yonelik dosya kayitlar:
incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, komplikasyonlar, ameliyat sonrasi yakinmalari, NLK agikligi, tiip alinma ya da diigme
siiresi, ameliyat sonras1 donemde medikal tedavi ihtiyact olup olmadig: ve cerrahi revizyon uygulamas: gerekliligi incelendi, takip
verileri kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 27’si kadin, 10’u erkek toplam 37 hastanin 38 operasyonu dahil edildi. Bir hastanin her iki gzii farklt zamanlarda
opere edildi. Ortalama takip siiresi 8,6+8,3 ay idi. Opere edilen 38 goziin 11’inde (%28,9) ameliyat sonras: dénemde epifora, kese
bélgesinde sislik ve ¢capaklanma gozlendi. Bu olgulardan 2’si medikal tedaviye yanit verdi. Opere edilen gozlerin 9'unda (%23,7) cerrahi
revizyon ihtiyact olugtu. Revizyon gereksinimi olmamasi yoniinden operasyonun bagarist %76,3 olarak tespit edildi.

Sonug: Otolojik silikon T-tiip uygulamas: zellikle lakrimal kese distalindeki tikanikliklarda, intraoperatif nemli bir komplikasyon
yaratmamasi, punktum ve kanalikiillere olan travmatik etkisinin daha az ve punktal graniilasyon riskinin diisiik olmasindan dolay:
alternatif bir cerrahi yéntem olarak diisiiniilebilir. (Turk J Ophthalmol 2015; 45: 60-4)

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistorinostomi, endoskopik, otolojik T-tiip

Summary

Objectives: To discuss the results of endoscopic dacryocystorhinostomy combined with otological silicon T-tube stent insertion.
Materials and Methods: The records of the patients who have undergone endoscopic dacryocystorhinostomy combined with
otological T-tube stent application by co-operating of Otorhinolaryngology and Ophthalmology Departments in Akdeniz University
between 2007 and 2010 were evaluated retrospectively. Patients’ demographics, complaints of the patients, complications, aperture of the
nasolacrimal canal in the postoperative period, duration of the removal or dislocation time of the tubes, postoperative medical treatment
or revision surgery were recorded.

Results: Thirty-seven patients (27 female/10 male) were included in this study. Both eyes of a patient were operated at different times.
Mean follow-up period was 8.6+8.3 months. Epiphora, swelling, and ocular discharge were the most frequent complaints observed in 11
of 38 eyes (28.9%) in the postoperative period. Two of these eyes could be treated with medication, but 9 eyes (23.7%) required surgical
revision. In terms of the lack of revision requirement, the success rate was found to be 76.3%.

Conclusion: Endoscopic dacryocystorhinostomy combined with otological silicon T-tube stent application can be used as an alternative
procedure for especially distal part obstructions in the nasolacrimal system; the advantages are no canalicular trauma and less granulation
risk. (Turk J Ophthalmol 2015; 45:60-4)
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Giris

Edinsel nazolakrimal kanal (NLK) tikanikligi insidansi
20,24/100.000 olarak bildirilmigtir.! Kadinlarda erkeklere oranla
daha sik gézlenir.! Bunun nedeni kadinlardaki nazolakrimal
kanalin yapisal olarak erkeklere kiyasla daha uzun ve ince
olmasidir.2 Epifora ve kronik dakriyosistitin eslik ettigi NLK
hastaliklar1 g6z hastaliklar: polikliniklerine bagvuru nedenlerinin
%3’iinii olusturur.3

Dakriyosistorinostomi (DSR) epifora sikayetiyle gelen NLK
tikanikliklarinda cerrahi tedavi gerektiren olgularda bagvurulan
temel tedavi yontemidir4 Konjenital NLK tikanikliklarinda
ise dijital masajla iyilesmenin olmadig: durumlarda sondalama
islemi uygulanir ve %97 sinde bagarili oldugu bildirilmektedir.>
NLK ukanikliklarinda cerrahi uygulamalarda endonazal
yaklagimlar Caldwell, West ve Mosher tarafindan yaklagik bir
asir once tanimlanmig, konuya ilgi ise endonazal tekniklerde
mikroskop ve endoskop kullaniminin tercih edilmeye
baglanmastyla seksenli yillardan itibaren aremugtir.6,7.8 Intranazal
teknikler arasinda endoskopik dakriyosistorinostomi (EDSR)
operasyonu giiniimiizde NLK tikaniklii nedeniyle olusan
kronik dakriyosistit tedavisinde bagariyla uygulanmaktadir.8

EDSR operasyonunun kisa ameliyat siiresi, daha az skar
dokusu ve intraoperatif kanama olugturmast, i¢ kantal ligaman
ve orbikiilaris okiili kasinin korunarak pompa mekanizmasinin
etkilenmesinin Onlenmesi, intranazal patolojilerin de ayni
seansta saptanabilmesi ve diizeltilebilmesi gibi eksternal
yaklagima ustiinliikleri bulunmakla beraber sonuglarin eksternal
yaklagima iistiinligii  saptanamamustir.4.9,10,11  EDSR’de
stent uygulamasinda, intranazal olarak lakrimal kesenin nazal
agiklifinin devamliligi amaglanir. Bu amagla en sik kullanilan
materyal bikanalikiiler silikon tiiplerdir (BST). EDSR’de ¢esitli
modifikasyonlar tanimlanmigtir. Otolojik T-tiip kullanimi da
bunlardan biridir.12,13,14 {lk defa Kishore ve ark.12 tarafindan
tarif edilmistir.

Bu c¢aligmada, EDSR’de otolojik T-tiip uygulanan
hastalarimizin  geriye yonelik incelenmesi ve takip siireci
hakkindaki tecriibelerimiz aktarilacaktir.

Gereg ve Yontem

Galigmaya 2007-2010 yillarinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi, G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda kronik
dakriyosistit tanist ile izlenen, Goz Hastaliklari ve Kulak-Burun-
Bogaz (KBB) Hastaliklari Anabilim Dallari’nin ortak girigimi
ile EDSR ve otolojik T-tiip uygulanan hastalari retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin demografik ozellikleri, cerrahi
Oncesi ve cerrahi sonrasi verileri, gelisen komplikasyonlar, ek
cerrahi girisimler (T-tiip, BST, tiipsiiz revizyon) ve takip siireleri,
T-tiipiin alinma veya diigme zamani kaydedildi.

Tim hastalara nazolakrimal lavajda (NLL) tikaniklik
saptandiktan sonra lipiodollii dakriyosistografi, fonksiyon
bozuklugu diistiniilen hastalara dakriyosintigrafi ¢ekildi.
Hastalara nazal kavitenin degerlendirilmesi ve olast ek nazal
patolojilerin (nazal septum deviasyonu, siniizit, polip, anatomik
varyasyonlar, anomaliler vb.) saptanmasi amaciyla nazal endoskopi

uygulandt ve siniizit, ileri septum deviasyonu varliginda koronal
ve aksiyel kesitlerde paranazal siniisiin bilgisayarli tomografisi
gektirildi. Operasyonu etkileyecek oranda septum deviasyonu
saptanan hastalara kombine ya da agamali septoplasti planlandi.

Hastalar uygulanacak cerrahi iglem ve olasi komplikasyonlar
yoniinden detayl: bilgilendirildi ve kendilerinden yazili onam
formlari alindi, Helsinki Deklerasyon ilkelerine uyuldu.

Hastalar genel anestezi altinda opere edildi. EDSR ve T-tiip
implantasyonu literatiirde tarif edildigi sekilde yapildi.12 T-tiip
olarak otolojik silikon T-tiip (Goode T-Tube, 1,14 mm LD,
ventilasyon tip, silikon) kullanildi. Kese liimeninin, T-tiipiin
bacaklarinin agilmasina izin vermedigi durumlarda, bacaklarin
her biri 1-2 mm kadar kisaltilarak keseye oturmas: saglandi
(Sekil 1). NLL T-tiipten sivi gegisinin goriilmesi ile cerrahi
sonlandirildi. Hastalarin hepsi ayni giin hastaneden taburcu
edildi. Hastalar postoperatif bir hafta oral amoksisilin-klavunat,
naproksen sodyum ve {i¢ hafta feksofenadin hidrokloriir kulland:.
Opere olan goze topikal kemisetin suksinat 100 mg/ml ve
diklofenak sodyum 1 mg/ml 4x1 10 giin siireyle damlatild.

Operasyon sonrast donemde; hasta yakinmalari ile revizyon
operasyonu ihtiyaci arasindaki iligki ve T-tiip alinma veya diigmesi
ile hasta yakinmalari arasindaki iligkilerin belirlenmesinde
uygulanan ikili karsilagtirmalarda Fisher'in kesin ki-kare testi
kullanildi. P degerinin <0,05 olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya, EDSR ve otolojik T-tiip uygulamasi yapilan 27’si
kadin, 10’u erkek toplam 37 hastanin 38 gozii dahil edildi.
Hastalarin yaglar1 13 ile 85 arasinda defismekteydi (ortalama
kadinlarda 41,5+14,7, erkeklerde 42,3+29,3 yil). Cerrahi 6ncesi
sikayetlerinin ortalama 3,8+1,6 yil devam ettigi kaydedildi.
Kadin hastalardan birinin her iki gozii de opere edildi. Hastalarin
izlem siireleri 1-30 ay arasinda degismekteydi (ortalama 8,6 +8,3,
ortanca 6 ay). Olgularin iiciinde var olan septum deviasyonu
nedeniyle EDSR T-tiip uygulamasi septoplasti ile kombine
edildi. Kombine cerrahi gegirenlerde revizyon gerekmedi.

Higbir olguda intraoperatif komplikasyon (kanama, orbital
hasarlanma vb.) goriilmedi. Dokuz goze (%23,7) cerrahi revizyon
gerekti. Revizyon gereken hastalarin ikisi erkek, yedisi kadind.

Sekil 1. Cerrahi sonrast lakrimal kesede T-tiip goriintimii
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Revizyon operasyonlarinin ii¢ii BST ile, besi otolojik T-tiip ile,
biri stentsiz gerceklestirildi. BST uygulanan olgulardan birinde
revizyondan 4 ay sonra tekrar revizyon gerekmesi iizerine
otolojik T-tiip takild:.

Otuz sekiz goziin 11’inde (%28,9) cerrahi sonrast donemde
yakinmalarinin oldugu kaydedildi. Sekiz gézde (%21,1) epifora,
iki gozde (%5,2) kese bolgesinde siglik, bir gozde de (%2,6)
capaklanma saptandi. Epiforali sekiz goziin iigiinde NLL ile
gecis oldugu ve medikal tedavi ile sikayetlerin azaldig: izlendi.
Diger bes epiforalt gbzde gecisin olmadig1; bunlardan bir goziin
medikal tedaviye yanit verdigi, diger dort goziin ise medikal
tedaviye yanit vermedigi gozlenerek revizyon operasyonu
gerektigi saptandi. Bu hastalarin ikisine T-tiip, ikisine BST
uygulandi. Kese bolgesinde sislik saptanan iki hastanin biri
medikal tedaviden fayda goriitken, digerine medikal tedaviye
yanit vermemesinden dolay: tiip kullanilmadan revizyon EDSR
uygulandi. Gozde ¢apaklanma olan bir olgu medikal tedaviden
fayda gormedi ve bu hastaya otolojik T-tiip ile revizyon
cerrahisi uygulandi. Epifora ve sislik gozlenen olgular revizyon
uygulanmasi agisindan kargilastirildiginda iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=1,00). Epifora ve capaklanma izlenen
olgular arasinda da anlamli bir fark belirlenmedi (p=1,00).
Sislik ve capaklanma gozlenen olgular da revizyon uygulanmast
agisindan  karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir
fark goriilmedi (p=1,00) (Tablo 1). Uc hastanin ise tiipleri
durdugu siirece herhangi bir yakinmalarinin olmadig: izlendi.
Tiplerin alinmasi ya da diismesi sonrasinda sikayetlerinin
tekrarlamasi tizerine revizyon cerrahisi (ikisine T-tiip ve birine
BST) uyguland:.

Bagari orani, olgiit olarak operasyon sonrast hicbir yakinma
olmamast alindiginda %71,1, revizyon ihtiyaci gerekmemesi
alindiginda ise %76,3 olarak bulundu. Takip siiresi alti
aydan fazla olan 24 hastanin yakinma ve revizyon ihtiyact
degerlendirildiginde ise 16 (%66,7) hastanin yakinmasinin
olmadig1, 18 (%75) hastada da revizyon gerekmedigi kaydedildi.

Yakinmas: olan ve olmayan olgular, revizyon uygulanmas:
acisindan  karsilagtirildiginda, yakinmas: olgulara
olmayanlara gore anlamli sekilde daha fazla revizyon cerrahisi
uygulandigs goriildii (p=0,009) (Tablo 2).

Ameliyat sonrasi izlemlerde NLL uygulanarak agikligin
devamliligina bakildiginda sekiz gozde (%21,1) tikanikligin

olan

Tablo 1. Ameliyat sonrast donemde hastalarin yakinma sikligt
ve dagilimi ile revizyon uygulanma durumuna gore dagilimi1

devam ettigi gozlendi. Bu sekiz goziin altisinda revizyon ihtiyact
olusurken (3 T-tiip, 2 BST,1 gozde stentsiz) diger iki gozde sadece
medikal tedavi yeterli oldu ve revizyon cerrahisi uygulanmadi.
Toplam 30 gozde NLK acikliginin devami saglandi.

Hastalarin birinde bir ay (%2,6), dordiinde iki (%10,5),
ikisinde ii¢ (%5,2), iigiinde bes (%7,9), birinde yedi (%2,6) ay
sonra tiiplerin kendiliginden diistiigii belirlendi. T-tiip diigme
stiresi ortalama 3,3 aydi. Tipleri diigen bu 11 hastanin yedisi
tiiplerin kuvvetlice siimkiirme veya hapsirmayi takiben ¢iktigini
soyleyerek getirdi. Dort hasta ise burun temizligi sirasinda
diisiirdiiklerini ancak kaybettiklerinden &tiirii getiremediklerini
bildirdiler. T-tiipii aspire eden ya da yutan hasta olmad:.

On bir hastada T-tiip ameliyat sonrasi: donemdeki takiplerde
alindi. Tiplerin alinma zamani ortalama 8,8 ayd: (min: 1,
max: 30 ay). T-tiipleri sirastyla 6., 7., 9. ve 30. aylarda alinan
11 gozden dordiintin ameliyat sonrast herhangi bir yakinmasi
olmadi. Ameliyat sonras: dénemde yakinmasi devam eden yedi
hastanin tiipleri alindiktan sonra revizyon cerrahisi uyguland:.
On alt1 hastada (%42,1) tiipler yerinde birakild: ve hastalarin
takiplerinde sikayetlerinin olmadig1 gézlendi.

T-tiipii diisen ve alinan gozler arasinda yakinma agisindan
anlamli bir fark olmadigi goriildii (p=0,08). T-tiipii diigen ve
yerinde olan gozler arasinda da anlamli bir fark bulunmadi
(p=1,00). T-tiipii alinan ve yerinde olan gozler yakinma agisindan
kargilagtirildiinda ise, T-tiipii alinanlarda yakinmanin anlamli
sekilde daha yiiksek oldugu gézlendi (p=0,01) (Tablo 3).

Otuz sekiz goziin 12’sinde (%31,5) izlemde medikal tedavi
gerekliligi olmadi. Diger 26 goze medikal tedavi onerildi,
bunlarin dokuzuna revizyon cerrahisi uygulandi.

Caligmaya alinan hastalardan sadece birinde T-tiipiin
yerlestirildigi rinostomi bolgesinde graniilasyon dokusu gelisimi
gozlendi. Revizyon cerrahisi ihtiyact dogdu.

Altmug yas tistiindeki (66-85 yag arasi) sekiz olgunun ikisine
(%25), 60 yas altindaki 30 olgunun yedisinde (%23,3) revizyon

Tablo 2. T-tiiplerin diismesi ya da alinmasini takiben hasta
yakinmalari ve revizyon gerekliligi

Yakinma Revizyon Revizyon Toplam
uygulanan uygulanmayan | n (%)
hasta n (%) hasta n (%)

Var 6(15,7) 5(13,2) 11 (28,9)

Yok 3(7,9) 24(63,2) 27 (71,1)

Toplam 9(23,7) 29 (76,3) 38 (100)

Yakinma GOz say1st Yakinma+/ Yakinma+/
(%) Revizyon+ () Revizyon-®

Epifora 8(%21,1) 4 4

Sislik 2(%5,2) 1 1

Capaklanma 1(%2,6) 1 -

Toplam 11 (%28,9) 6 5

cerrahisi uygulanmayan hastalar

*; Yakinmast olup revizyon cerrahisi uygulanan hastalar, §: Yakinmast olup revizyon

Tablo 3. T-tiiplerin diisme ya da alinma sayilari ile yakinma ve
medikal tedavi gereksinimi olan hasta dagilim1

T-tiipiin Yakinmas: | Yakinmast | Tedavi Toplam
durumu olan olmayan gerekenlerin | n (%)

n (%) n (%) orani
Diisen 2(5,3) 9(33,3) 8/11 11(28,9)
Alinan 7 (18,3) 4(14,8) 9/11 11 (28,9)
Yerinde olan | 2 (5,3) 14(51,9) 9/16 16 (42,1)
Toplam 11(28,9) 27 (71,1) 26/38 38 (100)
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cerrahisi gerekti. Klinik olarak 60 yas iistii ile 60 yag altt
hastalarda EDSR bagari orani benzer bulundu.

Tartisma

EDSR, NLK tikanikliklarinin  tedavisinde basariyla
uygulanmaktadir ve minimal invaziv bir yaklagim olmasi
nedeniyle giiniimiizde tercih edilmektedir.?

DSR operasyonu, temelde lakrimal kesenin burun igine
fenestrasyonunu ifade eder. Agikligin devamliligini saglamak
icin yillar iginde c¢egitli modifikasyonlar gelistirilmigtir.
Literatiir bilgilerine gore eksternal DSR’de operasyon siiresi,
kanama ve skar olusumu, endoskopik yaklagima oranla daha
yiiksektir.8:15 BST yerlestirilmesi, alt ve {ist punktumdan
gecirilen BST’nin nazal kavitede
yontemin zor ve travmatik oldugu, operasyon siiresini uzattigi
diisiiniilmekte, kese proksimalindeki tikanikliklarin da eglik
ettifi NLK tikanikliklarinda kullaniminin daha uygun oldugu
bildirilmektedir.14.16 Bu acilardan bakildiginda, iist gozyast
yollarinda 6nemli bir sorun bulunmayan olgularda ucuz, kolay
bulunabilir ve uygulanabilir otolojik T-tiip alternatif bir yontem
olabilir.12 Biz de bu ¢aligmada otolojik T-tiip uyguladigimiz
olgularin sonuglarini degerlendirdik.

DSR’de rinostomi agikliginin devamliliginin saglanmast
ameliyat bagarisini etkileyen en 6nemli faktordiir. Genig

sabitlenmesidir. Bu

rinostominin daha iyi sonuglar verecegi diisiiniilebilir.l7
Agikligin devaminin saflanmasinda silikon tiip takilmasi,
rinostomi bolgesine intraoperatif olarak belli bir siire mitomisin-C
uygulanmasi, mukozal flep yontemleri gibi yontemler bagari
oranlarini arttiran uygulamalardir.18,19 Camara ve ark. basari
oranint mitomisin-C uygulanan hastalarda %99,2 bulurken,
kontrol grubunda %89,6 olarak saptamislardir.20

Smirnow ve ark. EDSR’de basart oranini BST konuldugunda
%85, konulmadiginda %75 olarak saptamuglar, tiip takilan
ve takilmayan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulmamiglardir.2l Stent uygulanmaksizin yapilan bazi
arastirmalarda da yine benzer sonuglar bulunmustur.22,23

EDSR operasyonlarinda, entiibasyon igleminde BST
yaygin olarak kullanilmakeadir. Apaydin ve ark.24 EDSR ile
kombine BST uygulamas: yaptiklari 49 olguyu iceren ¢aligmada
bagari oranini %87,7 olarak bildirmiglerdir. Otolojik T-tiip
uygulamasinda ise Erkan ve ark. 6-24 ay takip edilen olgularinda
%73 bagar1 bildirirken, Oghan ve ark.13:15 Modifiye T-tiip
uygulamalarinda 22 olguluk serilerinde 12 aylik takiplerinde
%82’lik bir basari orani bildirmiglerdir. T-tiip ile BKT
uygulamasinin karsilagtirildig: bir caligmada ise bagari oranlarinin
sirastyla %76,7, %79,2 oldugu bildirilmis, T-tlip uygulanan
grupta tiipiin kaybolmasinin bagarisizlik nedeni olabilecegi
tizerinde durulmugtur.14 Caligmamizda hastalarimizin takip
siiresi 1 ile 30 ay arasinda (ortalama 8,6 ay) olup; T-tiip, cerrahi
gereksinime gore 9%76,3, hastanin yakinmasina gore %71,1
bagarili bulunmug; alt1 aydan fazla takip siiresi olan hastalarda
ise cerrahi gereksinim ve yakinma varliZina gore sirasiyla %75
ve %066,7 oraninda bir basari elde edilmigtir. T-tiipii diisenlerle
yerinde olanlar arasinda cerrahi bagari benzer bulunmug, T-tiip

alinanlar ile T-tlipti yerinde olanlar arasinda ise anlamli fark
goriilmigtiir. Bu farkin revizyon gereken olgularin da T-tiipii
alinanlar grubunda olmasina baglanmigtir.

Calismamizda ameliyat sonras: donemde epifora, sislik veya
capaklanma gibi yakinmast olan olgularin olmayanlara gore
revizyon gereklilifi anlamli gekilde daha yiiksek bulunmustur.
Takiplerde, T-tiip alinan hastalarda, tiipleri yerinde olanlara
gore yakinmanin anlaml: sekilde fazla oldugu gozlemlenmistir;
fakat T-tiip diigen veya yerinde olan olgularda yakinma agisindan
anlamli fark izlenmemistir. T-tiipti diigen 11 gozden sadece
ikisinde cerrahi revizyon gerekmistir. Bu grupta tiiplerin diigme
zamani ise ortalama 3,3 aydir. Tiim operasyonlarimiz goz 6niine
alindiginda bu siire 5,9 ay olmustur. Hastalarimizin 11’inde de
gesitli ameliyat sonrast yakinmalar nedeni ile biraz daha uzun bir
siirede alindiklari i¢in (ortalama 8,8 ay), uygulanan T-tiiplerin
alinma zamaninin uygunlugu hakkinda net bir yargiya
ulagilmasi miimkiin olmamustir. Ancak, revizyon gereksinimleri
degerlendirildiginde 3-6 aylik bir siire 6nerilebilir.

EDSR de cerrahi revizyon ihtiyacini doguran cesitli faktorler
belirlenmistir. Ameliyat teknigi ile ilgili olarak nazal endoskopik
anatomiye hakimiyet ve lakrimal kesenin yerinin tespitindeki
dogruluk, lakrimal kemik lamelin uygun sekilde kaldirilip
kesenin tam olarak ortaya konmasi, lakrimal kesenin dikkatli
ve tam bir insizyonu ve marsupiyalizasyonu operasyonda en
dikkatli olunmasi gereken unsurlardir.25 Cerrahi sirasinda bu
agamalara dikkat edilmesinin sonug iizerinde etkili oldugu
distiniilmektedir. Caligmamizda tiim hastalarda tam insizyon ve
marsupiyalizasyon yapilmigtir.

EDSR’nin bir avataji da mevcut septum deviasyonu
veya kronik siniizit gibi nazolakrimal kanal tikanikliZina
neden olabilen patolojilerin cerrahi tedavilerini kombine
yapilabilmesidir. T-tiip uygulamasinin septoplasti ile kombine
edildigi iki olgusunda Oghan ve ark.1> herhangi bir sorunla
kargilagmadiklarini bildirmektedir. Biz de ii¢ septum deviasyonlu
hastaya EDSR ve T-tiip uygulamas: ile kombine septoplasti
uyguladik. Kombine cerrahi uyguladifimiz olgularda ek
sorunla karsilagilmadi. Cerrahi sonrasi yakinmalarinin olmadig:
gozlemlendi. Ug hastaya da burun &nii tampon konuldu.
Kanama takibi sonrasi bir giin burun 6niinden tampon alindi.

Alerjik rinit ve rinosiniizit gibi nazal mukozanin
inflamasyonuyla seyreden patolojilerin NLK tikanikliklarinda
onemli bir etyolojik faktor olabilecegi diisiiniilmektedir.26
Bu inflamasyonun ameliyat sonrasi donemde rinostomi
agikliginin devamlilifinin saglanmasinda etkili olabilecegi de
unutulmamalidir. Bu nedenle operasyon oncesi alerjik rinit,
rinosintizit, nazal polipozisi olan hastalarin operasyon sonrast
nazal steroidlerle tedavilerinin devam etmesi revizyona ihtiyaci
azaltabilir. Caligmamizda hastalar burun mukozasina inflamasyon
ve reaksiyon yaratmasina karg: ii¢ hafta siireyle antihistaminik
kulland:.

Kullanilan silikon materyaller inflamasyon yaratabilir.
Olusan graniilasyon dokusu cerrahi basarisizligin bir nedeni
olabilir. Silikon tiip uygulamasinda graniilasyon olusumu
bagarisizlik nedenlerindendir.14 Galigmamizda sadece bir hastada
T-tiipiin yerlestigi rinostomi bélgesinde graniilasyon dokusu
goriildii.
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Calismanin retrospektif olmasi, takip siiresinin kisaligs ve
kontrol grubunun olmayisi caligmay: kisitlayici nedenlerdir.
Ancak T-tiip uygulamalarinin nazal patolojilerin tedavisine de
olanak saglamasi, kese proksimalindeki hafif tikanikliklarda,
secilmis olgularda tedavi secenegi olabilecegini gostermektedir.

Sonug

Eksternal yontemlere yakin bagar: orant, minimal invaziv bir
yontem olusu, operasyon zamaninin kisaligi, maliyetinin diigiik
olusu nedenleriyle EDSR giiniimiizde NLK tikanikliklarinin
tedavisinde tercih edilen bir cerrahi yontemdir. Stentsiz
tedavi yontemlerinin de ayn: oranda etkili oldugunu ileri
sliren bazi aragtirmalara kargin, bikanalikiiler silikon stent
uygulamasinin cerrahi bagari oranlarini arttirdigs goriigii daha
¢ok taraftar toplamistir. Ancak sinirlt sayidaki aragtirmalarda
bagar1 yiizdesi gorece olarak daha diigitk gibi goriinse de;
otolojik silikon T-tiip uygulamasinin, ozellikle lakrimal kese
distalindeki tikanikliklarda, kanalikiillere travmatik etkisinin ve
punktal grantilasyon riskinin daha az olmast, kolay uygulanmast
ve daha ucuz olmasi géz oniine alinarak segilmis olgularda
tercih edilebilecek bir yontem oldugu kanisindayiz. Bunun
icin prospektif, daha genis vaka serileri ile yapilacak ve diZer
cerrahi yontemlerle kiyaslamali aragtirmalara ihtiya¢ oldugunu
duigiinmekteyiz.

Cikar catigmast: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar catigmasi bildirmemiglerdir.
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