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1. GIRIS ve AMAC

Eksternal dakriyosistorinostomi (DSR) kolay olmasi, c¢ok oOzellikli alet
gerektirmemesi, ucuz olmasi ve cerrahi basarinin yiiksek olmasi nedeniyle bir ¢ok
oftalmologun nazolakrimal kanal tikanikliklarinda tercih ettigi yontemdir.

DSR olduk¢a basarili sonuglar1 olan bir cerrahidir ancak tedavi edilmemis ortak
kanalikiil tikanikliklarina, kiigiik anastomozda fibrozis olmasina ve kemik pencerenin yeni
kemik olusumu ile ttkanmasina bagli basarisizlik goriilebilmektedir.

Eger osteotomi bolgesindeki fibroz proliferasyon ve yeni kemik olusumu
antiproliferatif ajanlarla azaltilabilirse DSR basarisizlig1 azalabilir.

Biz bu calismada asir1 fibrozisi baskilayabilecek bir ila¢ olan mitomisin-C nin
eksternal dakriyosistorinostomide kullaniminin  klinik, radyolojik ve endoskopik

sonuglarini degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Eksternal dakriyosistorinostomi 1904 yilinda Toti tarafindan tanimlanmistir ve Toti
eksternal cilt kesisi yolu ile lakrimal kese mukozasi, kemik ve nazal mukozay1 ¢ikararak
gbzyasi kesesi ile burun boslugu arasinda anastomoz sagladig1 operasyonu gelistirmistir.'

Bu teknik Dupey-Dutemps ve Bourget tarafindan 1921’ de gelistirilerek kese ve nazal
mukoza arasinda anastomoz hazirlanarak fistiil olusturulmustur.”

Endonasal dakriyosistorinostomi ilk kez 1893 te Caldwell tarafindan tarif edilmistir’

ancak popiilarite kazanmasi 1980 ve 1990 larda yeni aletlerin gelismesi ile olmustur.

2.2 LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ ANATOMISI

Gozi 1slatmak igin siirekli olarak salgilanan gdzyasi kapak kenari ile bulbus yiizeyi
arasinda birikerek lakrimal tabakay1 olusturur. Lakrimal golde biriken gozyast punktumlar
ile baglayan ve nazolakrimal kanalin alt ucu ile burun boslugunda sonlanan bosaltic1 sistem
ile siirekli olarak drene edilir. Bu olay pasif bir drenaj islemi olmayip aktif bir pompa

. - 4
sistemi s0z konusudur.

2.2.1. Punktumlar

Gozyas1 bosaltict sistemin baglangicini  olusturan punktumlar alt ve iist goz
kapaklarinin i¢ kisimlarinda lakrimal papilla olarak adlandirilan kiigiik bir kabarikligin
tizerinde bulunan yuvarlak ya da oval bi¢imli noktasal agikliklardir. Caplar yaklasik 0,3
mm dir. Ust punktum i¢ komissuradan 5-6 mm uzaklikta olup alttakine gore 0,5 mm daha
i¢ yerlesimlidir; bununla birlikte g6z kapaklar1 kapandiginda her iki punktum kars1 karsiya
gelir. Punktumlar gozyasi ile temasta olabilmek amaciyla hafifce arkaya doniik
pozisyondadirlar; bu nedenle goriilebilmeleri i¢in kapak serbest kenarini hafifce disa

déndiirmek gerekir.’

2.2.2. Kanalikiiller
Punktumlarla gozyasi kesesi arasinda baglanti saglayan kanalikiiller 8-12 mm
uzunlugundadirlar. Dikey seyirli olan ilk boliimiin uzunlugu 2 mm kadardir ve ampulla ad1

verilen bir dilatasyonla sonlanir. Daha sonra {ist kanalikiil 25 derece aci ile, alt kanalikiil ise



tamamen horizontal olarak 6-8 mm kadar uzanir. G6z kapaklar1 kapali durumda iken her
iki kanalikiil paralel duruma gelir.

Insanlarm % 94 iinde kanalikiiller birlesip ortak kanalikiil olustururlar. Ortak
kanalikiil i¢ kantal tendonun 6n bacaginin tam altindadir. Keseye acilma yerinde Maier
siniisii ad1 verilen hafif bir dilatasyon ile geleneksel olarak gdzyasi pompast c¢alisirken
keseden kanalikiillere refliiyii onleyen yap1 olarak tanimlanan ve Rosenmiiller valvi adini

alan bir mukoza katlantis1 bulunur.’

2.2.3. Gozyas: kesesi

Gozyas1 kesesi orbita i¢ duvarmin 6n kisminda gézyasi kesesi ¢ukuru iginde, i¢ kantal
tendonun 6n ve arka yapraklar1 arasinda bulunur. Oval bir bicimde olup uzun aksi vertikal
olarak arkada lakrimal kemik ve dnde maksiller kemigin frontal ¢ikintisinin olusturdugu
kemik ¢ukura yerlesmistir.‘"5

Gozyast kesesi 12 -16 mm uzunlugunda, 4-8 mm genisliginde bir olusumdur. Fundus
ve govde olmak iizere iki kisimdan olusur. Fundus ortak kanalikiiliin giris yeri iizerinde
bulunan 3-5 mm lik kisimdir. Medial kantal tendon lakrimal kesenin 6niinde yer almistir.
Topografik olarak medial kantal tendon keseyi ikiye boler ve kesenin fundusu medial
kantal tendonun 3-5 mm yukarisina kadar ¢ikar. Govde ise medial kantal tendonun
asagisindaki 10 mm lik kissmdan olusur.*’

Gozyast kesesinin {ist yarisi i¢te etmoid siniislerle komsuluk halindedir.* Gozyast

kesesi alt ugta nazolakrimal kanal ile devam eder, birlesme yerinde Krause valvi bulunur.’

2.2.4. Nazolakrimal kanal

Yaklasik 18 mm uzunlugunda olan nazolakrimal kanal gdzyasi kesesini burnun alt
meas ile birlestirir. Ust ve altta daha genis orta kisminda ise daha dardir. Genellikle asag1,
hafif disa ve arkaya yonelimlidir. Distal kismi yenidoganlarin bir ¢cogunda diizensiz bir J
harfine benzer bicimde i¢e dogru kivrilir ancak ¢ocuk gelistik¢e diizlesir.

Nazolakrimal kanalin 12 mm lik iist boliimii maksiller siniisle burun boslugu arasinda
bulunur ve maksilla, lakrimal kemik ve alt nazal konka tarafindan olusturulan kemik kanal
icinde seyreder.

Nazolakrimal kanal burun mukozasina agilmadan once i¢ meatusa dogru 5 mm kadar
uzanir. Meatal kisim adin1 alan bu boliim inferior konkanin altinda genellikle Hasner valvi

(plica lacrimalis) ad1 verilen bir mukoza katlantisi tarafindan ortiilen bir ostiumla buruna



acilir. Meatal kismin bulunmadigi, nazolakrimal kanalin dogrudan burnun alt measinin
tavanina acildig1 olgular da vardir. Hasner valvi burundan nazolakrimal kanala hava ve sivi
refliistinii engelleyen gercgek bir valvdir.

Ostiumun sekli ve yerlesim yeri degiskendir; genelikle alt meatusun 6n kisimlarinda,
burun deliklerinden c¢ocuklarda 20-25 mm, eriskinlerde 30-35 mm kadar uzaklikta
yerlesir.*”

Kanaliktilleri, gbzyas1 kesesini ve nazolakrimal kanalin iist kismini nazosilier sinirin
infratroklear dali, nazolakrimal kanalin alt kismin1 ise maksiller sinirin 6n iist alveolar dali

uyarir. Gozyas1 kesesi bolgesinde yapilacak cerrahi iglemler i¢in her iki sinirin de bloke

edilmesi gerekir.

2.2.5. Lakrimal Bosaltic1 Sistemin Damarlari

Arterler

Gozyast bosaltict sistem hem i¢ hem de dis karotis sisteminden gelen zengin bir
kanlanmaya sahiptir. Alt ve iist i¢ palpebral arterler ile supraorbital arter oftalmik arterin
dallar1 olup i¢ karotis arterinden gelmektedirler. Terminal kismi i¢ kantal tendon iizerine
kadar uzanan anguler arter ise dis karotis arterinden gelen fasyal arterin bir dalidir.
Infraorbital arter de bolgeye dis karotis arterinden kan saglar.

Venler

Bu alandaki venler esas olarak angiiler ven yoluyla dis juguler vene bosalmakla
birlikte iist ve alt oftalmik venlerle de baglantilar vardir. Anguler ven i¢ kantal agimin 7-8
mm i¢ tarafinda anguler arterle birlikte uzanir.

Lenfatikler

Bolgenin lenfatikleri submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal lenf nodlarina

dokiiliir .°

2.3. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ HISTOLOJiSI

Punktum ve kanalikiiller nonkeratinize strafiye skuamoz epitel ile ddsenmistir."’
Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal aralarinda yer yer goblet hiicrelerinin bulundugu
modifiye respiratuar epitel ile doseli bir tiiptiir.”°

Nadiren bulunan goblet hiicreleri gibi silialar nazal agikliga dogru mevcut olabilir

(transiyonal epitel tabakast).®



2.4. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ FIZYOLOJISI

Gozyas1 sekresyon ve drenaj mekanizmalar arasinda denge oldugu stirece kuru goz
semptomlar1 ya da epifora olmaksizin, kornea refraktif yilizey olma fonksiyonuna devam
eder. Sekresyon ve drenaj arasindaki dengeye bircok faktor etkilidir. Bunlar; gbz kapak
anatomisi, buharlagma, yer ¢ekimi, kapiller ¢cekim, gbzyas1 yapim hizi, orbikularis okuli
kas1 (gdz kirpma hareketi), mukozal katlanti ve valvlerin yeterliligidir.”

Lakrimal bezin fazla go6zyasina ihtiya¢ oldugu zaman sekresyon yaptigi
bilinmektedir. Refleks sekresyon esas gozyasi bezinin fonksiyonudur, bu bez diger
ekzokrin bezlerde oldugu gibi otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Refleks
sekresyon kornea, konjonktiva, burun mukozasinin uyarilmasi, retinanin fazla 1sikla
uyarilmas ve psikojenik stimulus sonucu olusur.’

Jones un klasik anatomik caligmalarina dayanan “lakrimal pompa” teorisi oftalmik
literatiirde genis olarak kullanilmaktadir. Jones’a gore, gézyasinin eliminasyonunda dnemli
olan yapilar; pretarsal orbikiilarisin derin ve ylizeyel pargasi, preseptal orbikiilarisin derin
baslar1 ve lakrimal fasya olarak verilmistir.®

Gozyasinin eliminasyonunda pompa mekanizmasi, anatomik yapi ile yakin iliski
gosterir ve pompa mekanizmasi ile iliskili kas yapilart medyal kantal tendon bdlgesine
yapisiklik gosterdiklerinden medyal kantal tendon, topografik iligkilerin korunmasinda en
onemli kismi olusturur. Pompa mekanizmasi ile ilgili biitiin kas yapilar1 medyal kantal
tendon bdlgesine veya ona yakin yapisirlar. Preseptal orbikiiler kastan (Jones kasi) ve
pretarsal kastan (Horner kasi) gelen derin kas lifleri ile gdzyasi kesesini saran orbital
periosteum (lakrimal diafram) gbzyas1 pompa sisteminin en énemli elemanlaridir.

Gozyasi, kapaklarin yardimiyla goz kiiresini ince bir tabaka yardimiyla islattiktan
sonra yercekiminin etkisiyle alt fornikste toplanir, buradan yavas yavas i¢ kantustaki
lakrimal gole dogru siiriiklenir. Nazal tarafi sabit olan orbikiilaris kasinin, kasilip temporal
kism1 kendisine dogru ¢ekmesinin gézyasinin lakrimal gole itilmesinde rolii vardir. Goz
kapaklar1 agik iken punktum ve kanalikiiller acgik, gozyasi kesesi kollabe durumdadir. Goz
kapaklarinin kapanmas: ile kanalikiiller iceri dogru ¢ekilir ve punktumlar ile kanalikiillerin
dis segmenti kollabe olur. Bu arada kontrakte olan derin kas lifleri (Jones ve Horner)
lakrimal diaframi c¢ekerek gozyasi kesesinin genislemesine ve i¢inde negatif bir basing
olugmasina neden olurlar ve gézyasi keseye dogru emilir. Kapaklar tekrar agilinca orbital

diafram yerine gider ve kesenin kiiclilmesiyle i¢cindeki gdzyasi buruna dogru itilir. Bu arada



kanalikiiller ve punktum yeniden agilmis ve olusan negatif basing ile lakrimal goélden
gozyasmi keseye dogru emmeye baslamistir.*%

Spontan gbz kirpma refleksi bu pompanin siirekli ¢alismasini saglar. Fasyal paralizi
ya da iyatrojenik etkenlerle bu pompa sistemi calisamaz oldugunda gozyasi drenaj
sisteminin patent olmasina karsin epifora yakimalar ortaya ¢ikabilmektedir.*

Becker 1992 yilinda lakrimal pompa mekanizmasinda ii¢ kompartmanli modeli
onermektedir. Buna gore 3 fizyolojik kompartman vardir; nazolakrimal duktus, kesenin
superior yarist ve inferior yarisi. Kapaklar acildiginda olusan orbikiilaris kasindaki
gevseme lakrimal kesenin {ist yarisinin lateral duvarinda mediale ve hafifce asagi harekete
yol agar, bu da kese superiorunda basing artisina sebep olur. Bu artmis basing Rosenmiiller
valvini kapatir ve gbz yasin1 nazolakrimal duktusa iletir. Bu sirada kesenin alt yarisinin

lateral duvari laterale dogru hareket eder, bu da burada ve nazolakrimal duktusda basing

azalmasina yol acar; géz yasinin iletimi kolaylagr."

2.5. GOZ YASARMASININ AYIRICI TANISI
Go6z yasarmasi su nedenlere bagli olabilir;
1. Asirt Lakrimasyon
Suprantikleer
e Lakrimal niikleusun uyarilmasi
Refleks, emosyonel
e Santral Sinir Sistemi Travmasi
Refleks goz yasarmasi
o Agn
Korneal abrazyon, yabanci cisim, trikiyazis, konjonktivit, glokom, iritis.
e Diger okuler yiizey hastaliklar1
Alerji, anterior korneal distrofi.
e Retinal uyari
Infrantikleer
Serebellopontin ag1 tlimdrleri, aberran rejenerasyon (Bell palsi sonrasi)
Direkt lakrimal bez uyarilmasi
Lakrimal bez tiimorleri, dakriyoadenit (viral,bakteryal, inflamatuvar),

inflamatuvar / infiltratif olaylar



2. Azalmis drenaj
e Lakrimal pompa anormallikleri
GOz kapag: laksitesi, kapak retraksiyonu, skatrisyel degisiklikler, yedinci
sinir felci
e Punktumlar
Agenezi, stenoz, ektropiyon, iyatrogenik (punktum plagi)
e Kanalikiiller
Stenoz, skarlagsma, kanalikiilit, kanalikiiler laserasyon
e Nazolakrimal kese
Enfeksiyoz (bakteryal, fungal, viral, parazitik), enflamatuar hastalik, travma,
neoplazi, alerjik, iyatrojenik (orbital dekompresyon sonrasi)
e Nazolakrimal kanal
Primer edinsel nazolakrimal kanal tikaniklig1, travma, neoplazi
e Hasner valvi

Konjenital tikaniklik, alerji, inferior konka hipertrofisi, neoplazi''

2.6. EDINSEL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGINDA ETYOLOJI

2.6.1. Nazolakrimal Kanal ve Kesenin Nonspesifik Tikanikhiklar

Edinsel nazolakrimal kanal tikanikliginin eriskinlerdeki en sik sebebi primer akkiz
nazolakrimal kanal tikanikligidir. Hastalar kronik epifora, konjonktivit ve hafif siddette
enfeksiyonlar veya akut dakriyosistit semptomlari ile ortaya ¢ikabilirler.

Linberg ve McCormick primer edinsel nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan hastalarin
membrandz nazolakrimal kanalim1 histopatolojik olarak incelediklerinde erken fazlarda
nazolakrimal kanalda enflamasyon, vaskiiler konjesyon ve 6dem sonunda ge¢ fazlarda
fibrozis ve nazolakrimal kanalin tam tikanikliginin olustugunu bildirmislerdir. Bu olaylar1
tetikleyen spesifik neden bilinmemektedir. Yine de parsiyel nazolakrimal kanal tikanikligi
ile enflamasyonun, enflamasyonu arttiran ve nazolakrimal kanalin kalic1 skatrizasyonuna
yol acan hiicre debrislerinin birikimine yol agtig1 kabul edilmektedir.®

Nazolakrimal kanal ve kesenin nonspesifik tikanikliklar i¢in predispozisyon yaratan

nedenler sunlardir:



-Yas: Yas ilerledik¢e tikanikligin gelisme riski artmaktadir. Ancak yaslanmayla gozyasi
sekresyonu da azaldigindan, pek c¢ok yash insanda nazolakrimal kese ve duktus tikali
oldugu halde g6z yasarma sikayeti olmaz.
-Irk: Beyaz irka gore siyah 1rkta, keza Asya ve Akdeniz irkinda daha sik izlenir.
-Cins: Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir.'’
-Sosyoekonomik durum: Sosyoekonomik seviyesi diisiik ve temizlige dikkat etmeyenlerde
daha sik goriiliir.
-Burun ile ilgili faktorler: Sik tekrarlayan rinit, siniis enfeksiyonlari, konka patolojilerinde,
septum deviasyonlarinda sik goriiliir.'>"
-Lakrimasyon: GoOzyasi sekresyonunun arttigt durumlarda, kesede goézyasi birikimi ile
sekonder enfeksiyon gelisimi sonucu tikaniklik gelisebilir.

2.6.2. Nazolakrimal Kanal ve Kesenin Spesifik Tikanmikhklar:
-Sarkoidoz: Burun boslugu ve nazal kemigi tutarak inflamasyon meydana getirir ve ikincil
olarak nazolakrimal kanali tikar.
-Enfeksiyon: En sik enfeksiyon yapan mikroorganizmalar stafilokoklar, streptokoklar ve
pnomokoklar iken, aktinomices, psddomonas, viriisler, mantar, parazitler ise daha nadir
dakriyosistit nedenleridir.
-Yabanci cisimler: Burundaki yabanci cisimler, kirpikler ve topikal epinefrin nazolakrimal
kanalda tikanikliga neden olabilir.
-Travma

~Neoplaziler'?

2.7. EDINSEL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGINDA KLINiK
TABLOLAR

2.7.1. Kronik dakriyosistit

Lakrimal kesenin agr1 ve kizarikliginin olmadigi enflamatuvar bir rahatsizliktir.
Hastalarin en belirgin yakinmasi goz yasarmasidir. Yasarma baglangicta 6rnegin soguk
hava ile temas gibi salgilanmanin arttig1 durumlarda, daha sonra da siireklidir. I¢ acida
konjonktivit, kapak derisinde de ekzema goriilebilir.'* Kese i¢inde smirli bir enfeksiyondur.
Epifora ,medial palpebral tendon alt kisminda hassas olmayan kitle ve tedaviye direncli
tinilateral anguler konjonktivit vardir. Enfeksiyon kataral veya siipiiratif olabilir. Keseye
basi veya lavajla punktumlarda sar1 kivamli mukopiiriilan akint1 izlenir. Tedavi edilmezse

kronik inflamasyonla ortak kanalikiiliin keseye olan agiklig1 kapanabilir ve kesenin atonisi



ile birlikte, kesede dilatasyon ve incelme olusur. Sekresyon kese i¢inde birikerek mukosel
ya da kese hidropsu olusur. Daha ¢ok gram pozitif bakterilerdir, en sik stafilokoklar olmak
lizere pnomokok, beta hemolitik streptokok, psdédomonas, heamophilus influenza,
propionobacterium, klebsiella, enterobakteriler, mikobakteriler, aktinomices izole
edilebilir. Kandida, aspergillus izole edilen mantarlardandir. Olgularin %30-67 si
polimikrobial olarak bildirilmistir.">"”

Kronik dakriyosistit endoftalmi gelisme riski ac¢isindan g6z i¢i cerrahisi igin
kontraendikasyon teskil eder. G6z i¢i ameliyat1 6ncesi bu problemin halledilmesi gerekir.

Tedavisi hemen her zaman cerrahidir. Eger alerjik rinit veya nazolakrimal kanal
mukozasinin hafif mukozal inflamasyonuna bagli ise topikal kortikosteroid tedavisinden

fayda gorebilir. Nadiren dakriyosistit inferior konkay1 kirmakla ve problama ile basaril

tedavi edilebilir.'®

2.7.2. Akut dakriyosistit

Kronik dakriyosistiti takiben veya kendiliginden gelisir. I¢ kantal ligamanimn
bulundugu boélgede o6dem, kizariklik ve sislik vardir. Distandii kese lakrimal fasya
tarafindan sinirlandigindan agr1 ¢ok siddetlidir. Eger tedavi edilmezse mukosel, kornea
tilseri, orbital seliilit gibi komplikasyonlar goriilebilir. Klinikte, 3 tipte goriilebilir:

-Keseye lokalize dakriyosistit
-Perisistitle birlikte olan dakriyosistit
-Orbital seliilitle birlikte seyreden dakriyosistit:

Perisistiti takiben subperiostal abse veya orbital selliilit gelisir. Enfeksiyon, periost ile
kapli olmayan dis duvari delerse kese ¢evresinde fokal abse ve graniilomlar olusabilir. ige
yayilim sonucu, keseye komsu kemik incelebilir ve osteomyelit gelisebilir. Orbital seliilit
ayrica optik atrofi, korliikk, kaverndz siniis trombozu, menenjit yaparak oliime neden
olabilir."?

Etken siklikla stafilokokkus aereus dur. Psddomonas ve streptokoklar da sik izole
edilmistir."’

Tedavide sistemik ve topikal antibiyotikler, analjezikler, sicak kompres uygulanir.
Akut atak tedavi edildikten sonra cerrahi uygulanir. Akut atak sirasinda lavaj ve sondalama

yapilmamalidir.



2.7.3 Dakriyolit

Dakriolitiazis altta yatan kronik dakriyosistiti olan hastalarda goriiliir. Soyulmus
epitel kiimeleri protein ve debris eksudasyonu ile lakrimal kesede kiimelesirler. Zamanla en
tipik olarak kalsiyum ile mineralize olurlar. Hastalar siklikla mukopurulan akintinin eslik
ettigi kronik tekrarlayan epiforadan sikayetcilerdir. Dakriyolitiazise Aktinomices ve daha
az siklikla stafilokokkus aureusun filamentdz birikintilerinin (siilfiir tanecikleri) igeren
kronik enfektif kanalikiilit eslik eder. Dakriyosistografide etkilenen nasolakrimal kanal
sisteminde dilatasyon ve diizensizlik ile yuvarlak veya oval dolma defektleri olarak
goziikiirler. !

Ozellikle tam olmayan tikanikliklarda balon dilatasyon ve siddetli lavaj denenebilse

de yeterli olmadiginda DSR ve tasin ¢ikarilmast ile tedavi edilir.”'

2.8. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMi MUAYENE YONTEMLERI

2.8.1. Oykii

Epifora yakinmasi ile gelen hastada ayirici tan1 agisindan 6nemlidir. Epiforanin ne
zaman bagladigi, bir veya iki gdziin birden mi sulandigi, epiforanin intermitan mu,
mevsimsel mi, baglangicin aniden mi yoksa yavas mi oldugu, eslik eden semptomlar
(birlikte bulanik gdrme, rinore, yabanci cisim hissi, lakrimal kese bdlgesinde sislik,
hassasiyet, konjonktivada mukoid sekresyon, burun veya punktumdan kanama)
sorulmalidir.

Obstruktif patolojiye bagli epiforada semptomlar genellikle tek taraflidir, okiiler
irritasyon bulgular1 eslik etmez. GOz yasarmalar1 genellikle dis ortamlarda, sicak ve
sogukta, kuru artamlarda riizgarli havalarda artar.

Lakrimasyon tanisini diislindiirecek bulgular ise iki tarafli géz yasarmasina eslik eden
fotofobi, irritasyon ve yabanci cisim hissidir.

Otorinolojik acidan hastada tekrarlayan iist solunum yolu enfeksiyonu, siniizitin
olmasi, daha oOnceden gecirdigi rinoplasti, septoplasti sorgulanmasi onemlidir. Siniizit
refleks sulanma ile birlikte olabilir. Ayrica hastalara orbita ve yliz travmasi gegirip
gecirmedikleri, dnceden dakriyosistit atagi gecirip gecirmedigi, sonda uygulanmis mi, aile

bireylerinde benzer sikayet var m1 sorulmalidir.
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2.8.2. Di1s Muayene

Goz yasinin drenajinda orbikularis kas tonusu ve goz kirpma hareketi 6nemlidir .
Inspeksiyon bu acgidan dnem tasir. Kese bolgesinin palpasyonunda hassasiyet, gdz yasi
veya mukoid sekresyon refliisiiniin olup olmadigi, konjonktival konjesyon, preaurikiiler

adenopati epifora i¢in anlamlidir.

2.8.3. Biyomikroskopik muayene

Punktum lakus lakrimale yo6nlenmis olmali ve kapak everte edilmeden
goriilmemelidir. Normalde g6z kapaklari her kirpma hareketinde nazale dogru kompresyon
yapar ve globla temaslarini korurlar. Refleks hipersekresyona yol agabilecek yabanci cisim,

tiveit gibi tiim 6n segment problemlerine dikkat edilmelidir.

2.8.4. Gozyas1 Yollarimin Gegcirgenlik Testleri
A) Pasif yontemler
1.Jones primer boya testi (Jones I): En kiymetli ilk tan1 basamagidir. Inferior
meatus ve konkaya topikal anestezi uygulanir, inferior nazal meatusa pamuk aplikator
konur. Konjonktival keseye % 2 lik floresein damlatildiktan 5 dakika sonra pamuk
aplikatér ¢ikarilir.® Neticeler su sekilde yorumlanir:
a. Pozitif: Floreseinin burna ulagsmasi drenaj sisteminin ag¢ik oldugunu gosterir.
Asirt  sulanma primer hipersekresyona bagli olup, baskaca test
gerekmemektedir.
b. Negatif: Burunda hi¢ boya bulunmamasi —yeri bilinmeyen- bir kismi
obstriiksiyona veya lakrimal pompa mekanizmasimnin yetmezligine isaret

eder, bu durumda jones sekonder boya testi uygulanir.**

2. Sodyum sakkaroz testi-Bengal kirmizisi testi: % 5-10 luk sodyum sakkaroz veya
% 0.5 lik bengal kirmizis1 géze damlatilir. Kanal acik ise 4-5 dakika sonra hastada tad hissi

veya burunda boya tespit edilir.

3. Floresein boya kaybolma testi: Bu test her iki konjonktival keseye % 2 lik
floresein damlatilarak yapilir. Normal sartlarda iki dakika sonra gézde ya ¢ok az miktarda
boya kalir ya da hi¢ kalmaz. 5 dakika sonra konjonktiva kesesinde floresein miktar1 O ile +4

arasinda derecelendirilir.”™
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B ) Aktif yontemler
1. Jones sekonder-irrigasyon- boya testi: Primer Jones testi negatifse uygulanir.
Kismi obstruksiyonun muhtemel yerini tayin etmek amaciyla uygulanir. Konjonktival
keseye topikal anestetik damlatilir ve kalan floreseinin yikanip gitmesi saglanir. Akabinde
drenaj sistemi berrak salin sollisyonuyla irrigasyona tabi tutulur ve alinan sonuglar soyle
yorumlanir:
a. Pozitif: Floreseinle boyali salin soliisyonun burunda tespit edilmesi
nazolakrimal duktus iizerinde kismi obstruksiyonu gosterir.
b. Negatif: Floreseinle boyanmamis salin soliisyonunun burunda tespit edilmesi
list drenaj sistemine (punktum, kanalikiiller veya ortak kanalikiile) ait bir

obstriiksiyonu veya lakrimal pompa mekanizmasindaki kusuru gosterir.?

2. Problama ve irrigasyon: Lakrimal lavaj ilk kez Dominique Anel tarafindan 1713
te tarif edilmistir.> Konjonktival keseye bir damla topikal anestetik damlatilir ve salin
¢Ozeltisi iceren enjektdre takilmis diiz uclu bir lakrimal kaniil alt kanalikiile sokulur. Kaniil
daha derine dogru gonderilirken lakrimal kesenin medyal duvari ve lakrimal kemige
dokunmaya c¢aligilir. Kaniil ya sert sonlanma ya da yumusak sonlanma gosterecek sekilde
en u¢ noktaya gelip dayanir.

Kantil, lakrimal kesenin medyal duvari1 ve lakrimal kemige temas ettigi vakit sert
sonlanma vuku bulur. Bu durum genellikle lakrimal keseye girildigini gosterirken
kanalikiiler sistemin komple obstriiksiyonunu bertaraf eder. Muayeneyi yapan klinisyen bir
parmagini lakrimal fossa iizerine koyar ve irrigasyon yapar. Eger salin ¢6zeltisi buruna
gecerse biiylik ihtimalle herhangi bir obstriiksiyon bulunmamakta -ve hastanin sulanma
sikayetleri ya hipersekresyondan ya da lakrimal pompa mekanizmasinin ¢alismamasindan
kaynaklanmakta- veya kismi bir obstriikksiyon bulunmaktadir. Salin ¢ozeltisinin burna
erisemeyisi nazolakrimal duktus {izerinde tam obstruksiyon bulundugunu gdosterecektir. Bu
halde, irrigasyon esnasinda lakrimal kese sisecek ve verilen mayinin bir kismi da {ist
punktumdan geri gelecektir. Enfeksiyonun mevcutsa salin piiriilan bir hal alabilir.

Yumusak sonlanma, kaniil ortak kanalikiil ve kesenin lateral duvarmi alip medyal
duvara dayandig1 vakit duyulan bir yumusak durus hissidir. Bu durum, kaniiliin kanalikiiler
sistemde karsilastigi bir engel yiiziinden lakrimal sisteme giremedigine isaret eder. Alt
kanalikiilde obstriiksiyon halinde verilen salin ¢ozeltisi yine alt kanalikiilden reflii halinde

geri doner. Alt kanalikiilden verilen sivinin iist punktumdan geri gelmesi alt ve {ist
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kanalikiillerin ag¢ik oldugunu, ortak kanalikiildeyse total obstriikksiyon bulundugunu
g6stermektedir.”

Kanalikiillerdeki daralma ve yaralanmalarda teshis sonda ile yapilir.

2.9. EDINSEL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGINDA
GORUNTULEME YONTEMLERI

2.9.1. Konvansiyonel Dakriyosistografi

Lakrimal drenaj sisteminin radyoopak madde kullanilarak vizualize edilmesi
sistemine dayanan dakriosistografide, kontrast madde olarak yagda eriyen (lipiodol,
pantopaque ) ve suda eriyen ajanlar kullamlabilir.** Lakrimal sistemin radyolojik olarak
degerlendirilmesini saglayan ilk yontemdir, kontrast madde punktumlardan kanalikiillere
ve lakrimal keseye verilir. Cekilen rontgenlerde kontrast verilmis olan lakrimal sistem
¢evre kemik yapilardan ayirt edilir. Ancak yumusak doku detaylarin1 vermez. >

Bu test ile tikanikligin yeri, tikanikligin parsiyel ya da tam oldugunu, lakrimal
kesenin sekli, boyutu ve yerlesimi, fistiil ve divertikiil varlig1 tespit edilebilir.*®

Kontrast ajan verilmesi ve On-arka ve lateral film c¢ekilmesi arasindaki siire 1
dakikadan kisa olmalidir ve bu siirede hasta goziinii silmemelidir. Bu islemi takiben 30
dakika sonra ikinci bir On-arka orbita grafisi ¢ekilir. Yapilan aragtirmalarda normal
lakrimal kesenin kontrast maddeyi 15 dakikada nazolakrimal kanala bosalttig
gosterilmistir. 30 dakika sonunda nazolakrimal drenaj sistemi agik olsa bile nazolakrimal
kese ve kanalda artik kontrast madde kalmasi disa akimda islevsel bir bozukluk oldugunu

gosterir. 12

2.9.2. Makrodakriyosistografi

1964 te Campbell tarafindan tanimlanan bu teknikle lakrimal drenaj sistemi kateterize
edilmekte ve radyoopak kontrast madde verilirken grafiler ¢ekilerek biiylitiilmiis goriintiisii
alinmaktadir.”” 1973 te Llyod bu teknigi gelistirerek drenaj sisteminin kemik
goriintiilerinden arindirilmig gorliinlimiinii elde ettigi substraksiyon
makrodakriyosistografiyi gelistirmistir. Bir diger modifikasyon ise dijital substraksiyon
makrodakriyosistografidir. Bu teknik ile lens konvansiyel dakriyosistografiye gére daha az
dozda radyasyon alir ve kontrast madde ile dolu lakrimal drenaj kanalinin biitliniiniin

bityiik ayrintih gérintisii almir.***
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2.9.3. Distansiyon Dakriyosistografi

Iba ve Hanefee 1968 de ince uglu teflon bir kateter kullanilarak diisiik vizkoziteli
iodinize yag1 basing altinda sisteme verdikleri distansiyon dakriyosistografiyi
gelistirmislerdir. Siirekli distansiyon saglanarak seri halde posteroanterior Waters ve lateral

¢ekimlerle patolojik anatomi hakkinda bilgi almnir.”’

2.9.4. Lakrimal sintigrafi

Her iki gozde konjonktival keseye damlatilan teknesyum 99 un drenaj sisteminden
buruna gec¢isinin gamma kamerayla izlendigi ve belli zaman araliklariyla fotografinin
cekildigi bir testtir. Sintigrafide drenaj sistemindeki tikanikliklar saptanmakta ve drenaj
sisteminin fonksiyonel tikanikliklar: hassas sekilde degerlendirilmektedir.”’ Ayni zamanda
lakrimal sintillografi, niikleer dakriyosistografi, mikrosintintigrafi, dakriyosintigrafi de
denir. Literatiirde lakrimal sintigrafinin ¢ogu hastada tikanikligin yerini tam olarak
gosterdigi ve substraksiyon makrodakriyosistografinin sadece lakrimal sintigrafinin
yetersiz kaldig1 durumlarda yapilmasini 6neren yazarlar mevcuttur.”

Dakriyosintigrafi ince anatomik detaylar1 kontrast dakriyosistografideki kadar giizel
gosteremez ancak lensin maruz kaldig1 radyasyon dozu dakriyosistografiden daha azdir ve

non invazif bir tekniktir.’'

2.9.5. Bilgisayarh Tomografi

Kraniofasyal travmalar1 takiben goriilen lakrimal drenaj obstruksiyonlarin1 veya
lakrimal kese neoplazisi stiphesinde degerlendirmede yararlidir. Asir1 sulanmaya neden
olabilecek nazal ve siniis hastaliklarini degerlendirmek i¢in de siklikla kullanilmaktadir.’’
Aksiyel ve koronal planda ¢ekilen bilgisayarli tomografi nazolakrimal drenaj yoluna komsu
yapilarin hastaligina bagh tikamkligi gostermede faydalidir.*>

2.9.6. Bilgisayarh Tomografi Esliginde Dakriyosistografi (BT-DSG)

Lakrimal drenaj sistemi hakkinda bilgi verirken siniisler de dahil olmak {izere ¢evre
yumusak doku ve kemikler hakkinda da bilgi verir. Spiral BT teknikleri ile kontrastin
lakrimal sistemde multiplanar goriintiisii elde edilebilir. Basarisiz DSR sonrasi hastalardaki
tikanikligin  tam sebebinin  gOsterilmesinde, siniizit, sarkoidoz veya Wegener
granulomatdzii olan hastalarin cerrahi tedavilerinin planina karar verilirken, irrigasyon
dahil klinik degerlendirmede normal ya da normale yakin sonu¢ veren semptomatik

hastalarda (6zellikle parsiyel tikamkliklarda) faydalidir.*
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2.9.7. Ultrasonografi

Lakrimal drenaj yolunun ultrasonu biiylimiis lakrimal bez gibi (solid lezyon veya
mukosel) anatomik anormallikleri gostermeye yarar. Ayrica siradan kanalikiiler tikaniklig
olan hastalarda yararl olabilir. Ultrason biyomikroskobu gibi yeni tekniklerle ytlizeyin dort

mm altindaki yapilar ¢6ziinerek kanalikiiliin goriintiilenmesi saglanir.*

2.9.8. Manyetik Rezonans Dakriyosistografi

Yumusak dokular1 ¢ok iyi gostermesine karsin kemik yapilar1 (nazolakrimal kanalin
konjenital stenozu, kanal i¢indeki kemik parcalar) degerlendirmedeki yetersizligi en biiyiik
limitasyonudur. Kontrast madde irrigasyonla veya konjonktival keseye damlatilarak

. Jo . . 33
verilebilir ve hasta iyonizan radyasyona maruz kalmaz.

2.9.9. Endoskopi

Sert teleskop kullanilarak yapilan nazal endoskopi alt meatusa nazolakrimal kanalin
acildigr yerin anatomisini ve burundaki herhangi bir hastalii anlamaya yarar. Eger
lakrimal drenaj operasyonu planlaniyorsa endoskopi cerrahi bolgeyi goriintiilemede en iyi
yontemdir.  Cerrahi  sonrast  sulanmanin  devam  ettigi  durumlarda  Onceki
dakriyosistorinostominin ac¢ildigi yer endoskopla fibr6z doku, polip, graniilom veya

. o .32
yabanci cisim agisindan gozlemlenir.

2.10. EDINSEL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGINDA TEDAVi
YONTEMLERI

Hangi diizeyde olursa olsun drenaj sistemi hastaliklarinin tedavisinde temel ilke
gbzyasinin buruna sorunsuz akisini tekrar saglamaktir. Kuskusuz en fizyolojik olam
mevcut lakrimal yollarin yeniden agilmasinin saglanmasidir. Ancak bu her zaman miimkiin
olmaz ve cerrahi olarak yeni bir yol olusturulmas: gerekebilir.”*

Lakrimal yollarin yeniden agilmasi (rekanalizasyon yontemleri); sondalama, lakrimal
silikon entiibasyonu, balon dakriyosistoplastiyi igermektedir. Rekanalizasyon yontemi
ozellikle ¢ocukluk cagindaki tikanikliklarda etkilidir. Son yillarda balon dakriyosistoplasti
ve silikon tiip entiibasyonu eriskinlerde denenmis parsiyel tikanikliklarda daha iyi olsa da

tam tikanikliklarda basar1 oraninin diistik oldugu saptanmlstlr.&3 >
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Lakrimal sistemin bilinen en eski tedavi yontemi kese ile burun mukozasi arasinda
yol agma islemi olan dakriyosistorinostomidir.

Lakrimal yeni drenaj yolu (by-pass) cerrahisi eksternal, endonazal, kanalikiiler ve
konjonktival DSR y&ntemlerini igerir. Ilk iki ydntem nazolakrimal kanal diizeyindeki
tikanikliklarda, son iki yontem ise kanalikiiler segment tikanikliklarinda kullanilir.

DSR eksternal ve endoskopik olarak uygulanabilir.

DSR Endikasyonlari
-Primer edinsel nazolakrimal kanal tikaniklig1,
-Sekonder edinilmis nazolakrimal kanal tikanikli§i: dakriyolit, siniis hastaliklari, veya
yliziin orta kismini tutan gecirilmis yaralanmalara ikincil olarak gelisen nazolakrimal kanal
tikanikligi,
-Persistan konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1: sondalama ve entiibasyonun basarisiz
oldugu olgular,
-Fonksiyonel nazolakrimal kanal tikanikli§i: Angrist ve Dortzbach parsiyel (fonksiyonel)
nazolakrimal kanal tikanikliklarinda silikon tiip entiibasyonunun %70-80 basarili oldugunu,
bu yiizden fonksiyonel tikanikligi olan hastalardan sadece tlip entiibasyonu basarili
olmayanlarin konvansiyonel DSR cerrahisine uygun oldugunu belirtmislerdir. Ancak
erigskin hastalarda tam tikaniklikta silikon tiip entiibasyonunun basar1 sansi diisiiktiir.®
-Akut veya kronik dakriyosistit'?
-Konservatif tedavilerin basarili olmadigi veya kese altinda kemik tikanikligi olan

olgularda DSR cerrahisi endikedir.

DSR kontraendikasyonlari
1) Buruna ait nedenler ( nazal polip, septum deviasyonu, siniizit )
2) Diisiik hematokrit ( <35)
3) Kanama egilimi
4) Kanamayi arttiran ilag kullanimi
5) Paget hastaligi: kemik siddetle kanar.
6) Kranial travma
7) Antrum ca
8) Atrofik rinit

9) Tiiberkiiloz : antitiiberkiiloz ila¢ kullanimindan sonra yapilabilir.
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[k dort durum preop diizeltildikten sonra cerrahi uygulanabilir.

2.10.1. DAKRIYOSISTORINOSTOMIDE CERRAHI TEKNIKLER
I. Internal Dakriyosistorinostomi Teknikleri
¢ Endonazal Dakriyosistorinostomi
Endoskop lakrimal drenaj sisteminde su amaclar i¢in kullanilir:
a. Basarisiz DSR’lerin diizeltilmesinde
b. Primer olarak DSR’nin endike oldugu vakalarda
Konjonktivadakriyosistorinostomide
d. Sonda ve tiip uygulamalarinda
e. Konjonktivadakriyosistorinostomide konulan tliplin burun i¢inden
degerlendirilmesinde.'?
f. Daha Once gecirilmis paranazal siniis cerrahisine veya travmaya bagl
nazolakrimal kanal tikamikliklarinda DSR yapilmas1™
Endonazal yaklagim 1893 te Caldwell tarafindan tarif edilmis, 1914 te West yontemi
gelistirmistir ancak yontem calisma sahasina ulasilamamasi, aletlerin kullanim gii¢liigi ve
rezeksiyon yapilan alanin tam tespit edilememesi nedeniyle orbital ve intrakraniyal yapilara
hasar riski olusturduklart icin terk edilmistir. Rijit endoskoplarin endoskopik siniis ve
burun cerrahisinde yer almasi, osteotominin yerini belirlemek icin lakrimal kese iginde
transilliiminasyon hedefi kullanma fikri ile 1980 lerde tekrar giindeme gelmistir.”’
Baslangicta endoskopik cerrahide mukozay1r yakip kemik c¢ikarmak ig¢in laser
kullanilmakta idi. Son yillarda bir ¢ok merkezden laser sistemleri yerine dril, TUR, guj,
rujin, chisel-¢eki¢ gibi daha basit enstrumanlarla yapilan endoskopik DSR ameliyatlarinda
basarili sonuglar bildirilmektedir. Baz1 serilerde ise dril, radyofrekans iinitesi ve mikroronj
gibi enstrumanlar laserle kombine olarak kullanilarak kemik agiklik biiyiitiilmekte, basari
orani artirtlmaya calisilmaktadir.’’
Avantajlar1 sunlardir:
1. Operasyon siiresi kisadir (tecriibeli cerrahlarla).
Postop donemde 1yilesme siiresi daha kisa ve agrisizdir.
Medyal kantal anatomiye ve lakrimal pompaya ¢ok az hasar verir.

Ayni seansta burun ve paranazal siniis anormallikleri diizeltilebilir.

AN

Cilt insizyonu ve skar1 yoktur.*®

17



Dezavantajlari ise; pahali ve ¢ok sayida aletin yani sira dakriyosistografi gerektirmesi

.....

eksternal yaklagima gore basar1 oranlarinin diisiik olusudur.*®*’

e Balon dakriyosistoplasti
Balon dakriyosistoplasti tikali lakrimal sistemin floroskopi esliginde dilatasyonu
amaglanir. Parsiyel tikanikliklarda ve nazolakrimal kanal tikanikliklarinda, tam
tikanikliklara, lakrimal kese ve kanalikiil tikanikliklarina gore daha basarilidir. Daha az

travmatik olmasi ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle se¢ilmis vakalarda denenebilir.”’

II. Eksternal Dakriyosistorinostomi Teknikleri
e Konjonktivodakriyosistorinostomi

Konjonktivodakriyosistorinostomi 6zellikle bikanalikiiler tam tikaniklikta olmak
lizere, basarisiz DSR ameliyatlarindan sonra ve lakrimal pompa yetersizliklerinde gecisi
saglamak i¢in kullanilir .

Teknik olarak eksternal cilt insizyonu yapilir, lakrimal kese agilir ve eksternal DSR
dekine benzer sekilde flepler olusturulur, genis osteotomi agilir ve normal lakrimal disa
akim yolu ince pyrex bir tiip (Jones tiipli) yardimi ile bypass edilir. Tiipiin yumusak
dokulara tam fiksasyonunu saglamak i¢in genis bir kemik aciklik tavsiye edilir. Tiip ve
kemik arasindaki temasin komplikasyonlar1 arttirdigi diisiiniilmektedir, ancak kiigiik
osteotomi agikligi ile tatmin edici sonuglar da almmistir.”®

Tiipin buruna dogru migrasyonu, pyojenik graniilomlar ve tiipin konjonktival
okliizyonu, asir1  sekresyon olusarak sik  tiip temizliginin  gerekebilmesi

komplikasyonlaridir.*®

e Kanalikiilodakriyosistorinostomi
Bu islem en asagi 8 mm alt veya iist kanalikiilde agiklik oldugu zaman endikedir.
Eger bir kanalikiilde tikaniklik varsa bu islem yapilmaz. Bu nedenle endikasyonu kisithidir.
Ameliyata DSR gibi baslanir. Kanalikiiliin distal serbest ucu birakilir. Bu ug lakrimal
keseye anastomoz edilir, daha sonra mukoza ile kese arasindaki anastomoz yapilir,
ameliyat sonlandirilmadan silikon entiibasyon yapilir. Silikon tiip 6 hafta kadar yerinde

birakilir. Tiipiin ¢ikmasi ve tekrar titkanma komplikasyonlaridir.'
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e Eksternal Dakriyosistorinostomi

Operasyonun amaci drenaji engelleyen postsakkal obstruksiyonlarda nazal kavite ile
lakrimal kese arasinda genis bir anastomoz olusturmaktir. Silikon entiibasyonun ve
sondanin basarisiz oldugu cocuk hastalar, kanalikiillerin patent oldugu nazolakrimal kanal
tikanikliklari, fibrozis ve kese duvarinda yapisikliklar nedeniyle kronik dakriyosistit ve
mukoselde uygulanir.®

Bu cerrahi i¢in, flep olusturularak ve olusturulmadan yapilabilen teknikler
gelistirilmistir;

Flep olusturulmayan teknikler: Toti, Iliff, Becker, Kinosian teknigi flep
olusturulmadan yapilan eksternal DSR yontemleridir.

Flep olusturularak uygulanan teknikler: ‘Dupuy- Dutemps-Bourguet’ teknigi, ‘Viers’
modifikasyonu, ‘Pico’ teknigi gibi degisik yontemler tanimlanmustir.

Avantajlart; kolay uygulanabilir olmasi, teferruatli aletlere gerek olmamasi, %90 1n
lizerinde basart oranlarinin olmasidir. Cerrahi bolgesi kolaylikla ve direkt olarak
goriilmektedir. Cilt skar1 en dnemli dezavantaji olarak goriilmektedir ancak ¢cogu hastada
kozmetik olarak kabul edilecek sekilde iyilesme izlenmektedir.*

Dezavantajlar; cilt skariin olmasi, medyal kantal yapilara potansiyel hasar, lakrimal

. . . . 4. 40
pompa mekanizmasina zarar verilebilmesidir.

Anestezi

Genellikle yetigkinlerde lokal, bebek ve ¢ocuklarda genel anestezi uygulanir.
Operasyonun lokal anestezi ile gergeklestirilmesi 6zellikle anastomozun olusturulmasi
sirasinda hasta ile igbirligi saglar. Ayrica epinefrin igeren lokal infiltrasyon anestezisi bu
ameliyatlarda sik karsilagilan kanamanin daha az olmasina yardimei olur. Ancak ozellikle
kemik cikarilmasi sirasinda olusabilecek panik ve agri duyusunu ortadan kaldirmak i¢in
genel anestezi kuskusuz daha avantajlidir. Girisim sirasinda gerekli sogukkanliligini
koruyamayacagimn diisiiniilen olgularda genel anestezi yeglenmelidir.**

Lokal anestezi grubunda topikal anestezi i¢in hastanin her iki konjonktival kesesine
topikal anestetik (oxybuprocaine 0.4 %) damlatilir. Infratroklear ve infraorbital rejyonel
sinir blogu anterior etmoidal sinir dallarina, anterior superior dental sinir ve infraorbital
sinirin eksternal dallarina lokal enjeksiyon ile kombine edilir (adrenalinli % 2 lik lidokain

ile)."!
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2.10.2. EKSTERNAL DAKRIYOSISTORINOSTOMI CERRAHI TEKNIGI

Nazal mukozada vazokonstriiksiiyon olusturarak kanamanin azalmasini saglamak ve
anestezik etki olusturmak amaciyla, orta konkanin 6n ucuna kokain hidroklorid ve
epinefrinle 1slatilmig bir gaz tamponat yerlestirilir, lokal anestezi etkisinin tam olarak
olugsmasi i¢in bir siire beklenir, kontrollii sedasyon ve hipotansiyon da lokal anestezi
etkisini arttirir.®'

Insizyona i¢ kapak birlesiminden yaklastk 8 mm uzaktan ve i¢ kantal ligaman
yapisma hattinin biraz {istiinden baglanir. Kesi hafif egimli olarak asagi dogru 2-3 cm
olacak sekilde uzatilmalhdir. Cok egimli ve i¢ aciya cok yakin bir kesi yapilmasi
durumunda kot goriintimlii bir skar ortaya ¢ikacaktir.

Kiint bir makasla yapilacak kiint diseksiyonla i¢ kantal tendon ve burun sirti
periostuna ulasilir. Bu islem sirasinda ¢ok yakin komsulukta olan angiiler veni
zedelememeye 6zen g(isterilmelidir.34 Kesenin daha iyi ortaya ¢ikarabilmesi i¢in i¢ kantal
tendon daha sonra yerine siitiire edilmek lizere kesilerek ayrilir. Lakrimal fossanin 6n
keskin kenar1 bulunarak periost bu diizeyde bir bistiiri ile kesilir. Lakrimal kese bu periost
kenar ile birlikte dikkatle lakrimal fossadan diseke edilir. Kesenin iyice diseke edilmesinin
ardindan trepanasyon yapilacak kemik bolgesi ortaya ¢ikmustir. Lakrimal kese genis bir
ekartorle bir kenara ¢ekilirken kemik delme islemine gecilir. Burada degisik yontemler
vardir. Bazilar1 tur ile kii¢iik bir agiklik olusturmakta ve bunu “Citelli, Kerrison vb.” kemik
pensleri ile genisletmektedir. Bazilar1 hi¢ motor tur veya trepan kullanmadan kemigi en
ince yerinden bir pens ile delmekte ve acikligi ayn1 sekilde genisletmektedir. Elde edilen
cok diizgiin a¢ikligin ilerde periost ve yumusak doku reaksiyonu ile yeniden kapanma riski
daha azdir.* Sonug¢ ostium her taraftan en az 10 mm capinda olmalidir.** Ostium elde
edildikten sonra ortaya ¢ikan burun mukozasina bir insizyon yapilir, bu insizyon H veya T
seklinde genisletilir. Lakrimal kese bir kaniille kontrol edildikten sonra insize edilir.'?
Dakriyolit veya enfeksiydz materyal kiiltiir ve biyopsiye gonderilir. Eger gerekirse bir
biyopsi 0rnegi posterior flepten alinabilir (intakt anterior flep cerrahi basar1 i¢in daha
e‘[kilidir).42 Kese ve burun mukozalar1 aralarinda bosluk olacak sekilde siitiire edilir.
Siitiirasyon sirasinda  birlesik kanal korunmali ve mutlaka absorbe olan siitiir
kullanilmahidir. Cilt ve ciltalti kapatilir, lavaj yapilir, gerekmedikce eksternal DSR de
silikon entiibasyonu 6nerilmez.'* Eger lakrimal kese yukarisinda kalan yollarda da bir
tikaniklik ya da darlik s6z konusu ise iist dudaklarin dikilmesinden 6nce kanalikiillerden

girilecek silikon tiipler ile entlibasyon yapilmali ve tiip uglar1 birbirine baglanarak burun
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bosluguna itilmelidir. Daha sonra iist dudaklar aynmi sekilde birbirine dikilir. Klasik
dakriyosistorinostomiden esasta ¢ok farkli olmayan bu girisim “kanalikiilorinostomi”
olarak adlandirilir.*
Eksternal dakriyosistorinostomide silikon tiip endikasyonlari;
1. Kiigtik ve fibrotik kontrakte keselerde
Ortak kanalikiil medyal u¢ tikaniklig
Gegirilmis basarisiz lakrimal cerrahi

Teknik sebepler (yetersiz flep olusturulmasi)

wok wD

Enflame kese(mukosel)
6. Ortak kanalikiil lateral ug tikaniklig1.*

Silikon genelde viicut tarafindan iyi tolere edilir. Bununla birlikte punktum erezyonu,
kanalikiiler kesilme, tiip etrafinda graniilasyon olusumu, tiip prolapsusu, korneal erezyon,
punktumlar aras1 semblefaron olusumu, kronik nazal irritasyon, rekiirren burun kanamasi,
artmis mukus ifrazi, DSR basarisizligi, prematire tip kaybi1 gibi bildirilmis

komplikasyonlar1 vardir.***

2.10.3. DAKRIYOSISTORINOSTOMI AMELIYATININ KOMPLIKASYONLARI
1. intraoperatif komplikasyonlar
a) Traksiyona bagh yara yeri cildinde yirtilma
b) Yanlis kanalikiiler pasaj olusumu
¢) Hemoraji-anguler venin zedelenmesi®
d) Mukozal flep kayiplari, olusturulmasinda sorun®*’
e) Kornea abrazyonu
f) Kanalikiil hasari
g) Siitiirasyon hatalar1®
2. postoperatif komplikasyonlar
a) Hemoraji, burun kanamasi
b) Enfeksiyon, seliilit
¢) Ekimoz, 6dem, amfizem
d) Anastomozun kapanmasi
e) Diizensiz cilt skar1 gelisimi
f) Silikon tiipe bagh komplikasyonlar®
g) Burun septumunda yapisikliklar
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h) Rinostomi alaninin tikanmasi, niiks®

Eksternal dariyosistorinostomi nazolakrimal kanal tikanikligima bagli epiforanin
tedavisinde olduk¢a basarili bir yontemdir. Literatiir incelendiginde 0-18% arasi
basarisizlik bildirilmektedir.

Basarisizligin en Onemli sebepleri; osteotomi alaninin graniilasyon dokusu ile
kapanmasi, teknik hatalar, ortak kanalikiil blogu, anastomoz alaninin kapanmasi olarak
goriilmektedir. Literatiirde iyilesme siirecinde fibroz doku biiylimesi, skarlasma ve
graniilasyon dokusu olusumunun postoperatif ostium boyutunu kiiciilterek veya etkileyerek
cerrahi basarisizliga yol agtig1 belirtilmektedir.*®

BU CERRAHININ MAJOR KOMPLIKASYONU BASARISIZ OLMASIDIR.

2.11. MITOMISIN-C

Mitomisin-C (MMC) bir antiproliferatif ajandir ve fibrozisi, vaskiiler i¢ce biiyiimeyi
ve skar olusumunu 6nemli dl¢iide azalticr etkisi bulunmaktadir.*®

Bu nedenle son yillarda mitomisin-C ve 5 fluorourasil gibi antimetabolitlerin DSR de
kullanimi giindeme gelmistir.

Mitomisin-C Streptomyces caespitosus tan izole edilen bir antibiyotiktir. Molekiiler
agirligr 334 daltondur, suda ve organik ¢oziiciilerde ¢oziinmektedir. Mitomisin-C alkilleyici
bir ajan olup hiicreler lizerine DNA c¢apraz baglarinin kurulmasi gibi sitotoksik etkileri
vardir. Anaerobik ortamda indirgenmis MMC ¢ift zincirli DNA c¢apraz baglarinin
olusumuna aracilik eder. Her ne kadar DNA alkilasyonu hiicre siklusunun her agsamasinda
goriilse de DNA sentezi sirasindaki biyolojik sonuglart en agirdir. Ayrica aerobik ortamda
serbest radikallerin olusumuna yol agarak lipit peroksidasyonu, DNA ve protein hasari ile
sitotoksik etki gostermektedir ve oftalmik kullanimda da daha ¢ok bu sekilde etkimektedir.
Sonug olarak MMC nin prolifere olan ve olmayan hiicrelere toksisitesinin mekanizmalari
birgoktur, ancak bilinmektedir ki tek doz topikal kullanimdan yillar sonra bile kronik doku
etkileri (konjonktivaya) olmaktadir. Bu kronik etkilerin gercek mekanizmasi
bilinmemektedir. Baz1 malignensilerin tedavisinde sistemik olarak kullanilmaktadir ve
okuler ve adneksiyal yapilarin cerrahilerinde adjuvan olarak kullanimi son iki dekatta
popularite kazanmugtir.*’

Tavsanlar iizerinde yapilan okiiler farmakokinetik calismalarda subkonjonktival
MMC enjeksiyonu sonrasi yar1 6mrii konjonktivada 0.18-0.30 saat, sklerada 0.20-0.45 saat

olarak bulunmustur. Aynm1 zamanda 2-3 saat icinde MMC okuler doku seviyeleri
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minimalize olmaktadir. MMC uygulandiktan sonra okuler ylizeyin saline soliisyonu ile
yikanmasi baslangi¢ ilag konsantrasyonunu sklera icin beste bire konjonktiva i¢in onbeste

bire indirsede ilacin yari mriinii degistirmemektedir.”’

2.12. MITOMISIN C NIN OFTALMIK KULLANIMLARI
MMC bir¢ok okuler cerrahide skar olusumunu engelleyici ajan olarak
kullanilmaktadir. Bunlar:
1. Filtran glokom cerrahisi
e Primer trabekulektomi
e Kombine katarakt/glokom cerrahisi
e Konjenital glokom cerrahisi
e Bleb revizyonu
¢ Glokom drenaj shuntlari
2. Pterjiyum cerrahisi
3. Refraktif cerrahi
4. Okuler skatrizasyonu engellemek amaci ile yapilan cerrahiler: Orn. Stevens Johnson
sendromu, kimyasal ve termal yaniklarda subkonjonktival MMC uygulanmasi.
5. Okuler malignansiler: Intraepitelyal neoplaziler, atipinin eslik ettigi primer akkiz
melanozis, konjonktival melanom.
6. Lakrimal cerrahi: DSR cerrahisinde basar1 orani cerrahin tecriibesi ile de iligkili
olarak %80 ve %99 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Bagarisizligin en sik
goriilen iki sebebi ortak kanalikiiliin tikanmasi ve osteotomi bolgesinin kapanmasidir.
Bilindigi gibi iyilesme siirecinde fibroz doku olusumu, skarlasma ve graniilasyon
dokusu olusumu osteotomi bdlgesinin alanimi kiiciilterek cerrahi basarisizliga yol
agmaktadir.
Osteotomi bolgesindeki ve anastomoz edilen fleplerdeki fibroz proliferasyon ek
tedavi ile azaltilabildiginde DSR basarisizlig1 azalabilir.”’
MMC nin osteotomi bolgesine uygulanmasi ile fibroz biiylime ve skar olusumunun

azaltilmas1 amag¢lanmaktadir.

23



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma kapsaminda, Mart 2007-Mart 2008 tarihleri arasinda Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Goz Klinigi’ne gdzde sulanma veya ¢apaklanma sikayeti
ile bagvuran ve kronik dakriyosistit tanist alarak ‘Dupuy-Dutemps-Bourguet’ teknigi ile
lokal anestezi altinda (LAA) eksternal dakriyosistorinostomi operasyonu uygulanan 35
olgunun 37 gozii degerlendirildi.

Calisma grubu; klinigimize gozde sulanma sikayeti ile basvuran, fonksiyonel
tikaniklik nedenleri ekarte edilmis ve edinilmis nazolakrimal kanal tikaniklig1 tanis1 almig
olgulardan olusturuldu. Daha once lakrimal travma veya cerrahi gecirmis olgular ve
kanalikiiler diizeyde tam tikaniklig1 bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma kapsamindaki tiim olgularin anamnezinde sikayetleri ve baslangic siiresi, bu
hastaligr ile ilgili daha oOnce gecirdigi miidahaleler ve goérdiugii tedaviler, sistemik
hastaliklar1 sorgulandi, géorme keskinligi bakildi. Biyomikroskopik muayene, kapaklar ve
punktumlarin degerlendirilmesi, fundus muayenesi yapildi.

Kapaklarda gevseklik, ektropiyum gibi kapak patolojilerine veya diger nedenlere
bagli fonksiyonel nazolakrimal kanal tikanikliklar1 ve olasi hiperlakrimasyon nedenleri
ekarte edildikten sonra, kalan tiim olgulara alt punktumdan serum fizyolojik (SF) ile
nazolakrimal lavaj yapildi.

Nazolakrimal lavaj sirasinda nazolakrimal kanal tikamikligi diisiiniilen olgulara,

cerrahi Oncesi lipiodollii kese grafisi ¢ekildi. Tiim olgularin alt punktumdan Iodine

(Lipiodol ultraﬂuide®480 mg/ml, Guerbet) verilmesi sonrasi, dik pozisyonda otururken
cekilen On-arka ve lateral dakriyosistografi ile kese ve gdzyast yollari incelendi.
Hastalar ameliyat 6ncesi Waters grafisi ¢ekilerek Kulak Burun Bogaz (KBB) klinigi
konsiiltasyonu istendi ve herhangi bir burun boslugu patolojisi agisindan degerlendirildi.
Cerrahi tedavi, sadece iki olguya farkli seanslarda olmak tizere iki tarafli, diger
olgulara tek tarafli yapildi.

Dakriyosistorinostomi ameliyati, tiim olgularda lokal anestezi ve intramuskiiler 1/2

®
ampul Petidin HCI (Aldolan , 100 mg/2ml, Liba) sedasyonu ile yapildi. Lokal anestezi

icin; infratroklear, infraorbital sinir bolgesine ve insizyon ¢izgisi boyunca cilt altina, 7 ml.
®
adrenalinli artikain (Artikain HCI, Ultracain-DS ampul , 40 mg/2 ml, Aventis Pharma) ve

®
3 ml. bupivakain (Bupivacaine, Marcaine %0.5 , Smg flakon, Eczacibasi) karisimi enjekte
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edildi. Burun bosluguna topikal anestezik madde (Proparakain hidrokloriir %0.5, Alcaine

damla, Alcon) damlatildiktan sonra orta meatusa adrenalinli lidokainle (Lidokain HCI +

epinefrin, Jetokain®, 20 mg/2 ml, Adeka) 1slatilmis gaz tampon yerlestirildi. Alt ve st
punktumlar dilate edildikten sonra i¢ kantiisten 8-10 mm uzakliktan ve i¢ kantal ligamentin
yapisma yerinin biraz iist kismindan baglayarak yaklasik 15 mm olacak sekilde cilt ve cilt
alt1 kesisi yapildi. Kiint diseksiyon ile periosta ulagildi. Lakrimal kese lakrimal fossadan
uzaklagtirildi. Periost diseke edildi. Kerrison punch kullanilarak kemik pencere acildi. Kese
ve mukozadan H flepleri olusturuldu. Mitomisin-C uygulanacak olgularda 0.4 mg/ml
mitomisin-C alt fleplerin lizerine ve kemik pencereye 5 dakika uygulandi. Tek flep
yapilacak olgularda iist fleplerin daha biiylik olusturulmasina 6zen gosterildi, siitiire
edilmemis alt fleplerin {izerine kese liimeni ve nazal kavite arasindaki agiklik yerine
antibiyotikli pomad ve vazelin siiriilmiis gazl1 bez yerlestirildi. Ust flepler gazl bezi siitiire
etmemeye Ozen gosterilerek 6/0 vicryl (45cm 8mm,1/4 Spatiil ¢ift igneli, W9552®) ile
sitiire edildi. Cilt 6/0 vicryl ile siitiire edildi. Cift flep uygulanan olgularda kese ve
mukozaya ait alt ve iist flepler 6/0 vicryl ile karsilikli siitiire edildikten sonra cilt
kapatilarak operasyona son verildi. Fleplerde herhangi bir hasar meydana geldiginde, 6.0
vicryl siitiir ile ¢evre nazal mukozaya veya cilt altina siitliire edilerek onarildi. Buruna
yerlestirilen tampon, tiim olgularda en ge¢ 2 giin sonra alindu.

Kanalikiillerde ve/veya ortak kanalikiilde darlik, kii¢iikk ve fibrotik kese olmasi
durumunda veya teknik sebeplere bagli (yetersiz flep olusturulmasi) silikon tiip
entiibasyonu yapildi. Silikon tiipler komplikasyonun olmadig1 olgularda 6. ayin sonunda
cikarildi.

Cerrahi sonrasi tiim vakalarda oral 2x1 apranax forte (naproksen sodyum 550
mg,Abdi Ibrahim), otrivine nasal sprey 3x2/giin (Ksilometazolin HCI, Novartis) 5 giin,
antibiyotikli damla olarak gentamisin (gentamycine sulfate, Genta ® ,%0.3, 1.E. Ulagay)
4x1/gilin 1 hafta, kullanim siklig1 azaltilarak bir ay kullanilmak iizere antiinflamatuar damla
olarak fluorometolon (fluoromethalone, FML ®, %0.1, Abdi ibrahim) 4x1/giin baslandh.

Cerrahi sonrasinda rutin olarak sistemik antibiyotik profilaksisi uygulanmadi, gereken

®
olgulara peroral 2x1/giin siprofloksasin (Ciprofloxacin HCI, Ciproxin , 750 mg, Bayer)
tedavisi verildi. Cilt siitiirleri cerrahiden 1 hafta sonra alindi.
Cerrahi sonras1 olgular, postoperatif 10.giin, 3. ve 6. aylarda KBB kliniginden ayni

uzman tarafindan endoskopik muayene ile incelendi. Inceleme nazal yolla, 4 mm’lik 0
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derece rijid Hopkins teleskop (endoskop) kullanilarak yapildi. %2°lik pantokain ve 1:100
000’lik adrenalin emdirilmis tamponlar nazal pasaja yerlestirilerek topikal anestezi
saglandi. Tamponlar ¢ekildikten sonra nazal pasaja endoskopla girildi. Orta konka fist
yapisma yerinin hemen Oniinde nazal pencere bulunup bulunmadigr gozlendi. Nazal
pencerenin ¢aplart milimetre (mm) cinsinden Ol¢iilerek kaydedildi. Nazal pencere
kenarlarinda bulunan dikis materyali, graniilasyon dokusu gibi olusumlar not edildi, goze
carpan cerrahi sonrast gelismis intranazal sinesiler KBB uzmani tarafindan sinesiotomi

yapilarak ortadan kaldirildi.

Resim 1: Sag DSR uygulanan olguda nazal endoskopik agiklik

Resim 2: Sag DSR uygulanan olguda intranazal sinesi
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Dakriyosistorinostomi cerrahisi sonrasi, 10.glin ve 6. aylarda tiim olgularin, BT ile
goriintiilemesi yapildi. incelemelerde ‘Toshiba Aquillon 16 slice’ bilgisayarli tomografi
cihazi kullanildi. Pilot goriintii alindiktan sonra, 120 kilovolt, 300 miliamper, 1 mm kesit

kalinlig1 ve aralig1 kullanilarak kesitler alindu.

Resim 4: Sol DSR yapilan olgunun aksiyal planda BT ile kemik penceresi
Aksiyel ve koronal planda alinan kesitlerde kemik defektin lokalizasyonu, milimetre

olarak yatay (6n-arka) ve dikey (yukari-asagi) eksenlerdeki genisligi ayni radyoloji uzmani

tarafindan olgunun grubu bilinmeden degerlendirilerek kaydedildi.
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Postoperatif endoskopik olarak 10. giin, 3. ay ve 6. aylardaki intranazal mukozal
ostium Ol¢iimlerinin ve BT ile 10. giin ve 6. aylarda alinan kemik ostium 6lgiimlerinin
vertikal ve horizontal boyutlar1 kaydedilerek aciklik alam1  hesaplandi, tiim
degerlendirmelerde bu 3 deger de kullanildi. Ancak alan Ol¢im degerleri ile caligmak
istatistiksel acidan daha uygun goriindiigiinden, sonuglar agiklarken alan 6l¢iim degerleri
kullanildi.

Intranazal mukozal agikligin 10. giin, 3. ay ve 6. ay arasinda ve BT ile kemik pencere
aciklik Sl¢limiiniin 10. giin ve 6. aylar arasinda karsilastirmasi yapilirken Slgiimlerin her
olgu icin oransal (%) degisimi hesapland1 ve gruplar arasi fark istatiksel olarak anlaml
degisim acisindan degerlendirildi.

Olgularimizin ameliyat sonrasi subjektif yasarma sikayetlerini degerlendirmek icin
MUNK skalas1 kullanildi ve su sekilde derecelendirildi:

Evre 0: Epifora yok

Evre 1: Giinde ikiden az silme gerektiren epifora
Evre 2: Giinde iki-dort kez silme gerektiren epifora
Evre 3: Giinde 5-10 kez silme gerektiren epifora
Evre 4: Giinde 10 dan fazla silme gerektiren epifora
Evre 5: Siirekli gbz yagsarmast

Basar1; nazolakrimal lavaj ile irrigasyonda tikaniklik olmamasi ve Munk
skorlamasinda evre 2 nin altinda subjektif sulanma olarak degerlendirildi.

Elde edilen veriler ‘SPSS’ (statistical package for social sciences) for Windows 16.0’
ortaminda bilgisayara kaydedildi. Karsilastirmalarda Wilcoxon iliskili iki 6rneklem testi,
Fisher kesin ki kare testi, Mann-whitney U testi, Kruskal-Wallis tek yonlii varyans analizi

kullanildi. Degerlendirmeler %95 giivenilirlikte yapildi.
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4. BULGULAR

Ankara Numune Hastanesi 3. G6z Kliniginde Mart 2007-Mart 2008 tarihleri arasinda
ameliyat edilen 35 hastanin 37 gozii calismaya alindi.

Calismaya alinan hastalarin 30’u kadin (%85.7) 5’1 erkek (%14.3) idi. Olgularin
19°una (%51.3) mitomisin-C uygulamasi ile eksternal DSR, 18’ine (%48.7) eksternal DSR
(kontrol grubu) uygulandi. Mitomisin-C uygulanan grubun yas ortalamasi 41.15+13.0 (21-
65); kontrol grubunun yas ortalamasi 43.38+10.4 (20-66) idi. Gruplar arasinda yas
ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Mann-Whitney U testi;

p=0.301).

Tablo 1. Olgularin yas gruplarina ve cinsiyete gore dagilimi

Kontrol Grubu MMC Uygulanan Grup
Toplam
Yas Erkek Kadin Erkek Kadin
Say1
Say1 % Say1 %  Sayi % Say1 %

20-29 0 0 1 5.6 1 5.2 3 15.7 5
30-39 1 5.5 5 27.8 0 0 5 26.4 11
40-49 1 5.5 6 333 1 52 5 26.4 13
50-59 0 0 2 11.1 0 0 1 53 3
60-69 0 0 2 11.1 1 5.2 2 10.6 5
Toplam 2 11.1 16 88.9 3 156 16 84.4 37

Olgularimizin %48.6’sinda cerrahi sag tarafa, %51.4’{inde sol tarafa yapildi.

Tablo 2. Olgularimizda cerrahi lateralite

‘ Kontrol Grubu MMC Uygulanan Grup Toplam
lateralite
Say1 % Say1 % Say1
sag 8 44.4 10 52.6 18
sol 10 55.6 9 47.4 19
Toplam 18 100 19 100 37
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Olgularimizin bagvuru sirasinda basit epifora varligi ya da epiforaya eslik eden

purulan akintt mevcudiyetine gore dagilimi tabloda verilmistir.

Tablo 3. Olgularin epifora tipine gore dagilimi

_ o Kontrol Grubu MMC Uygulanan Grup Toplam
Epifora tip1
Say1 % Say1 % Say1
basit 9 50 9 47.4 18
purulan 9 50 10 52.6 19
Toplam 18 100 19 100 37

Mitomisin-C uygulanan olgularin 11°ine ¢ift flep (%57.9), 8’ine tek flep (%42.1)
eksternal DSR uygulanirken kontrol grubunda 8 hastaya (%44.4) cift flep, 10 hastaya
(%55.6) tek flep eksternal DSR ameliyati uygulandi.

Tablo 4. Olgularin cerrahide olusturulan flep sayisina gore dagilimi

flep Kontrol Grubu MMC Uygulanan Grup Toplam
Say1 % Say1 % Say1
tek 10 55.6 8 42.1 12
cift 8 44 .4 11 57.9 25
Toplam 18 100 19 100 37

Mitomisin-C uygulanan olgularin 13’line (%68.4) silikon tiip entiibasyonu yapilirken

kontrol grubundaki hastalarin 12’sine (%66.7) silikon tiip entiibasyonu yapildi.

Tablo 5. Olgularin silikon tiip entiibasyon orani

Kontrol Grubu MMC Uygulanan Grup Toplam
Silikon tiip
Say1 % Say1 % Say1
yok 6 333 6 31.6 12
var 12 66.7 13 68.4 25
Toplam 18 100 19 100 37
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Olgularimiza kiiclik ve fibrotik kontrakte kese bulunmasi, ortak kanalikiil tikaniklig1,
teknik sebepler (yetersiz flep olusturulmasi), enflame kese (mukosel) olmasi nedeniyle
silikon tiip entiibasyonu yapildi.

Olgularimizin silikon tiip entlibasyonu endikasyonlarina gore dagilimi Tablo da

verilmigtir.

Tablo 6. Olgularimizin silikon tiip entiibasyonu endikasyonlarina gére dagilimi

Kontrol Grubu MMC Uygulanan Grup Toplam
Endikasyon
Say1 % Say1 % Say1
Kiigiik ve fibrotik
4 333 3 23.4 6
kese
Ortak kanalikiil
3 25 4 30.7 7
tikaniklig1
Teknik sebepler 2 16.7 1 7.6 3
Punktum+kanalikiil
3 25 4 30.7 8
darlhig
Enflame Kese 0 0 1 7.6 1
Toplam 12 100 13 100 25

Silikon tiipler komplikasyonun olmadig1 olgularda 6. ayda ¢ikarildi.

Bir olguda 2. ayda tiip diistii, 2 olguda punktum erozyonu izlenirken revizyon yapilan
1 olguda revizyon sonrasi silikon tiipe bagl alt kanalikiil yirtig1 izlendi.

Kulak Burun Bogaz klinigi tarafindan yapilan preoperatif degerlendirmede; cerrahi
planlanan tarafi etkilemeyen konka hipertrofisi veya septum deviasyonu gibi nazal
patolojiler degerlendirmeye alindi.

Cerrahi basarisizliga neden olmayacak sekilde kismi veya hafif bir deviasyon mevcut
olan olgularda KBB boliimii tarafindan cerrahiye engel bir durum goriilmedigi
belirtildiginden DSR cerrahisi planlandi.

Her iki gruptada cerrahi 6ncesi en sik tespit edilen nazal patoloji septum deviasyonu
idi. Cerrahi Oncesi yapilan KBB konsiiltasyonunda, olgularimizda tespit edilen bulgular

Tablo da 6zetlenmistir.
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Tablo 7. Cerrahi 6ncesinde KBB muayenesinde tespit edilen nazal patolojiler

KBB Muayene Kontrol Grubu MMC Uygulanan Grup Toplam
Bulgusu Say1 % Say1 % Say1
normal 9 50.0 10 52.7 19
septum deviasyonu 3 16.7 7 36.9 10
konka hipertrofisi 2 11.1 1 5.2 3
septum deviasyonu+
konka hipertrofisi : 167 0 00 3
Siniizit 1 5.5 1 5.2 2
Toplam 18 100 19 100 37

Preoperatif yapilan KBB klinigi muayenesinde nazal patoloji bulunmasi ile basari
arasindaki iliski degerlendirildiginde preoperatif izlenen septum deviasyonu, konka
hipertrofisi gibi patolojilerin cerrahi basariy1 etkilemedigi goriildi (p=0.624, Fisher kesin
ki-kare testi ).

Olgularimizda epiforada Munk skalasi cerrahi sonrast 10. giin, 3. ay ve 6. ayda

degerlendirildi.
18+
O] 16
1
g | 141
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Oevre 0
Z 10+ Bevrel
y 8 Oevre2
1 Oevre 3
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Grafik 1: Munk skalas1 evrelerine gore goriilen olgu say1s1
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Olgularin takibinde yapilan endoskopik muayenede MMC uygulanan grupta 3 olguda
(% 15.8) polip olusumu izlenirken, kontrol grubunda 1 olguda (%5.6) polip olusumu
izlendi ve 2 olguda (%]11.1) septal sinesi olusumu tespit edildi.

Olgulara rutin antibiyotik profilaksisi uygulanmadi ancak bir olguda postoperatif

donemde kese bolgesinde hiperemi izlenmesi ve purulan sekresyonunun olmasi nedeniyle

®
peroral 2x1/giin siprofloksasin (Ciprofloxacin HCI, Ciproxin , 750 mg, Bayer) tedavisi

verildi.

Olgularimizda ortalama izlem siiresi MMC uygulananlarda 12.943.5 ay iken kontrol
grubunda 10.643.7 ay idi.

Takiplerde MMC uygulanan grupta enflame kese (mukosel) nedeniyle tek flep DSR+
bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu yapilan ve postoperatif donemde kese bolgesinde
hiperemi ve purulan sekresyon nedeniyle peroral antibiyotik baslanilan bir hastanin
lavajinda tikaniklik izlenmemesine ragmen subjektif yasarma sikayetinin devam ettigi
izlendi.

Kontrol grubunda 2 olguda (% 11.1) niiks gelisti. Niikks olgulardan birinde
postoperatif 2.5 ay sonra olustu ve revizyon DSR ve silikon tiip entiibasyonu sonrasi
takiplerde lavajla tikanikligin gectigi ve hastanin goz yasarmasi sikayetinin diizeldigi
izlendi. ikinci olguda niiks postoperatif 1. ayda izlendi revizyon DSR + kanalikiiler silikon
tiip entlibasyonu sonrasi takiplerde silikon tiipilin alt kanalikiil yirtig1 olusturdugu izlendi ve
yapilan lavajda tikaniklik izlenmemesine ragmen hastanin munk skalasinda evre 3 subjektif
sulanma sikayetinin devam ettigi izlendi.

Tablo 8: Dakriyosistorinostomi sonuglari

Basarisiz olgu sayisi

Genel
 Hasta § Subjektif Objektif Toplam Bagsari
Grup  Teknik < _ % L
sayisl E (Munk Skalast) (Lavaj) say1 Yiizdesi
Tek flep 1 - Evre 3 Acik
MMC 1 5.2 94.8
Cift flep 0 - - -
Tek flep 2 2 Evrel,evre 3 Agik
Kontrol 2 11.1 88.9
Cift flep 0 - - -

Tablo not: Kontrol grubundaki iki basarisiz olgunun objektif ve subjektif degerleri revizyon

cerrahisi sonrasidir.
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Revizyon cerrahisi yapilan iki olguda da tikanikligin osteotomi bdlgesinde fibrotik
doku olusumuna bagli oldugu goriildii.

Genel basar1 ylizdesi MMC uygulanan grupta % 94.8, kontrol grubunda % 88.9 idi.
Cerrahi basar1 agisindan 2 grup arasindaki fark anlamli degildi (Fisher kesin ki kare testi,
p=0.604).

Postoperatif 1. giin MMC uygulanan bir hastada 3 giin hafif nazal kanama gelisti.
Izlem siiresi iginde MMC uygulamas: ile iliskili olabilecek baska bir komplikasyon
izlenmedi.

MMC uygulanan ve kontrol grubunda peroperatif agilan ostium boyutu arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu(p=0.503, Mann-Whitney U testi).

Tablo 9. Peroperatif acilan kemik acgiklik alan

Peroperatif ostium ag¢iklig1 (mm?)

Minimum  maksimum ortalama Std.deviasyon

Tek Flep 135 225 172.1 33.5
MMC  195.7+43.04
Cift Flep 130 280 213 42.1
Tek Flep 154 266 189.9 37.1
Kontrol  188.4+37.1 .
Cift Flep 140 256 186.6 39.7

Cerrahi basarisizlik saptanan olgular, ostium agikliklart i¢in literatiirde daha once
belirlenmis olan 10 ve 15 mm’lik alt sinirlara gore degerlendirildiginde hem yatay ve hem
dikey eksenlerde 15 mm altinda ve iizerinde olan olgularda basari ile kemik agiklik

arasinda istatistiksel olarak iliski tespit edilmedi (Fisher kesin ki-kare testi , p=0.362).

Tablo 10. Basaril1 ve basarisiz olgularda kemik aciklik boyutlar1 (15 mm kriter alindiginda)

Peroperatif Dikey <15 mm Dikey > 15 mm
. Toplam
ostium boyutu basarisiz basarili basarisiz basarili
Yatay<15 mm 1 4 2 25 32
Yatay>15 mm - 1 - 4 5
Toplam 1 5 2 29 37
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Tablo 11. Basaril1 ve basarisiz olgularda kemik agiklik boyutlar1 (10 mm kriter alindiginda)

Peroperatif _ Dikey > 10 mm
_ Dikey <10 mm Toplam
ostium boyutu basarisiz basaril
Yatay<10 mm - 1 5 6
Yatay>10 mm - 2 29 31
Toplam - 3 34 37

Kemik agiklig1 her iki eksende 10 mm’nin altinda olan olgumuz yoktu, olgularda
yatay eksende kemik agiklik boyutu 10 mm kriter alindiginda basarisizlik iizerine etki
tespit edilmedi (Fisher kesin ki-kare testi , p=0.421).

Cerrahi sonrast 10. giin ve 6. aylardaki kemik pencere agikligi degerlendirildiginde
hem MMC uygulanan grupta hem de kontrol grubunda kemik aciklikta 6. ayda istatiksel
olarak anlamli derecede kiiciilme tespit edildi (p=0.001, Wilcoxon testi). MMC uygulanan
grupta kemik acgiklik boyutunda ortalama kiigiilme orani %18.7+19.0 iken kontrol
grubundaki kiigiilme orani ortalama %13.24+9.8 idi. Kemik penceredeki kiiciilme gruplar
arasi istatiksel olarak farkli degildi (p=0.47, Mann-Whitney U testi).

Intranazal mukozal agiklik alam degerlendirildiginde MMC grubunda 10. giin ve 3.
ay arasinda alanda istatiksel olarak anlamli kiigiilme tespit edildi, ancak 3. ve 6. aylar
arasindaki kiiclilme istatiksel olarak anlamli degildi (Wilcoxon testi, sirasiyla p=0.028 ve
p=0.108). Kontrol grubunda ise 10. giin ve 3. ay arasinda intranazal mukozal agiklikta
istatiksel olarak anlamli kiigiilme izlenmezken, 10. giin ve 6. ay ile 3. ay ve 6. aylar
arasindaki kiigiilme istatiksel olarak anlamli idi (Wilcoxon testi, sirasiyla p=0.35; p=0.003
ve p=0.005).

Tablo 12. Olusturulan ostiumun cerrahi sonras1 endoskopi ve BT ile degerlendirilmesi

Olgiim Ostium agiklig1 (mm?)
yontemi 10. giin 3.ay 6. ay
) MMC 63.7£38.8 44.06+36.2 25.1+19.8
Endoskopi
Kontrol 61.4+£58.6 26.8+£25.5 8.6+£7.3
MMC 122.3+47.6 - 92.8+30.7
BT*
Kontrol 119.2+23.6 - 104.0+£25.5

*Bilgisayarli Tomografi
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Nazal mukozal aciklik alaninda MMC grubunda 6. ayda 10. giine gore ortalama
%49.4 azalma izlenirken kontrol grubunda ortalama %78.7 azalma mevcuttu.

MMC uygulanan grup ve kontrol grubu intranazal mukozal agiklik alaninda degisim
orani acisindan karsilastirildiginda 10. giin ve 3. ay ile 3. ay ve 6. ay arasindaki fark
anlamli degilken 10. giin ve 6. ay arasindaki nazal mukozal agiklik alaninda kontrol
grubunda istatiksel olarak anlamli derecede fazla azalma izlendi (Mann-Whitney U testi,
sirastyla p=0.58; p=0.066 ve p=0.04).

Cerrahi sonras1 10. giindeki ortalama intranazal mukozal ag¢iklik alaninin basari
tizerine etkisini degerlendirmek amaci ile DSR cerrahisi sonrast 10. gilindeki ortalama
intranazal mukozal agiklik basarili ve basarisiz olgularda karsilastirildi; basarili olan
olgularin ortalama intranazal mukozal aciklik alan1 68.4+45.8 mm?iken basarisiz olan
olgularin ortalama intranazal mukozal ag¢iklik alani 12.0+11.7 mm? bulundu, iki grup
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli idi (Mann-Whitney U testi, p=0.015).

Olusturulan flep sayisina gore Kruskal-Wallis tek yonlii varyans analizi ile
degerlendirildiginde dort grup arasinda (tek flep MMC, ¢ift flep MMC,tek flep kontrol, ¢ift
flep kontrol) sadece 6. ay nazal endoskopik mukozal aciklik dl¢limleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunurken (p=0.02), 10. giin ve 3. ay nazal endoskopik mukozal alan,
mukozal agiklikta azalma orani arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Olgularin cerrahi esnasinda olusturulan flep sayisina ve intranazal mukozal aciklik

Olciimleri tablo da verilmistir.

Tablo 13. Olgularin olusturulan flep sayisina gore intranazal mukozal agiklik

Olgtimleri
Olgiim Ostium agikligi (mm?)
yontemi 10. giin 3. ay 6. ay
Tek Flep 72.6+41.01 36.5+35.3 16.4+16.1
MMC
. Cift Flep 56.7+£37.6 48.6+£37.8 30.7+20.6

Endoskopi

Tek Flep 56.2+58.8 24.0+£19.4 6.5£5.8
Kontrol

Cift Flep 68.6+64.4 30.1£32.3 11.0+8.4

Tek flep MMC grubu tek flep kontrol ile karsilastirildiginda 6. ay nazal agiklik

arasinda istatiksel olarak anlamli fark izlenmezken, ¢ift flep MMC grubu ile hem tek flep
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kontrol hem de ¢ift flep kontrol arasinda 6. ay nazal agiklik alani arasindaki fark istatiksel

olarak anlamli idi (sirastyla p>0.05, p=0,006 ve p=0,03; Mann-Whitney U testi).
Tek flep MMC, cift flep MMC, tek flep kontrol, ¢ift flep kontrol gruplar

karsilagtirildiklarinda peroperatif Olciilen ostium alani, 10. giin ve 6. ay Bilgisayarl

Tomografi ile degerlendirilen kemik agiklik alani arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Kruskal-Wallis tek yonlii varyans analizi, p>0.05).

Tablo 14. Olgularin olusturulan flep sayisina gore ortalama kemik pencere agikligi

Olgiim Ostium agiklig1 (mm?)
yontemi 10. giin 6. ay
Tek Flep 100.8+ 13.8 75.3£19.0
MMC
BT* Cift Flep 138.0+57.6 105.5+31.9
Tek Flep 120.7+29.4 105.2+32.0
Kontrol
Cift Flep 117.5+£16.8 102.7+17.6

*=Bilgisayarli Tomografi
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5. TARTISMA

Nazolakrimal akim tikanikliklar1 kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir
ve artan yasla beraber siklig1 artmaktadir. Erkeklerde hastalik daha erken yaglarda ortaya
cikma egilimindedir ve nazolakrimal kanal tikanikliginin etyolojik sebebi daha fazla oranda
ortaya cikarilabilir. Primer nazolakrimal kanal tikanikligi tanidaki en sik sebeptir.
Tedavideki en O6nemli nokta ortak internal punktum ile nazal kavite arasinda agik bir
pasajin olusturulmasidir.*®

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi cogunlukla lakrimal kese ve kanal
trasesinde goziikse de kanalikiillere de uzanabilir. Cogunlukla 40 yas ve istii kisilerde
izlenmektedir. Siire¢ nazolakrimal kanal boyunca tedrici olarak artan kronik enflamasyon
ve fibrozisin drenaj sistemini tikamasi ile karakterizedir. Enflamasyonun yol agtig1 vaskiiler
konjesyon ve 6dem godzyast drenajini bozar. Hiicresel debris ve mukusun lakrimal kese ve
kanalda stazi lakrimal drenaj sisteminde enfeksiyona bagh degisiklikleri arttirir. Bu siklus
lakrimal drenaj sisteminde tedrici fibrozis ve atrofiye yol agar. Tikaniklik ilk olarak
lakrimal drenaj sisteminin fizyolojik daralma yerlerinde yani Rosenmiiller valvi, lakrimal
kese ve kanalin birlesim yeri veya lakrimal kanal traktiisiinde goriiliir.*

Primer nazolakrimal kanal tikanikliginin kadinlarda daha sik  goriilmesini
aciklayabilecek kanitlar kesin olmamakla birlikte anatomik ve endokrin degisikliklerin
obstriiksiyonun gelisiminde predispoze faktorler oldugu diisiiniilmektedir. Nazolakrimal
kanalin kadinlarda daha uzun ve dar olmasi ve membrandz nazolakrimal kanal gevresinde
vaskiiler pleksusu etkileyen endokrin degisiklikler sonucu olusan 6dem ve skatrizasyonun
prevelans artisini destekledigi bildirilmektedir.”® Bizim calismamizda da kadinlarda daha
yiiksek oranda (%85.7) bulunmustur.

Anatomik faktorlerin edinsel nazolakrimal kanal tikanikliginda etkili oldugunun
gosterilmesi olgularin bilateralite agisindan da degerlendirilmesini gerektirir. Bir tarafinda
tikanikliga bagl epiforasi olan olgularin semptomu olmayan diger gozlerinde sintigrafi ile
%42 oraninda lakrimal drenaj sistemi anormalligi saptanmis olup bu bulgu lakrimal drenaj
sistemi anomalisinin genellikle bilateral oldugunu destekler.”® Bizim ¢alismamizda da iki
olguya bilateral DSR uygulanirken, bir olgunun daha 6nce diger goziinden DSR operasyon
hikayesi, li¢ olgunun da diger gozlerinde tikanikligi mevcuttu. Olgularimizda %17.1

oraninda bilateralite tespit edilmistir.
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Calismamizda cerrahi Oncesi degerlendirme, tiim olgularda nazolakrimal lavaj ve
dakriyosistografik inceleme ile yapildi. Nazolakrimal sistemi gostermede oldukca hassas
bir yontem olan dakriyosistografide, dik pozisyonda otururken ge¢ filmler alinmasi ile

lakrimal sistemin anatomik detaylarinin elde edilmesi ve yiiksek duyarliliga ulasilmasi

51
miimkiin olur . Dakriyosistografi orbital yumusak dokular1 gostermezken dakriyosistografi

52
sirasinda verilen kontrast madde ile fonksiyonel tikanikliklar izlenebilir . Ancak, ytiksek
basingli kontrast enjeksiyonuna bagli dilatasyon sonucu proksimal darliklarin agilmasi
thtimali testin yaniltici sonuglar vermesine neden olabilir. Verilen kontrast madde normal

nazolakrimal lavaj sirasinda dik pozisyonda otururken hemen kayboldugundan, geg

51
filmlerde kontrastin sistemde goriilmesi pasajda tikaniklik oldugunu gosterir . Tim

olgularimizda, dik pozisyonda alinan grafilerde kontrast maddenin nazolakrimal sistemde
gollenmesi izlendi, hi¢bir olgumuzda nazolakrimal kanaldan kontrast madde gegisi tespit
edilmedi. Literatiirdeki ¢alismalarda da lakrimal drenaj sistemi tikanikligimi

degerlendirmede  dakriyosistografinin ~ geleneksel  radyolojik  metot  oldugu
51

bildirilmektedir.

Eksternal DSR sonrast gelisebilen enfeksiyonlara bagli basarisiz olgularin
prevelansini azaltmak amaciyla profilaktik sistemik antibiyotik kullanimini 6neren yazarlar
mevcuttur.” Ancak bircok okuloplastik cerrah da antibiyotik kullanimin preoperatif
enflamasyon miktarina gore karar vermektedir. Yazict ve arkadaglar1 enfeksiyon riskini
cerrahiden bir hafta dnce medyal kantal enflamasyon bulgular1 olmasi ve cerrahi esnasinda
purulan akint1 olan vakalar olarak bildirmislerdir. Sistemik antibiyotik profilaksisini sadece
enfeksiyon riski olan hastalarda 6nermektedirler.”® Biz de vakalarimiza rutin sistemik
antibiyotik kullanmadik ve sadece 1 olgumuzda purulan sekresyon olmasi nedeniyle
sistemik antibiyotik gerekti.

Eksternal DSR ¢ogunlugu kanama ve kutandz skardan olusmak iizere c¢ok az
komplikasyonu olan bir prosediirdiir. Yara enfeksiyonu % 2 nin altinda goriilmektedir.*’
Bizim hastalarimizdan da sadece 1 olguda lokal antibiyotikli pomad kullanimi ile iyilesen
yiizeyel cilt enfeksiyonu gelisti.

Siniizit, biilloz konka varligi, septum deviasyonu gibi nazal patolojiler DSR
cerrahisinin sonucunu etkileyebildiginden,” bu nazal patolojileri ekarte etmek i¢in cerrahi
oncesi rutin KBB muayenesi Onerilmektedir. Sefi ve ark. nazolakrimal kanal tikaniklig

olan olgularda en sik gordiikleri nazal patolojinin nazal septumda deviasyon oldugunu
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belirtirken bunu maksiler siniizit ve konka hipertrofisinin takip ettigini bildirmektedirler."
Cerrahi 0ncesi tespit edilen patolojiler agisindan KBB kliniginin goriisiinii almak, gerekirse
patolojiye yonelik girisim sonrasinda DSR cerrahisini planlamak cerrahinin basarisi
acisindan onemlidir. Bizim olgularimizda da preoperatif muayenesinde cerrahi sonucu
etkilemeyecegi bildirilen septum deviasyonu ve konka hipertrofisi olan bir olguda
postoperatif 2.5 ay sonra niiks gelisti, revizyon cerrahisi sonrasi hastanin sikayetleri
diizeldi. Olgularimizda preoperatif yapilan KBB klinigi muayenesinde nazal patoloji
bulunmas: ile basar1 arasindaki iligki degerlendirildiginde preoperatif izlenen septum
deviasyonu, konka hipertrofisi gibi patolojilerin cerrahi basariy1 etkilemedigi goriildii.
Eksternal DSR cerrahisinde genellikle yetiskinlerde lokal, bebek ve ¢cocuklarda genel
anestezi uygulanir. Ancak 6zellikle kemik ¢ikarilmasi sirasinda olusabilecek panik ve agri
duyusunu ortadan kaldirmak ic¢in genel anestezinin avantajli oldugu diisiiniilebilir. Lokal
veya genel anestezi olmak iizere eksternal DSR de uygulanan anestezi sekillerinin
karsilastirildigi 2005 yilinda yapilan bir c¢alismada postoperatif donemde agri kesici
thtiyacinin, bulanti, kusmanin, epistaksisin ve hastanede kalig siliresinin genel anestezi
grubunda daha fazla oldugu bu nedenle lokal anestezinin bu cerrahide tercih edilmesi
gereken cerrahi yontem oldugu bildirilmistir. Lokal anestezi alan olgularda lokal
anestezinin etkisi devam ettigi i¢in 6zellikle erken postoperatif donemde de hastalar daha
rahat olmaktadir.”' Biz de hastalarimizin agr1 kontrolii icin lokal anesteziyi tercih ettik.
Ancak bizim ¢alismamizda infratroklear, infraorbital sinir bolgesine ve insizyon ¢izgisi
boyunca cilt altina artikain-bupivakain karisimi enjekte edilirken bahsedilen c¢aligmada
1:100000 epinefrin iceren lidokain kullanilmistir ve anterior superior dental sinir ve
infraorbital sinirin eksternal nazal dalina lokal enjeksiyon eklenmistir. Biz calismamizda
artikain-bupivakain karistmin1 kullanarak daha hizli baslayan ve daha uzun siireli etki
saglayan lokal anesteziyi elde ettigimizi diislinmekteyiz. Hastalarimizda anterior superior
dental sinir ve infraorbital sinirin eksternal nazal dalina lokal enjeksiyona gerek kalmadan

yeterli anestezi saglanmis ve peroperatif anesteziye bagli dnemli bir sikint1 yasanmamustir.

Ayrica premedikasyonda verdigimiz intramuskiiler 1/2 ampul Petidin HCI (Aldolan®, 100
mg/2ml, Liba) ile agr1 kontroliinii saglamanin yani sira petidine bagli hipotansiyonun
peroperatif kanama kontroliine yardime1 oldugu kanisindayiz.

Eksternal DSR kolay olmasi, ¢ok 6zellikli alet gerektirmemesi, ucuz olmasi ve %90

i lizerinde basarili olmasi nedeniyle halen bir ¢ok oftalmologun nazolakrimal kanal
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tikanikliklarinda tercih ettigi yontemdir. Cerrahi sahanin kolayca ve direk olarak goriilmesi
eksternal DSR nin 6nemli bir avantajidir.”

DSR olduk¢a basarili sonuglar1 olan bir cerrahidir ancak tedavi edilmemis ortak
kanalikiil tikanikliklarina, kiigiik anastomozda fibrozis olmasina ve kemik pencerenin yeni
kemik olusumu ile tikanmasina bagl basarisizlik goriilebilir.

DSR lerde osteotomilerin tikanmasi graniilasyon dokusuyla kapanmasi ve yeni kemik
olusumuna baglanir. McLean ve ark. revizyona kadar ortalama 35 ay gecen 14 revizyon
DSR hastasini incelediklerinde hastalarin hepsinde osteotomi alaninda kiigiilme oldugunu
tespit etmisler, revizyonda genislettikleri kemik pencereden aldiklari yeni olusmus olan
kemik fragmanlarin1 histolojik olarak incelendiklerinde degisen oranlarda fibrozis ve
olgularin %71 de ¢ok az kemik olusumu oldugunu gérmiislerdir.

Her ne kadar McLean ve ark. limitli yeni kemik olusumu bildirseler de 6zellikle
‘kritik defekt boyutu’ goriisiine gore basarisiz olgularda yeni kemik olusumunun
fibrozisten daha fazla rolii oldugu diistiniilmektedir. Welham ve Wulc daha 6nce kemik
aciklik olusturduklar1 19 hastalarinin niiks cerrahilerinde agikligin daha 6nce hi¢ osteotomi
olusturulmamis gibi kapandigim1 ve neredeyse hi¢ kemik aciklik olmadigini
belirtmislerdir.”’

DSR de basar1 sansini arttirmak i¢in osteotomi boyutunu kritik dlglimlere getirmek
amaciyla bliyiikk osteotomi agilmasini Onerenler vardir. Olusturulan mukozal agikligin

kapanmasini onlemek i¢in kemik pencerenin 15x15 mm ve iistiinde agilmasi ve ortak

58
kanalikiilin 5 mm c¢evresinde kemik birakilmamasi 6nerilmektedir . Klinigimizde kemik

pencere genellikle, medyal kantal tendon yapisma yerinin bir mm {istiinden baslayarak
nazolakrimal kanal baglangicini igerecek sekilde ve miimkiin oldugu kadar arka lakrimal
kresti de i¢ine alacak biiyiikliikte ¢ikarilmaktadir. Agik bir DSR pasaj1 elde etmek i¢in bir
ok vakada sinrli bir 6n etmoidektomi yapilmasi gerektigi bildirilmektedir.”® Argin ve ark.
teorik olarak olusturulan agikligin flep anastomozunu hizlandiracak ve uzun dénem agikligi
saglayacak kadar biiylik, fasyal ve medyal kantal deformiteye yol agmayacak kadar da
kiiciik olmas1 gerektigini bildirmekte, bunun da 2x2 cmlik agiklikla elde edildigini 6ne
siirmektedirler. Calismalarinda baslangictaki 4 cm? lik kemik agikligin daha sonra ortalama
2.26 cm? ye diistiigiinii tespit etmislerdir.”

Ancak Linberg ve ark. ortalama 11.84 mm agtiklar1 kemik boyutunun takiplerde 1.80
mm ye kadar diistiigiinii bildirirken agilan kemik agiklik boyutu ile son intranazal boyut
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arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirterek biiylik osteotominin iyilesmis biiyiik bir
intranazal agiklik anlamima gelmedigini bildirmislerdir.®’

Bilindigi gibi iyilesme siirecinde fibréz doku olusumu, skarlasma ve graniilasyon
dokusu olusumu osteotomi bolgesinin alanmi kiiciilterek cerrahi basarisizlifa yol
acmaktadir. Ayni sekilde iyilesme siireci septal yapisikliklara da yol agmaktadir. 1989 da
Allen ve Berlin 20 basarisiz DSR yi agiklamiglardir. 13 hastada rinostominin graniilasyon
dokusuyla skatrisyel kapanmasi, ii¢ hastada osteotominin konkaya ve nazal septuma
skarlasmasi oldugunu gérmiislerdir.®’ Eger osteotomi bélgesindeki fibroz proliferasyon ve
yeni kemik olusumu antiproliferatif ajanlarla azaltilabilirse DSR basarisizlig1 azalabilir.

MMC Streptomyces caespitosus tan izole edilen bir antibiyotiktir. DNA ya bagh
RNA sentezini inhibe ederek kollajen sentezini azaltir ve hiicre siklusunun biitiin
asamalarina etki ederek hiicre proliferasyonunu engeller.47 Biz bu calismada asir1 fibrozisi
baskilayabilecek bir ilag olan MMC nin iyilesmekte olan ostium iizerine etkisini aragtirdik.

Yalaz ve ark. osteotomi bdlgesine 0.5 mg/ml ve 1 mg/ml MMC ile 2.5 mg/ml ve 5
mg/ml 5 Florurasil kullanimi1 sonrasi cerrahi basarisizlik gordiikleri hastalarin revizyon
DSR lerinde aliman doku Orneklerine yapilan elektron mikroskopik incelemede
antifibroblastik ajan uygulanan olgularda hipo ve aselliiler alanlarin daha egemen ve
hyalinizasyonun daha genis alanda oldugunu saptamislardir. Kontrol grubundaki revizyon
olgularinda fibroblastlarin daha aktif oldugu, sitoplazmalarinda zengin organel icerdikleri
gozlenirken MMC kullanilan olgularda fibroblastlarin tamamen inaktif oldugu, nekrozun
olmadigi, bir kisminin niikluslarinin piknoz ve pargalanmaya ugradigini belirterek
antifibroblastik ajanlarin rinostomi yerindeki fibrozis gelisimini bozarak ve geciktirerek
obstriikksiyon gelisme siiresini  arttirdifim1  ve yiikksek dozlarda ise obstriiksiyon
gelismedigini bildirmislerdir.®*

Kao ve ark. 14 hastanin 15 goziinde yaptiklart bir c¢aligmada 7 géze MMC
uygulamisglar diger 8 gozii kontrol grubu olarak almiglardir. MMC grubunda 0,2 mg/ml
MMC emdirilmis pamuklar anastomoz edilmis posterior flepler ve osteotomi bdlgesine
yerlestirmigler ve 30 dakika sonra transnasal olarak uygulama bolgesinden almislardir. Her
iki grubun cerrahinin hemen bitimindeki osteotomi alanlar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml fark bulunmazken postop diger kontrollerde MMC grubunda osteotomi agikligi
istatiksel olarak anlamli daha genis bulunmustur. Bu calismada kontrol grubundaki iki
hastada septo-osteotomi yapisikligt  olusurken MMC grubunda hi¢ yapisiklik

gelismemistir.63
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Dakriyosistorinostomi gegiren olgularin %31’inde, yapilan cerrahinin nazal sinesi
gelisimini indiikledigi, bu olgularin da %40’inda gelisen transnazal sinesi nedeniyle
ostiumda tikaniklik gelisebilecegi bildirilmistir.* Bizim ¢alismamizda da kontrol grubunda
2 olguda septo-osteotomi yapisikligr gelisirken MMC grubunda hi¢ yapisiklik gelismedi.
MMC nin osteotomi bolgesinde fibroz adhezyonu engelleyerek septal sinesi olusumunu
azalttigini diigiinmekteyiz.

Liao ve ark. 88 hastalik eksternal DSR olgularinda hastalarinin yarisina 0,2 mg/ml
MMC vyi 30 dakika uygulamislar ve intraoperatif MMC uygulanmasinin DSR basarisini
arttirdigini belirtmislerdir. Ancak bir hastalarinda muhtemelen MMC ile kontaminasyon
nedeniyle gecikmis yara iyilesmesi oldugunu bildirmislerdir.®> Bizim ¢alismamizda bu iki
calismadan farkli olarak MMC 0,4 mg/ml konsantrasyonda 5 dakika siireyle uygulanmistir
ve daha sonra ameliyat sahasi serum fizyolojik ¢ozeltiyle yikanmistir. Her ne kadar
yazarlar bu iki calismada MMC yi bu kadar uzun siireli uyguladiktan sonra irrige
etmemelerine ragmen bir komplikasyona rastlamadiklarini bildirseler de biz alkilleyici
ajanin daha kisa siireli kullanimin ve arkasindan ameliyat sahasinin yikanmasinin daha
kontrollii bir antifibroblastik etki yapacagini diisiinmekteyiz. Zira MMC kullaniminda
onemli olan hiicre proliferasyonu ve hiicre 6liimii arasindaki dengeyi kurabilmektir.

Lakrimal cerrahide MMC kullanim konsantrasyonu ve siiresi i¢in bir fikir birligi
yoktur. Fibroblastlar skarlasmada merkezi bir role sahiptir.

Kiiltiire edilmis insan nazal mukoza fibroblastlarinin 0,1-0,4 mg/ml dozunda 1-5
dakika MMC ye maruz birakilmalarindan sonra kisa siireli uygulamada istatiksel olarak
anlamli olmasa da inhibisyon hizinin daha az oldugu bildirilmistir. Ancak 5 dakika 0,4
mg/ml MMC uygulamasi ile DNA fragmantasyonunun hizinin kontrol grubuna gore fazla
oldugunu ve 5 dakikalik uygulama ile apaptozun uyarildigi, fibroblastlarin {i¢te birinin
oldiigii belirtilmistir.*

Okiiler cerrahide MMC nin en ¢ok kullanildig1 alanlardan biri trabekiilektomilerdir.
Ancak DSR vyaralar1 nazal mukoza, lakrimal kese, nazolakrimal kese ve kemigin yogun
vaskiilaritesi konjonktiva ve tenon kapsiilii ile karsilastirildiginda oldukga kanlidir. DSR
cerrahi sahasindaki artmis vaskiilarite ve kanama MMC nin etkisini dilue edebilir. Bu
nedenle 6zellikle uygulama esnasinda kanama kontroliine dikkat edilmelidir. Ayn1 sebepten
kanaatimizce trabekiilektomi icin yeterli bir konsantrasyonun lakrimal cerrahide yetersiz

kalacag1 ongoriilebilir.
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Deka ve ark. 60 hastay1 3 gruba ayirarak yaptiklart bir ¢alismada grup 1’1 kontrol
grubu olarak almis,grup 2 ve grup 3 e eksternal DSR sirasinda sirasiyla 0.05 mg/ml ve 0.4
mg/ml MMC 2 dakika siire ile uygulamislardir. Her grup kendi i¢inde tek flepli ve cift
flepli olmak iizere ilave iki gruba ayrilmistir. Sonug olarak tek flepli ve ¢ift flepli gruplar
arasinda osteotomi acikligi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Osteotomi genisliginin grup 3 te grup 1 ve grup 2 ye gore istatiksel olarak anlamli daha
genis bulundugunu belirtmislerdir.*® Bizim calismamizda da benzer sekilde MMC ve
kontrol grubu kendi i¢lerinde degerlendirildiginde nazal endoskopik aciklik agisindan tek
flep ve ¢ift flep agisindan anlamli bir fark yoktu.

You ve Fang 0.2 mg/ml ve 0.5 mg/ml MMC yi 5 dakika kullanarak standart eksternal
DSR uyguladiklar1 olgularinda son nazolakrimal ostiumu 0,2 mg/ml MMC uygulanan
grupta 20.6+5 mm?, 0.5 mg/ml MMC uygulanan grupta 22.2+5 mm? ve kontrol grubunda
13.2+2.7 mm? olarak dlgmiislerdir. Kontrol grubu ile her iki MMC grubu arasindaki fark
anlamli bulunurken her iki MMC grubunda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamugtir.®’
Bizim calismamizda da sonug¢ nazal endoskopik alan agisindan gruplar arasinda fark
mevcuttu. MMC uygulanan grupta son nazal endoskopik alan 25.1+19.8 mm? iken kontrol
grubunda 8.6+7.3 mm? idi. Ancak You ve Fang in calismasinda son endoskopik
muayenenin postoperatif ortalama 35. ayda yapilmasina ragmen 6zellikle kontrol grubunun
intranazal aciklik boyutu bizim olgularimizin 6. ay kontrol degerlerine gore daha fazla
goziikmektedir. Bunun bireyler arasi iyilesme farkina bagli olmasi kadar bizim
olgularimizda silikon tiip entiibasyonu oraninin daha fazla olmasi ve bunun postoperatif
enflamasyon ve fibrozisi artirmis olabilecegini diigiiniiyoruz.

Hastalarimizda kemik aciklig1 ve yeni kemik olusumunu degerlendirmek igin cerrahi
sonrast 10. giin ve 6. aylardaki kemik pencere agikligi bilgisayarli tomografi ile
degerlendirildiginde hem MMC uygulanan grupta hem de kontrol grubunda kemik
aciklikta 6. ayda istatiksel olarak anlamli derecede kiiciilme tespit edildi. MMC uygulanan
grupta kemik aciklik boyutunda ortalama kiiciilme oram1 %18.7+19.0 iken kontrol
grubundaki kii¢lilme orani ortalama %13.2+9.8 idi. Kemik penceredeki kii¢iilme gruplar
arasi istatiksel olarak farkli degildi. Genel bir prensip olarak yeni kemik olusumu periostu
gerektirir. Bu nedenle DSR yapilan hastalarda periost kaldirilarak yeni kemik olugumu
engellenir. Kontrol grubunda MMC grubuna gore yeni kemik olusumunun daha fazla
olmamasinin nedeninin ¢alismamizdaki her iki grupta periostun genis olarak siyrilmasina

baglamaktayi1z.

44



Glatt ve ark. 5 basarisiz DSR olgusunu bilgisayarli tomografi dakriyosistografi ile
degerlendirdiklerinde 1 hastada lakrimal keseyi nazal kaviteden ayiracak kadar biiyiik ve
belirgin kemik olusumu oldugunu bildirmislerdir.®® Olgularimizda kemik acikliktaki
kiiciilmenin DSR lerde yeni kemik olusumuna bagli osteotomilerin tikanmasini
destekledigini diisiinmekteyiz.

Ezra ve ark. yaptiklar1 calismada olusturulan ortalama ostium boyutu ile
ultrasonografik olarak degerlendirilen postoperatif yumusak doku agikligini karsilastirmais,
postoperatif 1. glin agikligin kemik pencerenin %61°1 biiyiikliigiinde oldugu, anastomozun
boyutu ilk giin 6lciilen acikliga gore cerrahi sonrasi 2. haftada %68’e; 6. ayda %49’a
diistiiglinii gérmiislerdir. Cerrahi sonrasi ilk giin ¢ikan kii¢lilmenin cerrahi alandaki 6deme
bagli oldugu, 6demin ¢oziilmesi ile beraber agiklikta biliyiime olacagi diisiiniiliirken cerrahi
sonrast 2. haftada fibrozise sekonder gelisen kontraksiyon nedeni ile son acikligin ilk
rinostominin %40’na diistigi bildirilmistir.*’ Bizim ¢alismamizda nazal mukozal ag¢iklik
alaninda MMC grubunda 6. ayda 10. giine gore ortalama %49.4 azalma izlenirken kontrol
grubunda ortalama %78.7 azalma mevcuttu. Gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli idi.

Liu ve Bosley 24 hastanin 27 goéziinde yaptiklar1 prospektif randomize caligmada
hastalarin 12 sine 2 dakika 0.2 mg/ml MMC uygulamislar ve hastalarin hepsi silikon tiip ile
entiibe edilmis. Hastalar ortalama 18 ay takip edilmis ve klinik olarak goz yasarmasi,
schirmer 1 ve 2 testleri, revizyon DSR ve jones tiipli gereksinimine gore
degerlendirilmigler. MMC kullanimina bagli olarak gegici konjonktival injeksiyon ve
kanama bildirmisler ve silikon intiibasyon yapilan hastalarda MMC nin cerrahi sonuca ek
yarar saglamadigini belirtmisler.”” Aslinda Linberg ve ark. da ¢alismalarinda intranazal
ostium boyutunun 1.80 mm kadar kii¢iik oldugunda hastalarin klinik olarak asemptomatik
oldugu bildirmektedirler.” Deka ¢alismasinda her ne kadar MMC grubundaki hastalarda
intranazal ostium boyutunun kontrol grubuna gore daha biiyilik oldugunu belirtse de bunun
hastalarin semptomlarinda bir farklilik yaratmadigini bildirmektedir. Bu nedenle MMC yi
rutin olarak kullanmak yerine eksternal lakrimal fistiili olan kronik dakriyosistit
olgularinda, tekrarlayan akut dakriyosistit ataklar1 olan kronik dakriyosistitlerde, skar
olusumuna yatkin olgularda ve revizyon DSR lerde dnermektedirler.*® Bizim olgularimizda
da ayni sekilde MMC uygulanan grup ve kontrol grubu arasinda hasta semptom ve

sikayetleri agisindan anlamli bir fark yoktu.
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Revizyon DSR lerin basar1 oranlar1 daha diigiiktiir. Yeatts ve Neves DSR cerrahisi
sonrast rinostomi bolgesinin okliizyonuna bagli acik bir fistiilin devam ettirilemedigi
olgularda MMC kullaniminin tekrarlayan DSR basarisini artirabilecegini bildirmislerdir.”

Endonazal DSR de daha kiigiik ostium olusturuldugu icin MMC gibi yara
iyilesmesini inhibe edecek bir ajanin kullanilmasi yararli olabilir. Zilelioglu ve ark. 39
hastanin 40 goziine endoskopik endonazal DSR yaptiklar1 bir ¢alismada primer endoskopik
DSR yaptiklar1 23 hastadan 14 iinde ve revizyon endoskopik DSR yaptiklar 17 hastanin 8
inde 0.5 mg/ml MMC 2.5 dakika kullanmislardir. Primer endoskopik DSR de MMC
kullandiklar1 grupta basar1 %78.5 iken kullanmadiklar1 grupta %78.3 :revizyon endoskopik
DSR de MMC kullandiklar1 grupta basart %75 olarak bulunmustur. Caligmalarinda
intraoperatif yara iyilesmesini geciktiren ajan kullanimin giivenli ve kolay bir yontem
oldugunu ancak bu limitli seride ek yarar saglamadigini belirtmislerdir.”” Buna karsin
Camara ve ark. 123 hastada MMC kullanarak, 48 hastada MMC kullanmadan endonazal
endoskopik lazer DSR sonuclarini degerlendirmisler. MMC uygulanan grupta basar1 orani
%99.2 iken kontrol grubunda %89,6 olarak bulunmustur. Calismalarinda 0,5 mg/ml mit C
nin 5 dakika uygulanmasinin giivenli ve etkili oldugunu basari oranim arttirdigin
belirtmislerdir.”

MMC nin okiiler yiizeyde fibrozisi baskilamakta yeterli olan dozlari, nazolakrimal
mukozanin yara iyilesmesi iizerinde ayni dl¢iide etkili olmayabilir. Ribeiro ve ark. farelerde
MMC nin ciltte yara iyilesmesine etkisini incelemis, 5 dakika 0.5 mg/ml MMC
uygulamiglardir. Yazarlar 12. haftadan sonra yara bolgesindeki fibrozis miktarinin MMC
uygulanan ve uygulanmayan grupta farkli olmadigini1 saptamistir. Lokal MMC uygulamasi
fibrozisi 3. aya kadar geciktirmis ancak nihai fibrozis derecesini etkilememistir.”* Buna
karsin Ugurbas ve ark. MMC li endoskopik transnazal DSR uyguladiklari hastalarin
osteotomi bolgesinden postoperatif 6. ayda aldiklar1 Ornekleri transmisyon elektron
mikroskobuyla incelemis ve MMC nin fibroblastlar tizerindeki apoptotik etkisinin 6. aydan
sonra bile devam ettigini tespit etmislerdir.” Bizim caligmamizda da endonazal acikhik
boyutlar1 arasinda 6. ayda MMC uygulanan grubun lehine olan farkin MMC nin devam
eden antifibrotik etkisine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan caligmalarda DSR cerrahisinde MMC nin kullanimina bagli 6nemli bir
komplikasyon bildirilmemistir.***">"7® Liu ve Bosley MMC kullanimina bagli olarak
gecici konjonktival injeksiyon ve kanama bildirirken,”® Liao ve ark. bir hastalarinda

muhtemelen MMC ile kontaminasyon nedeniyle gecikmis yara iyilesmesi oldugunu® ve
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Rahman MMC ye bagli tek komplikasyonun kolayca kontrol edilebilen asir1 nazal kanama

oldugunu bildirmislerdir.”’

Bizim hastalarimizin  higbirisinde antiproliferatif ajan
kullanimina bagli olabilecek nazal mukoza nekrozu, fistiil gelisimi, enfeksiyon, gecikmis
yara iyilesmesi gibi komplikasyon gelisimi olmadi. Sadece bir hastamizda ii¢ giin devam
eden hafif nazal kanama oldu.

Nazal hemorajide dikkat edilmesi gereken bir nokta cerrahiden sonraki ilk 24 saatte
cerrahinin bir komplikasyonu olan hemorajinin fibrozise yol acip cerrahi sahay1 tikamasini
engellemek icin irrige edilerek temizlenmesidir. Olgularimizda biriken hemoraji ve
krutlarin fibrozise yol agmasini engellemek icin cerrahi sonrasi ilk giin ve kontrollerde
nazolakrimal irrigasyon yapildi.

Dakriyosistorinostominin cerrahi basarisinda yeterli bir fistiilizasyon ve nazolakrimal
aciklik saglamak i¢in lakrimal kese ve nazal mukozal fleplerin dikkatli bir sekilde apoze
edilmesi gerekmektedir. Ancak eksternal DSR cerrahisi ¢ok kolay olmayan ve Onemli
derecede uzun siirebilen bir cerrahi prosediirdiir. Cerrahi esnasinda mukozal fleplerin
oldukca zor siitiire edilmesi, yeni olusturulmus lakrimal yolun graniilasyon dokusuyla ve
yeni kemik olusumu ile osteotomi seviyesinde tikanmasi veya anterior ve posterior
fleplerin adhezyonu bu ameliyatin limitasyonlaridir. Bu limitasyonlarin {istesinden
gelebilmek icin klasik DSR cerrahisinde ¢esitli modifikasyonlar yapilmaktadir. Mukozal
flep olusturulmasindaki modifikasyonlar gliniimiizde uygulanmaktadir.

Serin ve ark. 63 hastada yaptiklar1 calismada tek flep ve cift flep eksternal DSR
uyguladiklar1 gruplarin basar1 oranlarinda fark olmadigini belirtmislerdir. Ancak tek flep
olgularinda bizim olgularimizdan farkli olarak posterior flepler eksize edilmistir.”®

Yine Baldeschi ve ark. {ist flepleri miimkiin oldugunca biiyiik olusturduklar1 ve
orbikularis kasina astiklar1 tek flep uygulamali modifiye DSR tekniginin sonuglarinin
oldukea giivenilir oldugunu cerrahiyi kolaylastirip siiresini kisalttigimi bildirmislerdir.”

Becker modifiye Kasper teknigi kullanarak mukozal flep olusturmadan yaptigi DSR
olgularinda basarmin kanalikiiler tikanikligin nazolakrimal kanal tikanikligina eslik ettigi
olgularda % 92.5 tan % 80 e diistiigiinii bildirmistir.*

Avasthy ve Agrawal 1962 de tek flep DSR yontemini 50 hastalarinda % 94 basari
orani ile uygularken dikkat edilmesi gereken en 6dnemli hususun fleplerin pasaji tikayacak
6lciide bityiik birakilmamasi oldugunu belirtmislerdir.®' Seider ve ark. kendi olgularinda
her ne kadar ¢ift flep olgularinin basar1 oraninin istatistiksel olarak anlamli olmasa da tek

flep olgularindan daha iyi oldugunu bildirse de bunun tek flep teknigini eskiden sadece
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cerrahi esnasinda komplike olan vakalarda kullanmalarindan kaynaklandigin1 belirtmisler
ve son yillarda tiim vakalarinda tek flep olusturduklarini bildirmislerdir.*

Goriildigii gibi bir ¢cok calisma DSR ¢ift flep anastomozunun sadece anterior
fleplerin siitiire edildigi tek flep teknigine Ustiinliigii olmadigin1 desteklemektedir. Sadece
anterior flepleri siitiire ederek anastomoz olusturmak hem uygulamasi daha kolaydir hem
de DSR cerrahisinin basarisini etkilemiyor gibi goziikkmektedir

Bu calismalara benzer sekilde klinigimizde yapilan ve 111 DSR yi igeren bir
calismada ¢ift flep tekniginin tek flep teknigine basar1 yoniinden avantaji olmadigi
goriilmiistir.®

Yazici ve ark. ise tek flep ve ¢ift flep yaptiklart olgularinin sonug ostium boyutlarini
degerlendirmis ve lakrimal kese ve mukozadan olusturduklar1 arka flepleri anastomoz
etmenin sonug ostium boyutuna anlamli bir etkisinin olmadigim bildirmislerdir.>®

Biz de iist fleplerin kolaylikla siitiire edilecek dl¢ilide biiyilik olusturulmasi ve siitiire
edilmemis alt fleplerin {izerine kese liimeni ve nazal kavite arasindaki aciklik bolgesine
antibiyotikli pomad ve vazelin siiriilmiis gazli bez yerlestirilerek flep adhezyonunun
engellenmesinin  olduk¢a etkili oldugunu ve cerrahi basartyr degistirmedigini
diistinmekteyiz.

DSR de rutin silikon tiip entiibasyonun gerekliligi kesin degildir. Eksternal DSR
giinlimiizde primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde %90 civarinda
basari oraniyla tedavi segenekleri arasinda yerini korumaktadir.*

Choung ve ark. silikon tiip entlibasyonunun kanalikiiler hastalik veya kiigiik kontrakte
kese varlig1 gibi secilmis vakalara uygulanmasi gerektigini bildirmektedirler. Silikon tiipler
tyilesme siirecinde agik bir yol kalmasimni saglayarak postoperatif tikanikliklar
engellemektedirler. Ayni zamanda asir1 kanama veya istemeden olusan mukozal yirtiklarda
cerrahi silikon tlip varliginda daha kolay tamamlanmaktadir. Ek olarak silikon tiipler
flepleri daha anterior pozisyonda tutarak ozellikle asir1 kanamanin oldugu durumlarda
suture etmenin teknik gerekliligini azaltmakta ve zedelenmis ©n fleplere destek
olmaktadir.**

Ancak silikon tiiplerin getirdigi bu avantajlar bir ¢ok eksternal DSR vakasinda gerekli
degildir. Cesitli ¢calismalarda entiibasyonun DSR basarisini etkilemedigi bildirilmektedir ve
hatta Allen ve Berlin kanalikiiler hastalik yoklugunda entiibasyonun basarisizlig

arttirdigini bildirmislerdir.®’
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Silikondan gozyasi yollarina zarar1 olmayan inert bir madde olarak bahsedilse de
literatiirde silikona bagli punktum ve kanalikiillerin erozyon ve enfeksiyonu, korneal
abrazyon, pyojenik granulom,punktumlar arasi semblafaron olusumu, kronik nazal
irritasyon ve enflamatuar kitle gibi komplikasyonlar goriilebildigi belirtilmektedir.**>*
Bizim de ilk cerrahi sonrasi osteotomi bdlgesinde fibroz tikaniklik gelistigi i¢in revizyon
DSR ve silikon tlip entiibasyonu yapilan bir olgumuzda silikon tiipe bagh alt kanalikiil
yirtigi izlendi.

Silikon tlipler burunda ve lakrimal fossada graniilom olusumunu artirarak
basarisizliga yol agabilmektedir. Silikon tiip entlibasyonu cerrahiye ek bir ekonomik yiikte
getirmektedir. Hastalarin yarisinda silikon tiip entlibasyonundan kaginmanin cerrahi
basariya olumsuz etkisi olmamaktadir.**

Biz de olgularimizda rutin silikon tiip entlibasyonu kullanmamaktayiz. Sadece eslik

eden kanalikiiler hastalik veya kontrakte kese varligi gibi yiiksek riskli hastalarda tiip

entiibasyonu yapmaktayiz.
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6. OZET

Eksternal dakriyosistorinostomide, antifibroblastik aktiviteye sahip mitomisin C nin
ostium kapanmasina etkisini arastirmak amaciyla Mart 2007-Mart 2008 tarihleri arasinda
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. Go6z Klinigi’ne eksternal
dakriyosistorinostomi operasyonu uygulanan 35 olgunun 37 gozii degerlendirildi.

Eksternal dakriyosistorinostomi sirasinda 19 olguda kemik agikliga ve fleplere 0.4
mg/ml mitomisin-C 5 dakika uygulandi. 18 olgu ise kontrol grubu olup sadece eksternal
dakriyosistorinostomi yapildi.

Cerrahi sirasinda olusturulan kemik agikligin boyutlar1 cerrahi sonrasi1 10. giin ve 6.
aylarda Bilgisayarli tomografi ile degerlendirilerek kemik agiklik boyutlarinda kiigiilme
olup olmadig1 ve gruplar arasi fark arastirildi.

Nazal mukozal agiklik cerrahi sonras1 10. giin, 3. ay ve 6. aylarda endoskopik olarak
degerlendirildi ve gruplar arasi fark karsilastirildi.

Cerrahi bagar1 mitomisin-C uygulanan grupta %94.8, kontrol grubunda %88.9 idi ve
gruplar arasinda basar1 agisindan fark yoktu.

Nazal mukozal agiklik alaninda MMC grubunda 6. ayda 10. giline gore ortalama
%49.4 azalma izlenirken kontrol grubunda ortalama %78.7 azalma mevcuttu.

MMC uygulanan grupta kemik agiklik boyutunda 10. giine gore 6. ayda ortalama
kiiciilme oram1 %18.7 iken kontrol grubundaki kii¢iilme orani ortalama %13.2 idi. Kemik
penceredeki kiiclilme gruplar arasi istatiksel olarak farkli degildi. Yeni kemik olusumu
periostu gerektirir. Kontrol grubunda MMC grubuna gore yeni kemik olusumunun daha
fazla olmamasimin nedeninin c¢alismamizdaki her iki grupta periostun genis olarak
styrilmasina baglamaktayiz.

MMC grubundaki hastalarda sonug¢ intranazal ostium boyutu kontrol grubuna gore
daha biiyiik oldugu ancak MMC nin kemik agiklik {izerine etkisi olmadigi goriildii.

Calisgmadaki  onemli  gozlemlerden Dbirisi MMC  kullannmmin  hastalarin
semptomlarinda bir farklilik yaratmadigi idi.

Bu nedenle MMC oOncelikle skar olusumuna yatkin olgularda ve revizyon DSR lerde

kullanilabilecek giivenli bir ajan oldugunu diistinmekteyiz..
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ABSTRACT

To explore the effect of mitomycin C usage that has antifibroblastic activity to the
closure of ostium 37 eye of 35 patients on which external dacryocystorhinostomy had been
applied between March 2007 and March 2008.

During external dacryocystorhinostomy of 19 patients, mitomycin C at a
concentration of 0.4 mg/ml was applied to the osteotomy site and mucosal flaps for 5
minutes. Only external dacryocystorhinostomy was applied to 18 patients (control group).

Computed tomography was performed to assess the bony ostium size on the tenth
postoperative day and at 6 months after surgery and groups are compared.

Nasal endoscopic evaluation was performed on the tenth postoperative day, at 3
months and at 6 months after surgery and groups are compared.

Surgical success was 94.8% in mitomycin C group and 88.9% in control group; the
difference between the groups was not significant.

There was %49.4 reduction in MMC group and %78.7 reduction in control group in
size of nasal mucosal ostium between tenth day and 6 months after surgery.

At sixth months after surgery reduction in bony ostium was %18.7 in MMC group
and % 13.2 in control group. The difference between the groups was not significant.
Formation of new bone requires perostium. New bone formation in control group was not
more than MMC group and we believe that this is because of elevation of perostium widely
in both groups.

Final nasal endoscopic ostium in the mitomycin C group was higher than the control
group but there was no difference in the final bony ostium sizes between two groups.

One of the important observation of this study was that symptomatically there was no
difference among the two groups.

Thus, we emphasize that MMC is a safe agent in dacryocystorhinostomy and is firstly

indicated in scar prone situations and revision dacryocystorhinostomy cases.
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