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OZET

Amacg: Eksternal dakriyosistorinostomi ameliyatinda olusturulan kemik pencere ve mukozal agiklik
alamndaki degisikligi bilgisayarli tomografi ve endoskopi ile degerlendirmek.

Gereg ve Yontem : Ocak 2005-2006 tarihlerinde eksternal dakriyosistorinostomi ameliyatt yapilan
39 hastanmin 42 gézii calismaya alindir. Ameliyat sonrasinda 16 gézde 3. ayda, 14 gozde 8. ayda, 12 goz-
deise 3. ay ve 8. ayda ¢ekilen bilgisayarl orbital tomografi ile kemik pencere boyutlar: él¢iildii. Ameli-
yatta olusturulan kemik agiklik alanlary ile ameliyat sonrasi 3. ve 8. aydaki kemik a¢iklik alanlart ayrica
ameliyat sonrasi 3. ay ve 8. aydaki kemik agiklik alanlary istatistiksel olarak karsilastirildy; ortalama kii-
¢iilme miktarlar: belirlendi. Takiplerde nazal endoskopi ile mukozal a¢iklik ve patolojiler incelendi.

Bulgular: Hastalar ortalama 9.95+2.99 ay takip edildi. Ameliyatta olusturulan ortalama kemik pen-
cere boyutlary 215.48+19.95 mm? iken, 3. ayda 158.07+41.03 mm?, 8. ayda 142.81+40.02 mm? idi. Ame-
liyat sonrasi ortalama kemik pencere 3. ayda 59.21+42.36 mm? (p<0.05), 8. ayda 68.54+45.16 mm?>
(p<0.05) ve 3. ay-8. ay arasinda 24.33+36.06 mm? (p>0.05) kiiciilmiistii. Endoskopik muayene yapilan
27 goziin 12 ’sinde mukozal agiklik acgik (ortalama 45.50+16.84 mm?) olup, 6 ’sinda daralmig (ortalama
3.40+1.95 mm?) ve 5 'inde kapanmisti; nazal patolojiler nedeni ile 4 iinde ise degerlendirilemed;.

Sonug¢: Kemik pencere ameliyat sonrast 3. aydan sonra oldukca stabil seyir gostermekte, mukozal
agikhigin kiigiilmesinde nazal patolojiler on plana ¢itkmaktadir. Niiks agisindan riskli hastalarin tedavile-
ri ve alinabilecek onlemler agisindan endoskopik muayenenin yol gosterici oldugunu diisiinmekteyiz.
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Evaluation of Osteotomy and Mucosal Opening After External
Dacryocystorhinostomy with Computerized Tomography and Endoscopy

SUMMARY

Aim: To evaluate the change in the size of osteotomy and mucosal opening created in external dacr-
yocystorhinostomy with computerized tomography and endoscopy

Material and Methods: Between January 2005-2006, 42 eyes of 39 cases of who underwent ex-
ternal dacryocystorhinostomy were included in our study. Postoperatively, osteotomy was evaluated with
computerized orbital tomography at 3 month in 16 eyes, at 8" month in 14 eyes, at 3 and 8" month in
12 eyes. Third month and 8" month results were compared with peroperative measurements and third
month results were compared with 8" month results statistically; the mean decrease in sizes were deter-
mined. Mucosal openings and pathologies were investigated by nasal endoscopy.

Results: The mean follow-up period was 9.95+2.99 months. Preoperative mean osteotomy measu-
rement was 215.48+19.95 mm?, while it was 158.07+41.03 mm? at 3 month, 142.81+40.02 mm?* at 8"
month. Postoperatively the mean decrease in osteotomy measurement was 59.21+42.36 mm? (p<0.05) at
3 month, 68.54+45.16 mm? (p<0.05) at 8" month and 24.33+36.06 mm? (p>0.05) between 3¢ and 8"
months. In endoscopic examination of 27 eyes, twelve we had a mean mucosal opening of potent
(45.50+16.84 mm?), six showed narrowing (3.40 £1.95 mm?) and five were closed. Due to nasal patho-
logies four cases could not be evaluated.

Conclusion: After postoperative 3™ month osteotomy was quite stable while nasal pathologies we-
re the predominant features in mucosal closure. We consider that endoscopic examination is a guide for
treatment and prevention at potentially risky patients for recurrence.
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Giris

ilk defa Toti tarafindan 1904’de tanimlanan ve 1921°de Dupuy-
Dutemps-Bourget tarafindan gelistirilen eksternal dakriyosistorinos-
tomi (DSR), gliniimiizde hala yiiksek basar1 orani ile yaygin olarak
uygulanmaktadir.!® Teknigin basarisi epifora sikayetinin kaybolma-
s1, nazolakrimal kanal lavajinin agik olmas: ve endoskopik muaye-
nede mukozal agikligin gozlenmesi ile belirlenir. Cerrahi sonrasi ba-
sarisizligin en sik nedeni ise gozyasi kesesi ve burun boslugu ara-
sinda olusturulan anastomoz sahasinin yumusak doku veya kemik
olusumlar ile kapanmasi, kemik ag¢ikligin uygunsuz lokalizasyonu
veya yetersiz agilmasidir.>® Biz bu ¢alismada eksternal DSR sonra-
sinda olusturulan kemik pencere ve mukozal agikliktaki zamanla
olan degisikligi bilgisayarli tomografi (BT) ve diagnostik (tanisal)
nazal endoskopi (DNE) ile degerlendirmeyi amacladik.

Gerec ve Yontem

Ocak 2005-2006 tarihleri arasinda Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi 2. G6z Klinigi’nde eksternal DSR yapilarak or-
talama 9.95 ay takip edilen ve bilgisayarli orbita tomografisi (orbi-
tal BT) incelemesini kabul eden 39 hastanin 42 gozii calisma kapsa-
mina alindi. Tam oftalmolojik muayeneleri yapilan ve nazolakrimal
kanal lavaji kapali tim olgularda pasajin kapali oldugu bolgeyi tes-
pit etmek i¢in lipiodollii kese grafisi (dakriyosistografi) cekildi.
Ameliyat 6ncesi tiim olgularda kulak burun bogaz (KBB) muayene-
leri ile nazal pasajin agik oldugu tespit edildi. Sistemik hastalig
mevcut olan veya 60 yas listii tiim hastalardan dahiliye konsiiltasyo-
nu istendi. Olgularimizin 1°1 niiks iken diger olgular primer olup
tiim olgularm en az 1 yillik sulanma &ykiileri vardi.

Cerrahi teknik; Genel anestezi altinda ameliyat edilen yedi ya-
sinda bilateral konjenital dakriyostenozlu bir olgu disinda tiim olgu-
lar lokal anestezi altinda Duphy-Dutemps-Bourget teknigi ile ame-
liyat edildi. Tiim olgularda Kerrison punch kullanilarak yaklasik
15x15 mm’lik diizgiin kenarli kemik aciklik olusturuldu.

Hastalar ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta, 1. ayda ve daha sonra
2 ay araliklar ile kontrole ¢agrildi. Lakrimal sistem pasajinin duru-
mu nazolakrimal lavaj ile degerlendirildi. Ancak bu yontem ile ana-
tomik durum agisindan objektif olarak yeterli bilgi saglanamadigin-
dan, anatomik olarak kemik pencere boyutlarindaki degisikligi de-
gerlendirmek icin orbital BT ve mukozal aciklig1 goriintiileyebilmek
icin ise DNE yapildi. Ameliyat sonras: 16 olguda 3.ayda, 14 olgu-
da ortalama (ort.) 8.ayda (6 ay-1 yil arast) ve 12 olguda 3.ay ve ort.
8.ayda 3mm’lik kesitler ile aksiyel ve koranal planda orbital BT ¢e-
kildi. Radyoloji birimi ameliyat teknigi hakkinda bilgilendirilerek
aksiyel ve koranal plandaki kemik pencere boyutlar1 belirlendi ve
kemik pencere alan1 (mm?) hesaplandi. Ameliyat sirasinda olusturu-
lan kemik aciklik alanlari ile ameliyat sonrasi 3. ve ort. 8 aydaki ke-
mik agiklik alanlari ayrica ameliyat sonrasi 3.aydaki kemik agiklik
alanlari ile ameliyat sonrasi ort. 8.aydaki kemik agiklik alanlart ista-
tistiksel olarak karsilastirildi; ortalama kii¢tilme miktarlar1 belirlen-
di. Kemik agikligin daire seklinde agilmig olmasina ragmen takip-
ler sirasinda aksiyel ve koronal planda farkli miktarlarda kiigiilme
gozlemlendiginden dolay agikligin sekli oval olmakta, bu da olusan
seklin alan hesabini zorlastirmakta idi. Bu nedenle aksiyel ve koro-
nal plandaki dlgiiler kullanilarak kemik aciklik seklinin dirkdortgen
oldugu varsayildi ve istatistik degerlendirme dikdortgen alani kulla-
mlarak yapild. Istatistik analiz icin Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) programi ve Paired Samples T Test, Wilcoxon test-
leri kullanild.

KBB kliniginde ayni hekim tarafindan 26 olgunun 27 goziinde
ameliyat sonras1 ort. 8. ayda (6 ay-1 yil aras1) DNE (0°, 2.7mm ug
¢ap, Optic Master-Net 270, Hopkins, Mega Medical) yapilarak mu-
kozal agikligin alan1 (mm?) hesaplandi. Endoskopik muayene sira-
sinda ucu 2x6 mm boyutlarinda dikdortgen seklinde olan nazal bir
prob kullanildi. Bu probun 6 mm’lik kenar1 esas almarak mukozal
aciklik boyutlar iki planda 6lgiildii. Kemik agiklik alani hesabinda-
ki benzer stkintimizdan dolayr mukozal agiklik alaninin seklinin yi-
ne dirkdortgen oldugu varsayildi. Nazal endoskopi sirasinda gozle-
nen mukozal patolojiler not edildi.

Bulgular

Hastalarin %69.2°si kadin (n=27), %30.81 erkek (n=12) olup or-
talama yas1 50.21£15.79 (7-85 yas) idi. Hastalarin ameliyat sonrasi
takip siiresi ise ortalama 9.95+2.99 ay (en az 4 ay, en ¢ok 15 ay) idi.
Ameliyat sirasinda 11 olguda silikon tiip entiibasyonu uygulanmust.

Ameliyat sirasinda Olgiilen ortalama kemik pencere alanlar
215.48+19.95mm? idi. Ameliyat sonrasi ¢ekilen orbital BT lere go-
re (Sekil 1,2) ortalama kemik pencere alanm 3.ayda 158.07+
41.03mm?2, ort. 8.ayda 142.81+40.02 mm? idi (Tablo 1); kemik pen-
ceredeki ortalama kiiciilme miktar1 ise 3.ayda 59.21+42.36 mm? ,
ort. 8.ayda 68.54+45.16 mm? ve 3.ay ve ort. 8. ay arasinda
24.33436.06 mm? idi (Tablo 2). Ameliyat sirasinda Olgiilen ortala-
ma kemik pencere alanlar1 ameliyat sonrasi 3. ay ve 8. ay alanlar1 ile
karsilastinldiginda fark istatistiksel olarak anlamli iken, ameliyat
sonrasi 3. ay alanlar1 8. ay alanlar ile karsilastirildiginda fark istat-
sistiksel olarak anlamlt degildi (p<0.05, p<0.05, p>0.05) (Tablo 2).

Sekil 1. Aksiyel planda kemik agiklik goriiniimii, orbital bilgisayarl
tomografi

Sekil 2. Koronal planda kemik agiklik goriiniimii, orbital bilgisayarl
tomografi
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Tablo 1. Kemik Pencere Alanlart

Ortalama kemik
pencere alanlari (mm?)

Go6z sayisi (n=)

Ameliyat sirasinda olgtlen 42 215.48+19.95
Ameliyat sonrasi 3. ay 28 158.07+41.03
Ameliyat sonrasi ortalama 26 142.81+£40.02

8. ay (6-12 ay)

Tablo 2. Kemik Pencere Alaninda Zamanla Olan Degisim

Go6z sayisi  Kemik pencere p
(n=) alaninda ortalama degeri
kigllme (mm2)

Ameliyat sonrasi 28 59.21+42.36 p<0.05
3.ayda kugulme
Ameliyat sonrasi 3 ve 12 24.33+36.06 p>0.05
ortalama 8 ay arasi kiiglilme
Ameliyat sonrasi ortalama 26 68.54+45.16 p<0.05

8. ayda kugulme

*Paired Samples T Test, Wilcoxon p<0.05 ise istatistiksel anlamli

KKB kliniginde DNE yapilan 26 olgunun (27 géziin) 12’sinde
(%44.5) ortalama mukozal agiklik alani yeterli (45.50+£16.84 mm?)
olup (Sekil 3), 5 olguda (%18.5) daralmig (3.40+1.95mm?) ve 5 ol-
guda (%18.5) ise kapanmisti. Nazal patolojiler nedeni ile mukozal
aciklik 4 olguda (5 goz) (%18.5) degerlendirilemedi. Endoskopik
muayenede goriintiileme yapilamayan 4 olgunun 1’1 7 yasinda bila-
teral DSR yapilan olgu idi ve bu olguda bilateral siniizit ve sekres-
yon nedeni ile goriintiileme miimkiin olmadi. Diger olgularin 2’side
septum deviasyonu ve 1 olguda ise konka hipertrofisi nedeni ile mu-
kozal aciklik alan1 goriintiilenemedi. Bu 4 olgunun 1’inde lavaj ka-
paliydi.

Sekil 3. Mukozal agiklk goriiniimii, diagnostik nazal endoskopi

Nazal patolojiler incelendiginde olgularin 6’sinda siniizit, 7’sin-
de septum deviasyonu, 7’sinde alerjik rinit, 2’sinde konka hipertro-
fisi, 1’inde nazal pasajda sinesi, 1’inde graniilom, 2’sinde polipoid
dejenerasyon ve 1’inde septum perforasyonu saptandi (Tablo 3).
Allerjik rinit, konka hipertrofisi ve polipoid dejenerasyonu mevcut
olgulara 1 ay siire ile steroidli nazal sprey kullanmalari 6nerildi.
Septum perforasyonu olan olguda KBB kliniginde silikon tikag ile
perforasyon alani kapatildi. Mukozal agiklik komsulugunda yer alan
piyojenik graniilom endoskopi esliginde eksize edildi. Nazal pasaj-
da sinesisi mevcut olguya sinesiotomi dnerilmesine ragmen hasta bu
uygulamay1 kabul etmedi.

Ameliyat sonrasi tekrar tikaniklik gelisen 10 olgu incelendigin-
de tikaniklik gelisme siiresi en erken 2 ay ve en geg 11 ay idi. Bu ol-

gularin 1’inde 3. ayda, 7’sinde ort. 8.ayda ve 2’sinde 3. ve ort. 8. ay-
da ¢ekilen BT lerde kemik pencere 12x10 mm (yaklasik 120mm?)
boyutlarinin altinda degildi ve kemik pencere orta meatus lokalizas-
yonundaydi. Tikaniklik gelisen 8 olgunun endoskopik muayenesin-
de 2 olguda dar bir mukozal agiklik gozlendi; 1 olguda septum de-
viasyonu nedeni ile mukozal agiklik degerlendirilemedi; 5 olguda
ise aciklik kapanmusti.

Tablo 3. Diagnostik Nazal Endoskopi Ile Saptanan Patolojiler
Goz sayisi (n=)
6

Sinlizit

Septum deviyasyonu
Allerjik rinit

Konka hipertrofisi
Nazal pasajda sinesi
Piyojenik grantlom
Polipoid dejenerasyon

7
7
2
1
1
2
Septum perforasyonu (gegirilmis tiberkiloz hikayesi) 1

Tartisma

Eksternal veya endoskopik DSR tekniklerinde amag kese ve na-
zal pasaj arasinda bir anastomoz olusturmak ve bunu etkin olarak
devamini saglayabilmektir. Daha iyi gortintii, kemik pencerenin da-
ha rahat ve daha genis agilabilmesi, fleplerin rahat ve kalici olustu-
rulabilmesi gibi avantajlari nedeni ile giiniimiizde eksternal DSR ha-
la endoskopik DSR’den daha yiiksek basari oranlarina sahiptir.’

Dupuy-Dutemps-Bourget tarafindan modifiye edilen ve gelisti-
rilen DSR tekniginde yeterli boyutlarda olarak ifade edilen kemik
pencere boyutlari net olarak belirtilmemistir. Literatiirde DSR ame-
liyati tanimlanirken kemik aciklik boyutlarini Recep ve ark.!? yeter-
li 6lgiide, Warren ve ark.® 10x10 mm, Can ve ark.! 10x15 mm veya
Ozay ve ark.5 15x15 mm gibi fakli sekillerde ifade etmislerdir. Biz
ozellikle geng olgularda, kemikteki yara iyilesme prosesinin bir par-
casi olan osteoblastik aktivitenin bir sonucu olarak kemik pencerede
bir kiiciilme bekledigimizden dolay: tiim olgularimizda yaklasik
15x15 mm’lik (225 mm?) kemik ¢ikarmaya dikkat ettik.?

DSR sirasinda olusturulan pasajin anatomik olarak degerlendi-
rilmesinde klinik uygulamada yaygin olarak kullanilan nazolakrimal
kanal lavaji, sonda uygulamasi ve dakriyosistografi bize net bir bil-
gi vermez. Gedar ve ark.’nin ¢alismalarinda belittigi gibi anastomoz
sahasinin durumunu daha objektif olarak degerlendirebilmek igin
BT, MR ve endoskopik goriintiileme sistemleri gibi ileri inceleme
yontemleri kullanilabilir.!! Glatt ve ark. da niiks olgularda basarisiz-
lik nedenlerinin arastirilmasinda bilgisayarli tomografi incelemesini
kullanmiglardir.’> Biz de ¢alismamizda kemik pencere durumunun
degerlendirilmesinde orbital BT incelemesini kullandik. Olgulari-
mizda ameliyat sonrasi ¢ekilen orbital BT lere gore kemik pencere
alanlar1 3.ayda ortalama 59.21+42.36 mm?, ve ort. 8. ayda ortalama
68.54+45.16 mm? kii¢iilmiis ancak 3.ay-8.ay arasinda stabil bir seyir
izlemistir. Bu dénemdeki kemik pencere alanlarindaki kiiciilme
miktar ortalama 24.33+36.06 mm? olup istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0.05). Calismamizda ameliyat sonrasi g¢ekilen orbital
BT’lere gore kemik pencere boyutlart ort. 8. ayda 142.81+40.02
mm? idi; bu boyutlar ise kemik doku agisindan pasajin devami igin
yeterliydi. Ancak 5 (%18) olgumuzda kemik agiklik boyutlarinin ye-
terli olmasma ragmen, DNE ile fibrotik skar dokusu ile mukozal
acikligin kapandigmi gozledik.

Ameliyattan 6nce yapilan klasik KBB muayenesinde tiim olgu-
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larimizda nazal pasaj acik olarak belirtilmisti ancak, ameliyat sonra-
s1 yapilan endoskopik muayenelerde ciddi mukozal ve nazal patolo-
jiler gozlemledik. Olgularin 7’sinde septum deviyasyonu ve 2’sinde
konka hipertrofisi mevcut idi. Olgularin 2’sinde septum deviyasyo-
nu endoskopik muayeneyi engelleyecek boyutlarda idi. Siniiziti
mevcut olan 7 olgunun 2’sinde sekresyonlar goriintiilemeyi engelle-
mekteydi; 1 olguda mukozal agiklik daralmig ve 1 olguda ise tama-
men kapanmisti. Olgularin 7’sinde alerjik rinit nedeni ile nazal mu-
koza hiperemik ve 6demliydi; serdz sekresyon mevcut idi. Bu olgu-
larin 2’sinde mukozal agiklik daralmis iken 2’sinde kapanmis idi.
Mukozanin polipoid goriiniim aldig1 2 olguda mukozal agiklik ka-
palr idi. Olgularimizda ameliyat éncesi KBB muayenesi poliklinik
sartlarinda degisken hekimler tarafindan yapilmis olup, ameliyat
sonrast KKB muayeneleri ve nazal endoskopi islemleri ayn: hekim
tarafindan yapilmistir. Ameliyat sonrasi tespit edilen patolojilerin
ameliyat oncesinde de mevcut oldugunu ve ameliyat sonrast do-
nemde devam ettigini diinmekteyiz.

Klinigimizde ameliyat sonrasi takiplerimizde nazolakrimal ka-

nal lavaji1 acik olgularda orbital BT rutin bir uygulama olmay1p has-
talara Onerilerek hastalarin bu incelemeyi kabul etmeleri durumunda
yapilmaktadir. Niiks olgularda ise bu tetkik anastomoz sahasindaki
ve nazal pasajdaki mevcut patolojinin tespiti amaci ile daha sik ya-
pilmaktadir. Calisgmamiza dahil edilen 42 olgunun 10’unda tikanik-
lik gelisimi ile serimizdeki basart oran1 %76.2 dir. Ancak biz bu ora-
nin niiks olgularin orbital BT uygulamasini daha sik kabul etmesi
dolayisiyla ile serimizde fazla yeralmasindan dolay1 oldugunu dii-
stinmekteyiz. Yeterli kemik ¢ikarilmis olan DSR ameliyatlarinda
mukozal patolojilerin ameliyat sonucunu etkileyebilecegini diisiin-
mekteyiz.

Sonug olarak kemik acgiklik 3.aya kadar anlamli olarak kiigiil-
mekle beraber, daha sonraki dénemde stabil bir seyir gostermekte-
dir. Ancak nazal patolojilerin devami, mukozal agikligin daralma-
sinda 6nemli rol aldigimi diistindiirmektedir. Niiks agisindan riskli
hastalarda tedavi ve alinabilecek Onlemler agisindan endoskopik
muayenenin yol gosterici oldugunu diisiinmekteyiz.
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