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OZET

Amag: Tek tarafli kanalikiiler kesi tamiri uygulanan hastalarda anatomik ve fonksiyonel

basariy1 degerlendirmek.

Gere¢ ve Yontem : 1 Ocak 2009 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda tek cerrah tarafindan
kanalikiil kesi tamiri yapilan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin demografik verileri,
travmanin zamani ve etkeni, uygulanan cerrahi yontem ve izlem siireleri kaydedildi.
Hastalarin sulanma yakinmalari cerrahi sonrasi entubasyon tiipiiniin ¢ikarilmasini takiben en
son kontrol muayenede Munk skorlamasina gore degerlendirildi. Gozyast yolunun agikligi
kanalikiiler irigasyon ile incelendi. Ayrica opere géz ve hastanin saglam goziiniin gézyast
meniskiis kalinligt OCT cihazi ile goriintiilendi (Cirrus 4000, Zeiss). Goz yasi meniskiisii
alan1 sayisal verileri pubmed veritabani kaynakli “ImageJ 1.48 bundled with 64-bit Java” adli

yazilim programi kullanilarak degerlendirildi.

Sonuglar: Tek tarafli kanalikiiler kesi tamiri yapilan kirkbir hastanin (35 erkek, 6 kadin)
ortalama yas1 31.85 £18.9 (sinirlar; 1-79) idi. OCT goruntulemesi ortalama yasi 33.6 (sinirlar
7-73) olan 16 hastaya yapildi. Travma dagilimi indirekt-avulsif yaralanma %66 (n=27),
direkt-penetran yaralanma %34 (n=14) seklindeydi. Kesi vyeri sol alt kanalikdl
%63.4(n=26),sag alt kanalikiil %19.5(n=8,) sag ist kanalikiil %9.8 (n=4) ve sol (st
kanalikiil%7.3(n=3)olarak saptandi. 41 hastadan 10 una pigtail prob ile bikanalikiiler antler
entiibasyon uygulanirken 31 hastaya monokanalikiiler entiibasyon uygulandi. Izlem siiresi
ortalama 645,7 ay idi. Hastalarin tiimiinde lavaj ag¢ik bulundu. Munk skoru hastalarin
tamaminda grade 0 olarak belirlendi. GOzyast meniskiisii alan1 opere olan gozde
31603+23748 micron 2, diger gozde 22028+13215 micron 2idi ( p=0,061). Goz yas1
meniskiisii derinligi ameliyat olan gozlerde 231£83 micron bulunurken, ameliyat olmayan
gOzlerde 187+65 micron olarak bulundu (p=0.01). Ek yaralanmasi olan (38944+29765
micron? (n=8)) ile olmayan gozler (24263+14113 micron?*(n=8)) arasinda fark saptanmadi
(p=0.2). Benzer sekilde direkt yolla yaralanan gozler ( 35062+25492 micron? (n=10)) ile
indirekt yolla yaralanan gozler ( 25840+21403 micron® (n=6)) arasinda gbozyasi meniskis

alan1 farki saptanmadi (p= 0.4).

Tartisma: Giiniimiizde mikrocerrahi yontemlerle yapilan kanalikiil kesi tamiri ile ¢ok basarili

sonuclar elde edilmektedir. OCT ile gbzyas1 meniskiisiiniin goriintiilenmesi travmatik



kanalikiil kesi tamiri sonuglarinin objektif bir ydntemle degerlendirilmesine firsat
tanimaktadir.
Anahtar Kelimeler: Travmatik kanlikil kesisi, epifora, géz yast meniskiisii, optik coherens

tomografi



SUMMARY

Purpose:.To evaluate the functional and the anatomical success in patients who underwent
unilateral monocanalicular traumatic laceration repair.

Methods: Consecutive patients who presented to Izmir Katip Celebi University Atatlrk
Training and Research Hospital Eye Clinic and had monocanalicular repair by the same
surgeon between January 2009 and December 2014 were included. Demographic data, time
and the cause of the trauma, surgical methods and follow up time were recorded.
Postoperative epiphora was evaluated by Munk Score. The patency of the lacrimal system
was examined by canalicular irrigation. OCT (Cirrus 4000 Hd, Carl Zeiss) was used to
measure the operated eye and contralateral normal eye’s tear meniscus depth (TMD) and area
(TMA). Pubmed based software programe named “ImageJ 1.48 bundled with 64-bit Java”
was used to calculate TMD and TMA.

Results: 41 patients was included in the study (35 male and 6 female). The mean age of the
41 participants was 31,85+18,9 years (range: 1-79). The mean age of the patients who
underwent OCT imaging was 33,6+15,18 (range: 7-73) (n=16). The indirect-avulsive injury
was seen in 66 % (n=27) and the direct-penetran injury was observed in %34 (n=14). The
distribution of injured canalicules was as follows: left inferior canalicule %63.4 (n=26), right
inferior canalicule %19.5 (n=8), right superior canalicule %9.8 (n=4), and left superior
canalicule %7.3 (n=3). 34 pateints has the monocanalicular tube implantaion and 10 patients
had bicanalicular annular entubation by the use of pigtail probe. The average follow up time
was 65,7 month. Munk score was evaluated as Grade 0 in all patients. The average TMA
measured in the operated eye was 31603+23748 micron 2, and 22028+13215 micron 2 in the
non-operated eye (p=0,061). TMA of the eyes with and without additional injury were
38944+29765 micron? (n=8) and 24263+14113 micron? (n=8), respectively (p=0.2). There
was no significant difference between TMA of the eyes with direct (35062+25492 micron?
(n=10)) or indirect-avulsive injuries (25840+21403 micron? (n=6)) (p=0.4).

Conclusion: Recent microsurgical tecniques result in successful repair of canalicular
lacerations. Imaging of the tear meniscus with OCT provides an objective method of

evaluation of the outcome of canalicular repair.

Key Words:Traumatic canalicular injury, Epiphora, Tear meniscus area, optic cohorence

tomography



1. GIRIS ve AMAC

Kanalikiiller gozyasinin bosaltilmasinda 6nemli yeri olan yapilardir, gozyasinin
gozden uzaklastirilmasinda Jones ‘un tamimladigi aktif pompa sisteminin ¢ok 6nemli bir
boliimiinii  olusturmaktadirlar  (1,2,3). Ozellikle medial kapak ve kantal bélge
yaralanmalarinda hasar olusma riski daha fazladir. Kanalikiil yaralanmalar1 sonucunda drenaj
bozulacagi igin epifora sikayeti olusabilmekte ve bazen de hastalar kozmetik sorun
yasayabilmektedir (4). Ozellikle ¢ocuklarda ve genglerde goriilen bu duruma oyun kazalari,
kavgada alinan darbeler, bisikletten diisme, spor aktiviteleri ve trafik kazalar1 neden
olmaktadir.

Tedavi cerrahi olarak yapilmaktadir. Miimkiin olan en kisa siirede cerrahi tedavi plani
yapilmalidir. Glinlimiizde kanalikiil kesilerinin tedavisinde silikon entubasyon yontemi ile
kombine edilen cerrahi onarim uygulanmaktadir. Patolojik olan kanalikiiliin onarimi kadar
lakrimal drenaj sisteminin diger elemanlarinin korunmasi ve hasar gérmemesi, pasajin agik
kalmasini saglamak bu cerrahinin esas amacidir.

Klinigimizde yapilan bu calismada 5 yil siiresince travmatik kanalikiil hasar
nedeniyle tek cerrah tarafindan opere edilen hastalarin demografik 6zellikleri, hasara neden
olan yaralanmalarin Ozellikleri ve cerrahi uygulamalarin sonuglarini degerlendirmek
amaclanmigtir. Anatomik ve fonksiyonel sonuclar kanalikiler irrigasyon, Munk skorlamasi
ve yeni bir objektif yontem olan g6z yas1 meniskiisii derinligi ve alaninin OCT kullanilarak

belirlenmesi yontemleriyle incelendi.
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2.GENEL BILGILER

2.1.ANATOMI

Lakrimal bosaltim sisteminde iist ve alt punktum, lakrimal kanalikiiller, lakrimal kese ve
nazolakrimal kanal vardir. Lakrimal papillalar goz kapaklarinin i¢ kantusla birlesim yerinde,
g0z kapaginin nazal kenarmin ucunda yerlesikir. Punktumlar i¢ kantusta, goz yas1 golciigiine
dogru, arkaya dogru yonelmistir. Lakrimal punktum c¢apt 0,3 mm dir. Alt punktum i¢
kantustan 6,5 mm uzaklikta ve tist punktum ise 6 mm uzakliktadir. Bu agikliklar lakrimal
kanalikiillerle, lakrimal kese ve sonunda buruna agilan nazolakrimal kanla devam eder (5).
(Sekil 1)

Ust

Ampulla
kanalikal
"" \
47N O\ a
‘ . Fundus
Laknmal -~ ¥
punktum 7 | |
n
: CED
Orak _ '
Ald L -l ' !
Alt kanalikal kanalikul :

1l Nazolakrima! kanal

Alt meatus
Sekil 1. Lakrimal bosaltim sistemi anatomisi
Kanalikiiller kapak; kenarinda vertikal olarak 2 mm (ampulla) boyunca ilerler. Sonra

mediyale yonelir ve horizontal olarak 8 mm ilerledikten sonra lakrimal keseye ulasir. Ust ve

alt kanalikiil ortak kanalikiilii olusturarak lakrimal kesenin lateral duvarina acilir. Bazilarinda
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her kanalikiil ayr1 agilir. Ortak kanalikiil ile lakrimal kese birlesimindeki mukoza katlantisi
(Rosnmiiller Valvi) gozyasinin kanalikiillere geri kagigini dnler.

Lakrimal kese; 10-12 mm uzunlugundadir ve 6n ve arka lakrimal kristalar arasindaki
lakrimal fossada yerlesimlidir. Lakrimal kemik ve maksillanin frontal ¢ikintisi, nazal
kavitenin orta meatusu ile lakrimal keseyi birbirinden ayirir.

Nazolakrimal kanal, 12-18 mm uzunlugunda ve lakrimal kesenin inferiora uzantisi
konumundadir. Burun iginde alt meatusa agilmak iizere asagi , hafifce lateral ve arkaya dogru
acilanarak, alt konkanin lateral ve asagi kismina acilir. Kanalin alt ucu kismi olarak bir

mukoza katlantisi ile ortiiliidiir (Hasner Valvi) (6).

2.2. FiZzYOLOJi

Gozyasi, Ust ve alt kapak kenarinda serit halinde akim gosterir. , kapiller akim ve
kapak hareketinin olusturdugu vakum etkisi ile iist ve alt kanalikiillere gecer.

Her bir goz kirpma ile pretarsal orbikiiler kas ampullayr sikistirir, kanalikiilleri
horizontal olarak sikigtirir ve kisaltir, punktumu mediale kaydirir. Es zamanl olarak,
orbikiiler kasin, lakrimal kesenin fasyasina tutunmus olan parcasi lakrimal keseyi sikigtirir.
Boylece pozitif basing olusturarak goz yasinin nazolakrimal kanaldan buruna akimini
saglamis olur.

Gozler agikken kaslar gevser, kanalikiiller ve kese genisler ve negatif basing olusur.
Kapiller ¢ekim ve negatif basing birleserek goz yasimin bos lakrimal keseye dolmasi

saglanir(6).
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2.3. TRAVMATIK KANALIKUL KESISI

Kanalikdler sistem gorece korunakli bir alanda yer almaktadir ve ¢ok gesitli travma
etkeni burada hasara neden olabilmektedir. Jordan ve arkadaslar1 kanalikiiler sistemde
meydana gelen kesi ve laserasyonlarin iki ana mekanizma ile olustugunu 6ne siirmiislerdir:
direkt (penetran) yani kesici cisimler ile olusan yaralanmalar ve indirekt (avulsif ya da diffiz)
yani kiint travmalarin yarattig1 gerilme ve yerinden kopma ile olusan yaralanmalar. Kendi
genis serilerinde direkt yaralanmayr %54.2 ve indirekt yaralanmalari %45.8 olarak
belirlemislerdir (7). Kdunt travma, trafik kazasi, sopa ve benzeri aletler ile yaralanma ve
diisme gibi kapak iizerinde yirtici bir gli¢ olusturan travmalar 6zellikle kapagin zayif olan
kanalikiiler boliimiinde yirtiklara neden olmaktadir. Wulc ve arkadaslarmin 25 vaka serilik
caligmalarinda olgularin %84’de indirekt yaralanma ve %16 s direkt yaralanma olarak
kaydetmislerdir. Yine ayni c¢alisma grubu kadavralar lizerinde yaptiklar1 g¢aligmalarinda
indirekt travmalarda kanalikillerin siklikla hasarlanmasimin nedenini; kanalikiler bdlgenin
kapagm en zayif bolgesi olmasima baglamislardir. Bu varsayimlarmi kanalikiiler bolgede
tarsal bolgeye gore daha az yogun konnektif doku bulundugunu gostererek desteklemislerdir
(8). Ulkemizde yapilan calismalarda Argin ve arkadaslar1 da kanalikiiler yaralanmalarmn en
sik nedeni olarak indirekt yaralanma olarak gostermistir (9).

Kanalikil kesileri bltiin yas gruplarinda goriilebilmekle birlikte 6zellikle ¢ocuk ve
geng eriskin yas grubunda daha sik goriilmektedir. Birgok calismada ortalam yas 16 ile 31 yas
arasinda bildirilmistir (9,10)

Kanalikiil kesilerinde cinsiyet dagilimi literatiirdeki calimalarda genellikle benzerlik
gostermekte ve erkek hakimiyeti goze ¢arpmaktadir. Kennedey ve arkadaslarinin 222 olguluk
calismalarinda 166 (%75) erkektir (9-13).

Kanalikdler kesileri izole Ust, izole alt ya da her iki kanalikill icerebilmektedir. Her
iki kanalikiiliin kesilsigi olgular nadirdir ve en sik izole alt kanalikil kesileri gortilmektedir
(14,15). Kennedy ve ark (11) kanalikiil yaralanmalarinda %66,2 alt kanalikul, %27,5 (st
kanalikiil ve %6,3 olguda her iki kanalikiiliin etkilendigini bildirmislerdir.

Kanalikiil kesilerine gozii ilgilendiren bagka yaralanmalar da eslik edebilmektedir. En
sik kapak kesisi, hifema, korneal abrazyon, glob perforasyonu gibi patolojilerin eslik ettigi
bildirilmistir (16). Herzum ve arkadaslari, kapak yaralanmalarinin %16 sinin lakrimal drenaj
sistemi yaralanmasi seklinde oldugunu gostermislerdir (17). Fayet ve arkadaslari kanalikiiler

laserasyonlara %20 oraninda glob yaralanmalarinin eslik ettigini bildirmislerdir (18).
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Kanalikiiler kesilerde cerrahi onarimin amaci anatomik biitlinliigii ve lakrimal sistemin
fizyolojisinin en az defektle devamini saglamaktir (9). Yapilan ¢alismalar sonucunda iist ve
alt kanalikiilin g6z yas1 drenajinda rolatif olarak esit rollere sahip oldugu diisiiniilmektedir
(14). Refleks sekresyon disinda (riizgar,yabanci cisim, enfeksiyon vb..) kanalikillerden
birinin eksiklginin epiforaya neden olmadigi gosterilmistir (19,20). Ancak genel inanisin
tersine Doubert ve arkadaslarinin yaptiklari sintigrafik caligmada alt ve iist kanalikiiliin
gozyast drenajina esit oranda katildigini saptamislardir (21). Moore ve Lindenberg’in
deneysel olarak tek kanalikiilii kapattiklar1 ¢alismalarinda subjektif bulgularin tist kanalikli
tikali olgularin %56 sinda alt kanlikiilii tikali olgularin ise %63 iinde ortaya ¢iktigini ve bu
nedenle her iki kanalikiiliin esit role sahip oldugunu vurgulamislardir (22).

Her iki kanalikiiliin yaralandigt durumlarda onarimin gerekliligi tartismasizdir.
Bikanalikiiler yaralanmalarda onarim yapilmazsa kisa siirede skar dokusu geliserek kalic1 bir
tikaniklik meydana gelir. Siddetli epifora ortaya ¢ikar. Tedavi icin konjonktival
dakriyosistorinostomi ameliyati yapilmasi gerekir ve karlinkiil ile burun boslugu arasina
yerlestirilen bir tiipli hastanin hayat boyu tasimasi gerekir. Ortak kanalikll yaralanmalarinda
kesik i¢c ucu bulmak ve dis ugla birlestirmek gorece zordur. Ancak bikanalikiiler kesilerde
oldugu gibi ele alinmali, primer cerrahi sirasinda ¢aba harcanmalidir.

Travma ve cerrahi arasinda gecen siirenin 6nemi heniiz tartigmalara aciktir.
Yaralanma sonrasi kanalkiillerin uglarinda ve perikanalikiiler dokuda gelisecek 6dem ve yara
iyilesme reaksiyonu nedeniyle kesik uglarin lokalizasyonunu tespit etmek giiclesmektedir.
Yaralanmadan sonra 16-24 saat icinde kanalikil ve cevreleyen dokular édemlenmekte ve
lokalizasyon giiglesmektedir (11). Bu nedenle onarimin travmadan hemen sonra ilk 24-48 saat
icinde yapilmasi onerilmektedir (16). Ancak Hawes ve arkadaslari gibi cerrahi diizeltmenin
ilk 5 gun igerisinde basariyla yapilabilecegini bildiren yazarlar mevcuttur (15). Kennedy ve
arkadaslari ise yaptiklar1 ¢calismada travma sonrasi cerrahiye kadar gegen siire ile postoperatif
epiforanin varligi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptamamisglardir (11).

Guniimlzde kanalikil kesilerinin tedavisinde silikon tiip entiibasyon yontemi ile
kombine edilen cerrahi onarim uygulanmaktadir. Patolojik olan kanalikiiliin onarimi kadar
lakrimal drenaj sisteminin diger elemanlarinin korunmasi ve hasar gérmemesi, pasajin agik
kalmasin1 saglamak bu cerrahinin esas amacidir.

Kanalikiil kesi tamirinde ilk basamak kesik kanalikiiliin distal parcasini bulmaktir.
Saglam kanalikiilden gozyasi kesesine enjekte edilecek materyallerle kesik kanalikilin distal
ucu bulunmaya calisilabilir. Bu amagla literatiirde viscoelastik madde, hava, su, metilen

mavisi, fluoresein enjeksiyonu denenmistir (23,24). Ayrica distal kesik ucu bulmak igin pig-
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tail prob kullanilabilmektedir (7). Saglam kanalikiilden daha sonra ortak kanalikiil yolunu
takip ederek ilerletilen prob kesik uctan ¢ikarilir. Pigtail prob ile antler enttibasyon ile yiiksek
cerrahi basar1 oranlar1 bildirilse de bu teknigin yanlis pasaj olusturmak ve etkilenmemis
kanalikiilde hasara neden olma gibi dezavantajlart mevcuttur (25). Bu yontemde cerrahin
tecriibeli olmas1 ve saglam nazolakrimal yapilara iyatrojenik hasar vermemesi gerekmektedir.

(Sekil 2)

Sekil 2. Pigtail probu

Kanalikiiler entiibasyonda kullanilacak olan ideal bir stent; inert, yumusak, minimal
doku erozyonu yapan ve uzun siire kullanimina izin veren niteliklerde olmalidir. Silikon,
mevcut stent materyalleri igerisinde bugiin i¢in kullanim1 en ideal ve en yaygin olandir (9).

Gilinlimiizde kanalikiil kesilerinin onarmminda en ¢ok kullanilan ydntemler,
bikanalikiler anuler entubasyon, bikanalikiler nazal entubasyon ve monokanalikiler
entlibasyondur.

Nazolakrimal kanala zarar vermemesi, hasarli medial kanalikiiliin ucunun bulunmasina
yardimc1 olmasi1 bikanalikiiler aniiler entiibasyonun avantajlarin1 olustururken, saglam
kanalikiil ve ortak kanalikiiliin zedeleme ihtimali, yanlis pasaj agilma riski, ortak kanaliklun
olmadigi %3,8 (26) populasyonda ise kullanllamamasi bu yontemin dezavantajlarini
olusturmaktadir. Tecriibe sahibi bir okuloplastik cerrah tarafindan 6zenle yapilan bir aniiler
entiibasyonda saglam ve ortak kanalikiilde hasar ve yanlis pasaj riski oldukca diisiiktiir (9).
Walter ve arkadaglar1 bikanalikiiler aniiler entiibasyon uyguldiklar1 18 olguda %100 basari
bildirirken (25) Jordan ve arkadaslari (7) ayn1 yontemi uyguladiklar1 22 hastada %94 oraninda
basarili olduklarini bildirmislerdir.

Bikanalikuler nazal entlbasyon; saglam kanalikilin, ortak kanalikilun, kesenin ve

nazolakrimal kanalin zedelenme riski tasimasi ve punktumda erozyon yapabilmesi gibi
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dezavantajlara sahip olmasina karsin, hassas ve dikkatli uygulandiginda olduk¢a basarili
sonuclar vermektedir. YoOntemi uygulayacak olan cerrahin bu bélgenin anatomisine hakim
olmas1 ve deneyimli olmasi sarttir (9). Hawes ve Segrest (15) bikanalikuler nazal entiibasyon
uyguladiklar1 24 vakalik seride %95 oraninda basar1 bildirirken, Dortzbach ve Angrist (27)
ayn1 yontemi uyguladiklar1 22 hastada %94 oraninda basarili olduklarini bildirmislerdir.
Monokanalikiiler entiibasyon ise diger tekniklere gore daha kolay uygulanabilirligi,
kanalikiiler sisteme olan hasar yapici etkisinin digerlerinden az olmasi ve cerrahi siirenin az
olmasi nedeni ile daha avantajli bir teknik olarak gorulmektedir (9). Literatlrde
monokanalikiler entiibasyon, bikanalikiller entlibasyona gore daha az invaziv bir yontem ve
yaralanmamis kanalikiili hasardan korumak icin iyi bir alternatif olarak gosterilmektedir
(28,29). Tipiin serbest i¢ ucu ise nazolakrimal kanaldan gegip alt meatustan ¢ikabilir veya
lakrimal kese i¢inde kalabilmektedir. Bu tiiplerin ¢ikarilma asamasi da poliklinik sartlarinda

kolayca gerceklestirilebilmektedir.

OCT iLE GOZ YASININ DEGERLENDIRILMESi

Okiiler yiizey fizyolojisinin ve konforunun devamliliginin saglanmasinda yeterli
gozyast hacmi onemlidir (30,31). Toplam g6zyas1 hacmini ise meniskusler, pre-okiler
gozyas1 film tabakasi ve konjonktival kese olusturur. Bu 6gelerden meniskusler toplam
g0zyast hacminin %75-901n1 olusturur (32,33). Kullanilan metodlarin invaziv ve iritatif
olmasi sebebiyle ger¢ek gdzyast hacmini 6lgmek zordur (34,35).

Gozyas1 meniskiisiiniin miktari; gozyasi liretim hizi ve stabilitesi ile orantilidir (32).
Toplam gozyas1 hacminin belirlenmesi agisindan da giiclii bir indikatordiir (36,37). Gozyast
meniskiis uzunlugu ve hacmi fotografik ve interferometrik yontemlerle Olgiilebilir (38,39).
Son yillarda gozyasi meniskisii yiiksekligi (GMY) o6l¢iimii igin gratikiil metodu,
meniskometri, optik pakimetri gibi birgok yontem gelistirilmistir (40,41). Ancak bu yontemler
minimal diizeyde invazivdir ve refleks gozyasi salinimina neden olduklari igin gilivenilirlikleri

tartigmalidir. Gilinimiizde Optik Coherans Tomografi (OCT) araciligr ile de gozyasi
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dinamikleri basarili bir sekilde degerlendirilebilmektedir (42). Optik Coherans Tomografi
kolay uygulanabilir olmasi, invaziv olmamasi ve yiiksek rezoliisyona sahip olmasi nedeniyle
son yillarda gézyasi meniskiis dinamiginin degerlendirmesinde olduk¢a popiilarite kazanmis
bir yontemdir.

Yapilan ¢alismalarda yuksek ¢ozinurlik 6zelligi ile OCT ‘nin geleneksel yontemlere
kiyasla gozyasi dinamiklerini daha dogru Olgtigli gosterilmistir (43,44). Yontemin
tekrarlanabilir oldugu da bilinmektedir (45). Bununla birlikte konjonktivasalazis, okiiler
yuzey ve kapak bozukluklarinin mevcut oldugu durumlarda OCT ile gbzyasi meniskiisii
Ol¢iimii giivenilir bir yontem degildir.

Saglikli katilimcilarla yapilan ¢aligmalarda gézyasi: meniskiisii yliksekligi (GMY) 190
ile 400 mikron araliginda bulunmustur. Birgok bireyde ise ortalama deger 240 ile 290 mikron
arasindadir. Yaymlanmis olan GMA ise 16000 ile 34000 micron 2 araligindadir ve ¢ogu
arastirmaci 21000 micron 2 ile 29000 micron 2 arasinda oldugunu bildirmistir (45,46).

Kuru gozlerde bildirilen GMY (140 -250 mikron) ve GMA (9500 -18000 micron 2 )
azalma gostermektedir (44,46-48).
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3.GEREC VE YONTEM

1 Ocak 2009 ile 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Universitesi Tip
Fakltesi Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Klinigine kanalikiil yaralanmasi ile
basvuran ve tek cerrah tarafindan kanalikiil kesi tamiri yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin demografik verileri, yaralanmaya sebep olan etken, hasarlanan kanalikil,
hasarlanan kanalikiile eslik eden gz bulgulari, operasyona kadar gecen siire, tiipiin ¢ikarilma
zamant, hastalarin takip stireleri kaydedildi.

Travmaya genel yaklasim prosediirii uygulandi. Kirli yaralanmasi olan hastalara rapel
ihtiyac1 sorgulanarak tetanoz asist yapildi. Kuduz siipheli hayvan temasi olan hastalara
tetanoz ve kuduz asis1 yapildi.

Hastalar ameliyathane mikroskobu altinda operasyona alindi. Kanalikiil kesisinin
proksimal ve distal ucu bulundu. Distal ucun mikroskop altinda ayrimlandigi olgularda mini-
monoka tiip implantasyonu yapildi. Uglarin bulunamadigi, kesinin ortak kanalikil ve
yakininda yer alan ve distal ucun bulunamadig1 durumlarda pigtail prob ile distal u¢ bulunarak
anuler bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu uygulandi.

Tum hastalarda kanalikullere 8/0 vikril ile 2 adet siitiir koyularak kanalikiil agizlari
birbirine apoze edildi. Ardindan eslik eden kapak kesileri ya da kantal dislokasyona yonelik
miidaheleler yapilip, doku biitlinliigii saglandi.

Postoperatif tedavi rejimi standart tobramisin+deksametazon topikal 4*1 1 hafta
olarak uyguland1 ancak kirli yaralanmasi olan hastalara 1 hafta oral siprofloksasin 750 mg
tablet 2*1 verildi.

Postoperatif kontroller postop 1.hafta,1.ay, 3.ay ve 6.ayda yapildi. Hastlarin tiip
cikarma zamani eger bir kontrendikasyon yoksa 3. ay olarak belirlendi.

Tiip ¢ekimi sonrasi kontrollerde hastalarin anatomik ve fonksiyonel basarilari
degerlendirildi.

Anatomik bagari; irrigasyon kaniilii ile yapilan lavaj ile trasenin agik olmasi olarak
tanimlanda.

Fonksiyonel basar1 ise hastalarin 3 soruluk sulanma yakinmasini irdeleyen anket ve

Munk skoru ile degerlendirildi.
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Munk Skoru
* GRADEO...... epifora yok
* GRADEI...... nadiren epifora, giinde 2 den az goz yasini silme
* GRADE2...... giinde 2-4 kez gbz yasini silme
« GRADES3...... giinde 5-10 gbz yasini silme
* GRADEA4...... giinde 10 dan fazla g6z yasini silme ihtiyaci ya da devamli sulanma

Sulanma yakinmasina yonelik anket
1- Ameliyat olan g6zunizde sulanma var mi1 ?
2- Sulanma agisindan diger goz ile arada fark var mi1?

3- Sulanma var ise kapali ortam, acik hava veya her ikisinde mi oluyor ?

Post operatif en son kontrolde OCT (Cirrus HD OCT 4000, software version 6.5.0. ;
Carl Zeiss Meditec, Inc. Dublin, CA, USA) ile gbz yasi meniskiisleri 0l¢tldi. Opere olan goz
ile olmayan g6z arasinda anlaml bir goz yas1 alan1 (TMA-Tear meniscus area) farki olmamasi

ise bir diger basari kriteri olarak degerlendirildi.

OCT goruntuleme 6zellikleri

Alt goz yas1 meniskisuniin vertikal goriintlleri, kornea apeksinden gegen vertikal bir
dogrultu tizerinde alindi. OCT goriiniitileme islemi; Cirrus HD OCT 4000, software version
6.5.0. ; Carl Zeiss Meditec, Inc. Dublin, CA, USA ile yapildi.. Kesitsel okiiler ylizey ve gtz
yast meniskiisii goriintiileri, “anterior segment 5 Line-Raster scanning” protokoll ile elde
edildi. Bumod 3 mm uzunlugunda 5 adet paralel ¢izgiden olusur. Her goriintiileme ¢izgisi
4096 A-Scan den olusur ve goriintiileme zamani ortalama 0,75 saniyedir. Bizim ¢aligmamizda
g0z yas1 meniskiisii goriintiileme amacimiza uygun olarak goriintiileme ¢izgileri vertikal
olarak uyarlandi ve her ¢izgi aras1 250 mikrondu. Hastalarin g6z yast meniskiisii; mezopik
oda kosullarinda ve hep ayni hekim tarafindan kaydedildi. Cekim yapmadan hemen 6nce
hastaya bir kez g6z kirpmasi sdylendi. Hizl1 g6z kirpmanin hemen ardindan saat 6 hizasindan
cekim yapildi. Cekimler her gbz i¢in en az 5 kez yapildi. Goriintii alindiktan sonra analizlerde
gorintu kalitesi en iyi olan ¢ekim igindeki, g6z yasi meniskdiisii sinirlarini tiimiiyle kapsayan

en net gorinimdeki ¢izgi referans olarak alindi (Sekil 3).
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Kornea alt goz kapag birleskesi ile meniskiis ylizeyi arasi mesafe goz yas1 meniskiisii
derinligi olarak degerlendirildi. Goz yas1 meniskiisii derinligi (GMD) tepe nokta olmak lzere
kornea- goz yasi ve alt kapak g6z yasi bileskesi tiggenin diger koseleri olmak {izere gbz yasi

meniskiisii alan1 tespit edildi (Sekil 4).

Antenior Seqment 5 Line Rater 1:38.48 PM Anterior Seqrent 5 Line Raster 1:37:12PH High Defirition Images
Anteror Seqment 5 Line Raster 1:38:15PM Macular Cube 5124128 1:3305PH
Macular Cube 5124128 1:3337 PM

Scanange: 90° Spacng 0.25mm Length 3 mm

Sekil 3. On segment gz yas1 meniskiisii 6l¢iimii
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Sekil 4. GOz yas1 meniskiisii sinirlart
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Image J yazilimu ile gériintiilerin analizi

Bu ¢alismada Cirrus HD OCT 4000, software version 6.5.0. ; Carl Zeiss Meditec, Inc.
Dublin, CA, USA kullanild1. Olgiimlerde pubmed veritabani kaynakli ImageJ 1.48 bundled
with 64- bit Java kullanilmistir. Bu yazilim programinin daha 6nce bir ¢ok ¢alismada
kullanilmig ve yazilimin giivenirliligi gosterilmistir (50-58).

Hastalarin goz yasi filmi kayitlar1 tizerinden g6z yasi derinligi mikron degeri olarak
Oct cihazi ile 6l¢iildii. Bu asamadan sonra hastalarin kayitlar1 Imgae J yaziliminda islenmek
iizere JPEG formatinda taginabilir bellek iizerine kaydedildi. Goriintiiler Image J yazilimina
aktarildi. JPEG formatindaki gercek goz yasi derinligi Image J yaziliminin “Set Scale” alt
birimi kullanilarak; goriintii lizerindeki ger¢ek mesafe degeri ile goriintiideki pixel degeri
eslestirildi. Bu asamadan sonra Image J yaziliminin sinirlar1 belirleme, kontrast diizenleme,
artefakt giderme Ozellikleri baz alinarak goz yas1 alaninin bir profili olusturuldu. Olusturulan

bu profil Uzerinden alan 6lgiimii yapildi (Sekil 5,6).

Sekil 5. Ornek gz yas1 meniskiisii orijinal goriintii
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Sekil 6.Goz yas1 meniskiisii kontrast teknigi
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4. BULGULAR

Tek tarafli kanalikiiler kesi tamiri yapilan (35 erkek, 6 kadin; %85,4 erkek, %14,6
kadm) (Sekil 7). 41 hastanin ortalama yas1 31.85 £18.9 (sinirlar 1-79) idi.

cinsiyet

W erkek
W kadin

Sekil 7. Cinsiyet dagilim1

Travma sekli degerlendirildiginde; indirekt-avulsif yaralanma olgularin %66(n=27),
direkt-penetran yaralanma ise olgularin %34 (n=14) unde goruldui. (Sekil 8,9).

Sekil 8. Direkt mekanizma ile yaralanma
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Sekil 9. indirekt mekanizma ile yaralanma

Travmanin etyolojisine gore bir siniflandirma yapildiginda; 41 hastadan 16’ s1 darp-
kavga, 10 hasta direk kesici alet ile yaralanma, 5 hasta yiiksekten diisme, 4 hasta trafik kazasi,
3 hasta agagtan diisme, 2 hasta hayvan tepmesi ve 1 hasta “dakriyosistorinostomi sonrasinda

g6z kapagini kasirken” kanalikiil hasarina ugramisti. (Sekil 10)

etyoloji
18
16 -
14 -
12 4
10 -
8 -
6 -
My I H etyoloji
2 - . etyoloji
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\&Qj" Q,Q s&b 'b(\ Q\. 6}
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Sekil 10. Kanalikuler travma etyolojisi

Travmanin, kanalikiilerin yerine goére olan dagilimina bakildiginda; sol alt kanalikl
%63.4(n=26), sag alt kanalikiil %19.5(n=8), sag iist kanalikiil %9.8 (n=4), sol Ust
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kanalikiil%7.3 (n=3) etkilenmisti. En sik yaralanmanin sol alt kanalikiilde oldugu tespit edildi.
(Sekil 11)

yaralanan kanalikiiliin yeri

30
25 +
20 A
15
10 - M yaralanan kanalikilin yeri
il
1 H =

sol alt sag alt sag Ust sol Ust

kanalikil  kanalikil kanalikil  kanalikl

Sekil 11. Yaralanan kanalikiil yerinin dagilimi

Calismaya dahil edilen 41 hastanin 28 inde (%68,3 ) ek yaralanma mevcuttu. Ek
yaralanmasi olan 28 hastanin 26 sinda gbz kapagi yaralanmasi vardi (n=26, %92,9).
Hastalarin birinde korneal perforasyon vardi (n=1 %3,6). Ayrica hastlarin bir digerinde nasal
fraktur tespit edildi. (n=1, %3,6).

Hastalara en erken 3 saat en ge¢ 14 gin olmak Uzere ortalama 39+27,8 saat
icerisindemikrocerrahi uygulandi.Hastalarin % 78 i1 (n=32) genel anestezi , %14,6 (n=6)
lokal anestezi ve %7,4 (n=3) sedasyon anestezisi altinda operasyona alindi.

10 hastaya pigtail prob ile bikanalikiiler anuler entlibasyonve 31 hastaya
monokanalikiler entiibasyon uygulandi. (Sekil 12-13)
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Sekil 12. Pigtail probe ile kanalikiil onarimi

Sekil 13. Sol alt kanalikiil kesisi tamiri+ Mini Monoka tiip implantasyonu. Ilk resimde
kanalikl kesisinin distal ucu gortlmektedir.
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Izlem siiresi ortalama 6+5,7 ay idi. Hastalarmn tiipii ortalama 5,1+4 ayda cikarilds.
Ancak 1 hasta takiplerine gelmedigi icin monoka tiipii 2 yil alt punktumda takili sekilde
kalmistt (Sekil 14). Ayrica 1 hastada ilk hafta igerisinde tiip kendiliginden yerinden ¢ikmist.

Sekil 14. Tiipii 2 y1l takili kalan hasta

Hastalarin tiimiinde lavaj agik bulundu. Anatomik basar1 % 100 olarak degerlendirildi.
Anket uygulamasi1 sonucunda sadece 2 hastaninhafifbir sulanma olabilecegini soyledikleri,
ancak gozlerini silme ihtiyact duymadiklar1 ve diger goz ile arada bir fark olmadigimni ifade

ettikleri saptandi. Munk skoru hastalarin tamaminda grade 0 olarak belirlendi.

OCT ile elde edilen gdzyasi meniskiis verileri

OCT gorintilemesi ortalama yast 33.6 (sinirlar 7-73) olan 16 hastaya

yapildi.Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 1 de gosterilmistir.
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Tablo 1. G6z yas1 meniskiisii ¢ekilen hastalarin (n=16) demografik verileri

Yas ortalamasi 33+15
Yas aralig 7-73 yas
Erkek 13 (%81)
Kadin 3 (%19)

Ust kanalikiil yaralanmasi 1 (%1)

Alt kanalikiil yaralanmasi 15 (%99)

Direkt yaralanma 10 (%63))
indirekt yaralanma 6 (%37)
Antler entlibasyon 3 (%19)

Monokanalikiler
entlibasyon 13 (%81)
Ek yaralanma olan 8 (%50)

Ek yaralanma olmayan 8 (%50)
Hastalarin gozyas1 meniskiisii alan1 opere olan gézde 31603+23748 micron 2, diger
g6zde 22028+13215 micron 2idi ( p=0,061).GYD ise opere olan gozlerde 213+82,93micron

ve diger gozde ise 187,25+64,95 micron idi(p=0.016;Tablo 2).

Tablo 2: Tiim olgularin yarah ve saglam goz TMD ile TMA degerleri karsilagtirmasi

Ort.1SS Median (Min.-Max.) p
Yarali g6z TMD 213+82,93 186 (116-380)
0,016
Saglam géz TMD 187,25+64,95 180 (96-344)
Yarali gz TMA 31603,88+23746,26 22608,5 (3894-77875)
0,061
Saglam géz TMA 22028+13215,33 21132 (4756-52394)

*Wilcoxon Signed Ranks analizi
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GOz yasi meniskiisii alani

35000

30000 -

25000 -
20000 -
15000 -
10000 -
5000 -

B GOz yasl meniskisi alani

ameliyat olan gozler ameliyat olmayan
gozler

Sekil 13. G6z yas1 meniskiisii alan1

GOz yast meniskiisii derinligi ameliyat olan gozlerde 231+£83 micron bulunurken
ameliyat olmayan gozlerde 187+65 micron olarak bulundu. Ameliyat olan gbzlerde goz yasi
derinligi daha ylksekti (p=0,02). (Sekil 14)

GOz yasi meniskiisii derinligi
250
200 -
150 -+
B GOz yasl meniskisl

100 - derinligi

50 -

O .

opere olan gozler opere olmayan goézler

Sekil 14. G6z yas1t meniskiisii derinligi
Erkek olgularin yarali ve saglam g6z TMD ile TMA degerleri ile kadin olgularin yarali

ve saglam goz TMD ile TMA degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05; Tablo 3)
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Tablo 3: Olgularin cinsiyetlerine gore yarah ve saglam goz TMD ile TMA degerleri
ortalama dagilim

Cinsiyet
P
Erkek Kadin
Ort.+SS 220+85,48 182,67+77,7
Yarali gz TMD 0,419
Median (Min.-Max.) 192 (120-380) 164 (116-268)
Saglam goz Ort.+SS 193,54+66,82 160458,92
0,459
T™MD Median (Min.-Max.) 188 (96-344) 172 (96-212)
Ort.+SS 33199,92+24674,12 | 24687,67+22089,73
Yarali g6z TMA 0,638
Median (Min.-Max.) | 22926 (7020-77875) | 22291 (3894-47878)
Saglam goz Ort.+SS 22486,15+13922,32 | 20042,67+11814,19
0,840
TMA Median (Min.-Max.) | 18417 (4756-52394) | 23847 (6795-29486)

Calismaya dahil edilen hastlardan OCT ile goz yas1 meniskiisii ¢ekilen toplamda 16
hastanin %50 sine bir ek yaralanma eslik ediyordu (n=8). Ek yaralanmasi olan hastalarda goz
yast derinligi 226+105 micron (n=8) iken, ek yaralanmasi olmayan hastalarda gbz yasi
derinligi 200+57 micron (n=8) bulundu(p=0,5). Ek yaralanmasi olan gozlerde gdz yas1
meniskiisii alan1 38944+29765 micron? (n=8) bulundu. Ek yaralanmasi olmayan grupta goz
yast meniskiisii alan1 24263+14113 micron? (n=8) idi. Bu iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli bir g6z yas1 derinligi farki saptanmadi (p=0,2)(Tablo 4).

Tablo 4: Ek yaralanmasi olan ve olmayan olgularin opere olan gozlerinin
karsilastirmasi

Ek yaralanma Ort.1SS Median (Min.-Max.) p
Var TMD 226+105,2 206 (116-380)

Yok TMD 200+57,29 186 (120-268) 0,5
Var TMA 38944+29765,43 33360 (3894-77875)
Yok TMA 19275,75+11005,44 16744 (8810-41423) 0,2

*Wilcoxon Signed Ranks analizi

G0z yas1t meniskiisiit OCT 6l¢limii yapilan 16 hastanin %62,5 1 (n=10) direkt-penetran
yaralanma ve %38,5 (n=6) indirekt-avulsif tipte yaralanma 6zelligi gosterdigi tespit edildi.
Direkt-penetran yaralanmasi olan grupta gbz yasi derinligi 225+88 micron (n=10),indirekt
avulsif yaralanmasi olan grupta ise géz yasi derinligi 192475 micron (n=6) bulundu (p=0,4).

Goz yast meniskiisii alan1 degerleri agisindan karsilastirildiginda direkt yaralanan gozler
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(35062+25492 micron? (n=10)) ile indirekt-avulsif yaralanan gozler ( 25840+21403 micron?2
(n=6)) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.(p= 0.4).(Tablo 5)

Tablo 5: Direkt ve indirekt yaral olgularin opere olan gozlerinin karsilagtirmasi

Penetrasyon Ort.%SS Median (Min.-Max.) p
T™MD Direkt 225,2+88,73 214 (124-380)
indirekt 192,67+75,28 178 (116-296) 04
T™MA Direkt 35062+25492,45 25966 (9683-77875)
indirekt 25840,33+21403,7 | 22608,5 (3894-62071) o4

*Wilcoxon Signed Ranks analizi
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5.TARTISMA

Kanalikiiller anatomik konumlarindan otiirii orbita travmalarindan kolaylikla
etkilenebilmektedir. Travma sonucunda gozyasinin drenajinin bozulmasi epiforaya neden
olabilmekte ve kozmetik acidan da problem yaratabilmektedir. Kanalikiil travmasindan
stiphelenildiginde 6ncelikle mikroskop altinda detayli bir muayene yapilmali; yeterli olmazsa
dikkatlice lavaj kaniilii ile kanalikiiliin degerlendirilmesi gerekmektedir. Saglam kanalikiilden
hava ve renkli siv1 verilerek de kolay tespit edilemeyen yaranin proksimal ucu tespit
edilebilmektedir (59,60).Proksimal uclar bulunamaz ise keseye girilerek retrograd yoldan
kesinin proksimal uglarinin bulunmasi da 6nerilmektedir. (61)

Kanalikiiler hasar etkenlerini direkt ve indirekt olarak siniflamak miimkiindiir. Ancak
bu siniflamay1 uygulamak ve gruplar1 kesin sinirlarla ayirmak oldukca zordur. Keskin ve
kesici etkenler saf ve temiz kesiler olustururken, birgok travmada kiint travma etkileri de ayni
anda rol almaktadir.Temel olarak kanalikiler sistemde meydana gelen Kkesiler ve
laserasyonlarin en sik nedeni indirekt ya da kunt travmalardir. Kiint travma, trafik kazasi,
sopa ve benzeri aletler ile yaralanma ve diisme gibi kapak iizerinde yirtic1 bir gii¢ olusturan
travmalar Ozellikle kapagin zayif olan kanalikiiler boliimiinde yirtiklara neden olmaktadir.
Jordan ve arkadaglart olgularinin yarisindan ¢ogunda (%54) etkenin direkt yaralanma
oldugunu bildirmislerdir(7). Wulc ve arkadaslarinin 25 vaka serilik caligmalarinda %84
indirekt yaralanma ve %16 direkt yaralanma kaydetmislerdir (8). Bizim c¢alismamizda
hastalarin  ¢ogunlugu (%66)indirekt-avulsif ~yaralanmaolarak siniflandirilmistir.Birgok
kanalikil kesisi igeren seride ise bu tanimlamanin kullanilmadigi gérilmektedir(23,24,28).

Kanalikil kesileri 6zellikle cocuk ve geng erigskinlerde goriilmektedir. Kennedy ve
arkadaglarinin 222 olguluk serilerinde ortalama yas 20 olarak bulunmustur (11). Naik ve
arkadaslarinin 24 olguluk serilerinde hastalarin yas araligt 10 ay ile 52 yas arasinda
degismektedir ve ortalama yas 16 olarak tespit edilmistir (62). Ulkemizde yapilan
calismalarda Argin ve arkadaslarinin(9) ¢alismasinda olgularin yas araligi 1,5 ile 64 arasinda
olup ortalama yas 21,4 tiir. Demir ve arkadaslarinin ¢alismasinda ortalama yas 30,75 olarak
bulunmustur (10). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde geng eriskinlerden olusan bir hasta
grubu mevcut olup (ortalama yas=31),hastalar genis bir yas araliginda bagvurmustur .

Calismamizdaki cinsiyet dagilimi literatiir ile benzerlik gostermektedir.Belirgin bir
erkek hakimiyeti gorilmektedir. Kennedy ve ark.’nin (11) ¢alismasinda 222 olgunun 166’s1

(%75) erkektir. Argin ve ark.’nin (9) ¢alismasinda 10 olgunun tiimii erkek, Demir ve ark.’nin
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(10) calismasinda ise 20 olgunun 15’1 (%75) erkektir. Calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak 41 olgunun %85 ninerkek ve%15 nin kadin oldugu goriilmektedir. Travma
olusumunun nedenleri i¢inde en genis grubu darp-kavga etkeninin olusturdugu goz Oniine
alindiginda erkek hakimiyeti sasirtict bulunmamuistir.

Kennedy ve ark (11)kanalikiil yaralanmalarinda %66 alt kanalikiil, %28 {ist kanalikiil
ve %6 olguda her iki kanalikiilin etkilendigini bildirmislerdir. Jordan ve ark. (7) ise
olgularinin  %50’sinde alt, %23’linde iist, %4’linde ise bikanalikiiler kesi oldugunu
bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda; alt kanalikil %83 (n=34), st kanalikil %17 (n=7)
siklikta etkilenmisti. Her iki kanalikdilii etkilenen olgu yoktu.

Kanalikiil yaralanmalarma gozii ilgilendirilen baska yaralanmalar da eslik
edebilmektedir. En sik kapak kesisi, hifema, korneal abrazyon ve glob perforasyonu gibi
patolojlerin eslik ettigi bildirilmistir (16). Bizim ¢alismamizda 41 hastanin 28 inde (%68) ek
yaralanma mevcuttu. En sik goriilen g6z kapaginin bagka bolgelerinde olan kesilerdi.

Travma ve cerrahi arasinda gecen siirenin 6nemi heniiz tartigsmalara agiktir. Yaralanma
sonras1 kanalkiillerin uglarinda ve perikanalikiiler dokuda gelisecek 6dem ve yara iyilesme
reaksiyonu nedeniyle kesik wuglarin lokalizasyonunu tespit etmek giiclesmektedir.
Yaralanmadan sonra 16-24 saat icinde kanalikil ve cevreleyen dokular édemlenmekte ve
kanal uglarinin saptanmasi giliglesmektedir (11). Bu nedenle onarimin travmadan hemen sonra
ilk 24-48 saat icinde yapilmasi Onerilmektedir. Ancak Hawes ve arkadaslari gibi cerrahi
dizeltmenin ilk 5 giin icerisinde basartyla yapilabilecegini bildiren yazarlar mevcuttur (15).
Kennedy ve arkadaslari ise yaptiklari ¢aligmada travma sonrasi cerrahiye kadar gegen siire ile
postoperatif ~ epiforanin  varligi  arasinda istatiksel olarak anlamli  bir iligki
saptamamiglardir(11). Calismamizda en erken 3 saat en ge¢ 14 giin olmak {izere ortalama 39
saat icinde cerrahi uygulanmis ve tiim hastalarda anatomik ve fonksiyonel bagari
saglanmigtir.Kanalikul Kkesi tamirinin perifer hastanelerde yapilmamasi, klinigimize sevk
ediliyor olmasi cerrahi siiresini bir miktar uzatsa da elde edilen yiiksek basari, cerrahinin
stiresinden ¢ok, uygun kosullarda ve tecriibeli bir ekibin varliginda tedavi yapilmasinin daha
onemli oldugunu gostermektedir.

Kanalikiil kesi tamirinde ilk basamak kesik kanalikiiliin distal parg¢asini bulmaktir.
Saglam kanalikiilden gozyasi kesesine enjekte edilecek materyallerle kesik kanaliklun distal
ucu bulunmaya caligilabilir. Bu amagla viskoelastik madde, hava, su, metilen mavisi
fluoresein enjeksiyonu denenmistir (23,24). Ayrica distal kesik ucu bulmak i¢in pig-tail prob
kullanilabilmektedir(7). Pigtail prob ve anuler entubasyon ile yiiksek cerrahi basari oranlari

bildirilse de bu teknigin yanlis pasaj olusturmak ve etkilenmemis kanalikiilde hasara neden
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olabilmek gibi dezavantajlart mevcuttur(25). Bu yontemde cerrahin tecriibeli olmasi ve
saglam nazolakrimal yapilara iyatrojenik hasar vermemesi gerekmektedir.

Bir diger entiibasyon sekli olan bikanalikiiler nazal entiibasyon 6zel cerrahi gereclere
ihtiya¢ duyulmasi, post operatif doneminde punktum erozyonu, granuloma olusumugibi
dezavantajlara sahiptir (63).

Bu c¢alismada 31 hastada Mini-Monoka tiip implanti ile kombine cerrahi
uygulanmistir. 10 hastada ise pigtail prob ile aniler entlibasyon uygulanmistir. Her iki
yontemle de mikemmel sonuglar elde edilmis, gerek anatomik gerekse fonksiyonel basari
acisindan aralarinda fark gozlenmemistir.

Kanalikiil travmalarinda silikon tiipiin kalis stiresi ile ilgili ortak bir goriis olmamakla
birlikte tavsiye edilen sure 3 ay ile 1 yil arasinda degismektedir (64,65). Conlon ve
arkadaglar1 bir hayvan modelinde 4. veya 8. haftada c¢ikarilan tiiplere gore 12.haftada
cikarilanlarda daha yiiksek oranda kanalikiil agiklig1 saptamislar ve tiip ¢ikarimi i¢in en uygun
strenin 12.hafta oldugunu bildirmislerdir(66). Bizim ¢alismamizda tiiplerin kalis siiresi 3 ay
olarak amaglanmissa da hastalarin kontrollere diizenli gelmeyisi vb nedenlerle daha uzun siire
kalmigtir ve bu siire ortalama 5.1 ay olarak bulunmustur. Tipiin daha uzun kalisina ait
herhangi bir yakinma veya irritasyon yakinmasi ile karsilagilmamastir.

Monokanalikuler entubasyon ile ilgili en 6Gnemli komplikasyon erken tlp dislokasyonu
olarak bildirilmektedir. Anastas ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada bu oran %29 olarak
bildirilmektedir (59). Igal ve arkadaslarinin 19 hastalik serilerinde ise hi¢bir hastada erken tiip
dislokasyonu izlenmemistir (60). Erken tip dislokasyonu riski 6zellikle ¢ocuklarda ovusturma
ve kasimaya bagli olarak artabilmektedir. Nitekim bizim calismamizdaki sadece 1 olguda
goriilen bu komplikasyon da 7 yasindaki bir olgunun ovusturmasi ile meydana gelmistir.

Kanalikiil tamiri sonras1 genel olarak yuksek basari oranlari tariflenmektedir. Saunders
ve arkadaslarmin bikanalikiiler aniiler entubasyon uyguladigi 51 vakalik seride basar1 orani
%30 olarak bildirilmistir(67). Canavan ve arkadaslarinin galismasinda basari orani %38
dir(68). Hing ve arkadaslarinin 42 vakada uyguladiklar1 bikanaliikiiler entubasyon serisinde
basar1 orani %42 olarak bildirilmistir(69). Walter ve arkadaslarinin 18 vakada uyguladiklar
bikanaltkuler entubasyon serisinde basari orant %100 olarak bildirilmistir(25). Garber ve
arkadaslarinin 17 vakada uyguladiklar1 monokanaliikiiler entubasyon serisinde bagar1 orani
%93 olarak bildirilmistir (63). Hawes ve arkadaslarinin 42 vakada uyguladiklari binazal
entubasyon serisinde basari oran1 %95 olarak bildirilmistir (15). Jordan ve arkadaslarinin 22

vakada uyguladiklar1 bikanaliikiiler entubasyon serisinde basar1 orant %94 olarak

bildirilmistir(7).
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Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarda ise Argin ve arkadaslar1 10 vakalik serilerinde
%100 basar1 bildirmistir(9). Yaman ve arkadaslart %100 basar1 bildirmistir(70). Oltulu ve
arkadaslarinin monokanalikiiler entubasyon yaptig1 16 vaka ve 1 nazal entubasyon yaptigi
vakada basar1 oran1 %100 olarak bildirilmistir (12). Yener ve arkadaslarmin bikanalikiiler
anuler entubasyon yaptig1 20 vakada basar1 oran1 anatomik olarak %100 ve fonksiyonel basar1
ise %95 olarak bildirilmistir(61). Kuru ve arkadaslarinin monokanalikiiler entubasyon yaptigi
15 vakanin birinde erken tiip dislokasyonu gelismistir ve antaomik ve fonksiyonel basar1 orani
%93 olarak bildirilmistir(13). Demir ve arkadaslar1 20 vakalik serilerinde %100 anatomik
basar1 ve %95 fonksiyonel basart bildirmistir (10). Sendul ve arkadaslari 44 vakalik
serilerinde %97 anatomik basart ve %93 fonksiyonel basari bildirmistir(71). Bizim
caligmamizda ise anatomik ve fonksiyonel basar1 %100 bulunmustur.

Literatiirde kanalikiil kesi tamirlerinde basar1 anatomik ve fonksiyonel basar1 kriterleri
altinda incelenmektedir. Anatomik basar1 kanalikiiler pasajin patent olmasi1 ve lavajin agiklig
ile tanimlanmaktadir. Fonksiyonel basari ise hastanin epifora sikayetinin olmamasi olarak
tanimlanmaktadir.Munk skoru hastanin epifora sikayetini siniflandirmada kullanilmaktadir.
Bu yontemlerle degerlendirildiginde olgularimizin tiimiinde fonksiyonel ve anatomik
basarinin tam oldugu goriildii. Bu ¢alismada ek olarak basariy1 yansitabilecek objektif bir
yontem olan OCT cihazi ile gdzyasi meniskiisiinii goruntiileme yoluna gidildi.Hastalarin OCT
ile kaydettigmiz gézyas1t meniskiisii derinligini ve gézyasi meniskiisii alanin1 degelendirildi.
Bu dogrultuda hastalarin ameliyat olan gozleri ile ameliyat olmayan gozlerini karsilastirildi.

Gozyas1 meniskiisiiniin OCT kullanilarak degerlendirildigi,saglikli katilimeilar ve kuru
g0z hastalariyla yapilan bir¢ok ¢aligma yontemin etkinligine isaret etmektedir (37,43, 47,48).
Yontemin tekrarlanabilirligi gosterilmis; Cirrus OCT ile alinan OSlglimlerin Visante ile
alinanlara gore daha tekrarlanabilir oldugu belirtilmistir(72).Bireylerin her iki gozlerinin
meniskiis degerlerinin benzer oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (44,72,73). Yaptigimiz
literatiir taramasinda calismamizda oldugu gibi gozyasi yollarini igeren travma sonrasi
gbzyast meniskiisiindeki degisimi degerlendiren bir arastirmaya rastlanmamistir. Ancak
punktoplasti ile kanalikiil agizlarmin acgilmasini takiben ve DSR sonrasinda gozyasi
meniskiisiiniin incelendigi ¢alismalar bildirilmistir (74,75). Saglikli bireylerde yapilan
caligmalarda gozyas1 meniskiisii yiiksekligi ortalama degeri 240 ile 290 mikron, GMD 150 ile
300 mikron,GMA ise 16000 ile 34000 micron 2 arasinda bildirilmektedir(52,82-86).

Calismamizda hastalarin preoperatif yani travmaya yeni ugramis haldeki gozyasi

meniskiis degerlerinin  bircok etkene bagli olarak yiliksek olabilecegi g6z Oniine
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almarak,saglam goéz degerleri kontrol olarak kullanilmistir. Kontrol grubunda elde edilen
degerler literatiirde bildirilen normal aralik i¢inde yer almaktadir.

Calsmamizda kanalik(ll laserasyon tamirini takiben yapilan Olglimlerde GMA
degerlendirildiginde opere olan gozlerde, opere olmayan gozlere gore daha yiiksek degerlerde
olmasina ragmen,anlaml fark saptanmamistir. GMD ise kesi olan tarafta anlamli olarak daha
yiiksek bulunmusgtur. Bu farklilik derinlik parametresinin tek boyutlu, alan parametresinin ise
2 boyutlu veri sunmasiyla iliskili olabilir. Aslinda {i¢ boyutlu bir veriyi yani gézyast hacmini
GMD (tek boyut) ve GMA (¢ift boyut) verileriyle degerlendirmeye calistigimiz i¢in yonteme
bagli olarak bir hatanin s6z konusu olmasi kaginilmaz goriinmektedir. Dolaysiyla farklit GMD
varligina ragmen hastalarin epifora sikayetininolmamasi, ya metodun okdler ylzeydeki (¢
boyutlu gézyasi filmini dogru tanimlayamamasina ya da biraz daha yiiksek gozyasi filminin
okiiler yiizeyin tasiyabilecegi miktarin {istiine ¢ikmamis olmasiyla agiklanabilir. Nitekim OCT
ile elde edilen verilerin hacim degerlerine doniistiiriildiigli bir ¢alisgmada DSR sonras1 gerek
tek boyutlu gerek ii¢ boyutlu degerlerde dncesine gore azalma oldugu gézterilmistir(75). Ayn
grup hastada cerrahi sonrasi elde edilen GMD ve GMA degerleri de calismamiz degerleri ile
benzerdir (75).

Calismamizda OCT goriintiilemesi yapilan hastalarin sonuglari iist-alt kanalikdl ve
monokanalikiler entiibasyon-anuler entiibasyon agisindan yeterli hasta olmadig igin istatiksel
olarak karsilagtirilamadi. Ancak ek travmasi olan grup ile ek travmasi olmayan grubun opere
olan gozleri karsilastirildiginda TMD ve TMA acisindan anlamli fark izlenmedi. Ek travmasi
olan grubun opere olan gozii ile ek travmasi olmayan grubun opere olan gézlerinin gbzyasi
meniskist parametreleri benzer bulundu. Bu bulgu hasta grubumuzda ek travmalarin basari
izerine olumsuz etki olusturmadigini hassas bir yontemle ortaya koymaktadir.

Alt kanalikiil kesilerinin drenajda daha ¢ok rol iistlendigine inanilmasi sebebi ile daha
onemli oldugu ve tamirinin sart oldugu inanis1 yaygindir. Bu nedenle iist kanalikiil kesilerinin
tamiri goz ardi edilebilmektedir. Ancak genel inansin tersine Doubert ve arkadaslarinin
yaptiklar sintigrafik ¢aligmada alt ve iist kanalikiiliin gbzyas1 drenajina esit oranda katildigini
saptamistir(21). Moore ve Lindenberg’in deneysel olarak tek kanalikiili kapattiklart
calismalarinda subjektif bulgularin st kanalikiilii tikali olgularin %56 sinda, alt kanalikili
tikali olgularin ise %63 tinde ortaya ¢iktigini ve bu nedenle her iki kanalikiiliin esit role sahip
oldugunu vurgulamiglardir(22).Bu c¢alismada OCT c¢ekilen 16 hastanin hemen tiimiinde alt

kanal kesisi oldugu i¢in bu acidan istatiksel karsilastirma yapilamadi. Ancak kanimizca
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hastalar tek kanalikiil yaralanmas1 olsabile ileride olabilecek travmalar da g6z oniine alinarak
tek kanalikile mahkum edilmemeli ve kanalikil tamiri mutlaka denenmelidir.

Calismamizin en 6nemli kisitlamalarindan biri hasta sayisinin sinirli olmasidir. Bu
nedenle st ve alt kanalikiil kesileri veya farkli entibasyon yontemlerinin etkisi
degerlendirilememistir.Ote yandan bu yontemin &ncii bir ¢alisma olmasi ve non-invaziv
olarak degerli veriler sunulabildiginin gosterilmesi 6nemlidir. Bu konuda daha genis katilimli
yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kanalikiltravmalarinin cerrahi tamiri son derece basarili sonuglar vermektedir.
Cerrahinin uygun kosullar ve tecriibeli bir ekip tarafindan gergeklestirilmesi basari icin
onemli faktOrlerden biridir. Basariyr anatomik ve fonksiyonel olarak degerlendirmek
miimkiindiir. OCT ile elde dilen gézyas1t meniskiisii l¢timleri objektif, non invaziv ve tekrar
edilebilir bir ydntem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Umit vadeden OCT gériintiilemesi yakin
gelecekte gbzyasi yollarinin degerlendirilmesinde etkin ve pratik bir yontem olarak yerini

alacaktir.
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