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OZET

HARBIGIL SEVER, T., Dakriosistorinostomi Tekniklerinin Degerlendirilmesi:
Meta-Analiz Cahsmasi, Biilent Ecevit Universitesi, Tip Fakiiltesi, Goz
Hastahiklar1 Anabilim Dal,, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2014

Amag: Lakrimal sistem tikaniklikligi cerrahi tedavisinde dakriyosistorinostomi
uygulanmaktadir. Dakriosistorinostomi genel olarak “Eksternal” ve “Endonazal”
yaklagimla yapilabilmektedir. Bu c¢alismada, DSR teknikleri, tek ya da ¢ift flepli
mukoza anastomozu ve silikon tiip entlibasyonu kullanimi karsilagtirilarak basari

oranlar1 incelenmistir.

Metot: Bu galismada, Pubmed veri tabani kullanilarak alt1 aylik periyotta 1933-2014
yillar1 arasindaki DSR yaymlari taranmustir. Anahtar kelimeler Ingilizce dilinde
“Dakriyosistorinostomi”, “Eksternal DSR”, “Endonazal DSR”, “Flep + DSR” ve
“Silikon Tiip Entiibasyonu” olarak belirlenmistir. Ulasilan ¢aligmalar dnce SPSS
ver.18 programi ile tanimlayic istatistikler olarak analiz edilmistir. Sonrasinda ise,
Comprehensive Meta Analysis (CMA ver.2) programi kullanilarak degerlendirme
yapilmistir. Sabit etki modeli agisindan Mantel Haenszel metodu tercih edilerek

Odds oran1 hesaplanmustir.

Bulgular: Pubmed veri tabaninda yapilan tarama sonrasinda 3,372 makale tespit
edilmistir. Dahil edilme kriterleri olarak, 18 yasindan biiyiik hastalarin dahil edildigi
Ingilizce dilinde yazilmis 1933-2014 yillar1 arasinda yaymmlanan komperatif,
retrospektif ve prospektif calismalar ele alinmistir. DSR i¢in 38 (n:3,839), flep
karsilastirmast i¢in 25 (n:2,186) ve silikon tiip entiibasyonu i¢in 43 (n:3,011) adet
makale ve Orneklem biytkligli elde edilmistir. %95 giiven aralifindaki meta
analizde eksternal ve endonazal DSR karsilagtirmas: i¢in OR:1,263 (p:0,014); tek
veya cift flep anastomozu karsilastirilmasi i¢in OR: 0,309 (p:0,000); endonazal
DSR’de silikon tiip kullanimia goére yapilan karsilagtirmada OR: 1,033, eksternal
DSR’de silikon tiip kullanimi i¢in yapilan karsilastirmada OR:0,148 seklinde

hesaplanmustir.



Sonuclar: Eksternal DSR ve endonazal DSR karsilagtirildiginda, eksternal DSR
istatistiksel olarak daha basarilidir. Cift flep anastomozu yapilan DSR’lerle, tek flep
kullanim1 olan DSR’ler karsilastirildiginda cerrahi basari orani degismemektedir.
Endonazal ve eksternal DSR’de silikon tiip kullanimi basar1 oranim

etkilememektedir.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistorinostomi, eksternal, endonazal, flep, silikon tiip

entiibasyonu, meta analiz.
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ABSTRACT

HARBIGIL SEVER, T., The Evaluation of Techniques of Dacriosistorinostomy:
A Meta-Analysis Study, Biilent Ecevit University, School of Medicine,
Department of Ophthalmology, Doctoral Thesis, Zonguldak, 2014

Purpose: Dacryocystorhinostomy (DCR) is applied for treatment of lacrimal
drainage obstruction. “External” and “Endonasal” approaches are preferred in DCR.
In this study, DCR techniques, one (anterior/posretior) or double (both anterior and
posterior) flaps DCR of anastomosis and using of silicone tube intubations are

compared to identify the success rates.

Methodology: DCR publications between 1933 and 2014 are screened during six
months by using Pubmed database. “Dacryocystorhinostomy”, “External DCR”,
“Endoscopic DCR”, “Flap + DCR” and “Silicone Tube Intibation” are identified as
keywords. First, data is analyzed by using SPSS ver.18 software to explore the
descriptive statistics. Then, using Comprehensive Meta Analysis (CMA ver.2)
software, Mantel Haenszel method is preferred to calculate Odds Ratio (OR) in terms
of fixed effect.

Results: 3,372 publications are screened in Pubmed. For inclusion criteria, samples
are adult patients and publications, written in english between 1933 and 2014, are
comperative, retrospective and prospective. There are 38 studies for DCR techniques
(n: 3,839), 25 studies for flap comparision (n: 2,186) and 43 studies for silicone tube
intubations (n:3,011). After meta analysis process in 95% confidence interval,
OR:1,263 (p:0,014) is for comparison of External and Endoscopic DCR, OR: 0,309
(p:0,000) is for flap anastomosis comparision, OR: 1,033 (p:0.005) is for usage of
silicone tube intubations in Endoscopic DCR and OR: 0,148 (p:0.774) is for usage of

silicone tube intubations in External DCR.

Vil



Conclusion: Compared to external and endoscopic DCR tehcniques, external DCR is
statistically more successful than endoscopic DCR. There is no difference between
double flap DCR and one flap DCR considering the success rates. Using silicone
tube intubations in external and endoscopic DCR doesn’t effect the success rate of

surgery.

Keywords: Dacryocystorhinostomy, External DCR, Endoscopic DCR, Flap, Silicone

Tube Intubation, meta analysis.
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1. DAKRIYOSISTORINOSTOMI’NIN TARIHCESI

Lakrimal kesenin modern cerrahisi Toti ile birlikte 1904 yilinda Italya’da
baglamistir. Toti, nazal duvari, lakrimal fossa ve nazal mukozay: birlikte eksize

ederek pasaji mukozal fleplerle acik tutmaya ¢alismistir (1,2,3,4).

1912°de Blascovics, Toti’nin teknigini kullanmistir ve kanalikiil agikliginin

cevresindeki kiigiik bir kisim hari¢ lakrimal kesenin tamamin1 ¢ikarmastir (3).

1921°de Mosher, Toti’nin tekniZini gelistirmistir. Orta konkay1 ayirarak
lakrimal kesenin 6n sinir1 ile kemik agikliginin 6niindeki dokular: siitlire etmistir.
1920-1921 yillar1 arasinda Fransiz Dupuy-Dutems ve Bourget ve Alman Ohms,

Toti’nin teknigini 6n ve arka flep kullanarak modifiye etmislerdir (4).

1944’te Soria, nazal mukozanin tek flep ile siitiire edilmesini tavsiye etmistir.
1946°da Arruga, daha onceden dakriosistektomi geciren hastalara uygulanabilen
DSR teknigini tanimlamistir. 1954°te Illiff, nazal duvarin lateralindeki kemigi agmak
icin 6zel bir matkap kullanimini 6nermistir (5). 1957°de Lester Jones, konjonktival
kesiden nazal bosluga dogru bir silikon tiip gecirme yontemini tanimlamistir. 1960
ile 1973 yillar1 arasinda Barrie Jones lakrimal cerrahinin ilkelerini yaymlamistir

(5,6).

Endonazal DSR, 1893’te Caldwell tarafindan uygulanmistir. Caldwell,
elektrikli matkap kullanarak tikanikliginin oldugu yerde kiigiik bir osteotomi alani
olusturmustur. 1940 yilinda bu teknik West ve Halle tarafindan modifiye edilmistir
(4). 1988’de Rice, kadavra Tlzerinde yapilan endoskopik intranazal DSR
uygulamasini raporlamistir (7,8). 1990°da Massaro, Gonnering ve Harris lakrimal
kese ile nazal kavite arasindaki agiklig1 olusturmak i¢in endonazal DSR tekniginde

lazer kullanmislardir (9).



2.GENEL BIiLGILER

2.1.EMBRiYOLOJi

Gozyast sistemi, ikiye ayrilmaktadir. Bunlar; salgilayici sistem ve bosaltici
sistemdir. Salgilayict sistem ana gozyast bezi ve yardimci gozyasit bezlerinden
olusurken; bosaltict sistem punktum lakrimalisten baglayarak alt mea’ya kadar olan

yaklagik 3,5 santimetrelik bolgeyi kapsamaktadir.

2.1.1. Salgilayict sistem: Embriyo 22-25mmlik boyuta ulastigi zaman tist forniksin
temporal kismandaki konjonktivay:1 diisiin bazal hiicrelerden olugmaya baslar. Bu
hiicrelerin proliferasyonu ile 5-8 solid ¢ikinti olusur. Bu ¢ikintilar mesodermi
cevreler. 4.ayda proliferasyonun artmasi ile solid kordonlarin boyut ve sayisinda artis
olur. 5.ayda levator kasinin gelisimi ile bez 2 pargaya boliiniir (orbital parca ve
palpebral parga) (19,20). Yardimci lakrimal bezler konjonktiva ektodermal
invajinasyonlarindan gelisir (20). Lakrimal bezler, dogumdan sonraki altinci haftaya
kadar cok kiiciik ve fonksiyonel degillerdir. Bu nedenle infantlar agladiklar1 zaman

gbzyasi liretimi goriilmez (3).

2.1.2. Bosaltici Sistem: 32. giinde nazooptik fissiir ektoderminden gelisir. Ektoderm
etrafindaki mezensimin i¢ine kendine gomerek epitelyal kordlar1 olusturur. Gozyasi
kesesi ve kanalikiiller epitelyal kordun iist kismindan koken alir. Santral ektodermin
par¢alanmasi ile liimen olusur. Kanalikiil liimeni 4. Ayda olusur. Punktumlar ise
7.ayda kapak kenarina agilir (20). Kanalizasyon dogum zamaninda tamamlanir. Eger
tamamlanma basarisiz olursa konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1 olusur. Hasner
valvi infantlarin %50’sinde dogumda vardir. ik birkag ayda spontan olarak agiklik

olusur (3).



2.2.LAKRIMAL SISTEMIN ANATOMISi

Ust lakrimal yolu, punktum ve kanalikiiller olustururken, alt lakrimal yolu
gozyast kesesi ve nazolakrimal kanal olusturmaktadir. Gozyas: salgilayict kanallar
vasitasiyla st forniksin dig kismina salgilandiktan sonra buradan punktumlar,

kanalikiiller ve nazolakrimal kanal vasitasi ile burun boslugunda alt meatusa agilir

(10).

Ortak kanalikiil
punktum

Lakrimal
kese

Kanalikiil

8mm Ampulla 2 mm
Nazolakrimal Krest
kanal

12-18 mm Hiatus

semilunaris

Alt konka - ‘ - N f" \

Hasner Valvi

Sekil 1: Lakrimal Drenaj Sistemin Anatomisi (AAQO, 2010) (3)

2.2.1. Salgilayict Sistem

Lakrimal bez (Ana G6z Yas1 Bezi), frontal kemikte bulunan lakrimal fossada,
orbital kemigin st temporal kenarinda yerlesmistir (10,11,12). Levator kasinin
tendonu, lakrimal bezi ikiye ayirir. Bunlar; orbital parga (2/3) ve daha kii¢lik olan
palpebral parca (1/3)’dir. Yaklasik 12 tane salgi kanalcigi vasitasi ile gozyast list
forniksin dig kismia salgilanir. Salgilayici kanallar, orbital lobtan ¢ikip palpebral
lobun i¢inden gecerek kendilerine katilan {ist tarsal kenarin yaklagik Smm iistiine iist

forniksin dis kismina agilir (22).



Gozyasinin akdz komponentinin %95’inin salgilandigr yer ana lakrimal
bezdir. Geri kalan 9%5’i ise aksesuar bezlerden (yardimci gozyasit bezleri)
salgilanmaktadir. Bunlar da; Krause ve Wolfring aksesuar bezleridir. Krause iist

fornikste, Wolfring bezleri tarsin {ist kismina yerlesmislerdir (10).

2.2.2. Bosaltic1 Sistem

Ust fornikse dokiilen gozyas1 i¢ kantiiste lakus lakrimaliste toplanir. Buradan
kapak serbest kenarindaki punktumlara girer. Kanalikiil yoluyla sakkus lakrimalise,
buradan da nazolakrimal kanal yoluyla burun boslugunda alt meaya acilir (3,5 cm)

(22). Bosaltici sistemin bu anatomik yapilar asagida belirtilmistir.

a) Punktumlar: Gozyasi, ist ve alt goz kapaginin medial sonlanim
noktalarinda bulunan punktal agikliklardan lakrimal sisteme giris
yapar. Alt kanalikiil punktal acikligi yaklasik 0.3 mm, st
kanalikiil punktat agiklig1 yaklasik 0.2 mmdir. G6zyasinin %70 i
alt kanalikiilden, %30’u ise ist kanalikiilden geger. Punktum
acikliginin etrafi konnektif bag dokusu ile sarilidir. Alt ve {ist
punktum yerlesim yeri itibariyle farkli noktalarda bulundugundan

birbirleriyle temas etmezler (10,15,22).

b) Kanalikiiller: Orbikiilaris okiilinin lakrimal kisminin kas lifleri ile
cevrilidirler. Vertikal ve horizontal kisimlar1 vardir. Punktumdan
baslayan vertikal segment ampullayr olusturduktan sonra
horizontal kisim ile devam eder. Horizontal kismin uzunluklari iist
kapakta yaklagik 8 mm, alt kapakta ise 10 mm’dir. Medial kantla
tendonu gectikten sonra medial kantal agida iist ve alt kanalikiil
ortak kanalikiile katilir. Bu kanalikiiliin uzunlugu ise 3-5 mmdir.
Ortak kanalikiil lakrimal keseye girmeden Once genisleyerek
Maier siniistinii olusturur. Kanalikiiliin keseye girdigi noktada
keseden kanalikiile geri doniisii engelleyen Rosenmiiller valvi

vardir. Bu valv kanalikiiliin keseye a¢1 yaparak girmesiyle olusur

(10,15).



¢)

Gozyast Kesesi: Medial orbital duvarda orbital rim’in arkasinda
bulunan fossa lakrimalisde bulunur ve 12-14 mm yiiksekliginde,
4-8mm genigliginde ve 7 mm derinligindedir. 120 mm3’e kadar
genisleyebilir (10, 15). Medial kantal ligaman, kesenin 6niinden
gecerek keseyi ikiye ayirmaktadir. Kesenin arkasindan Horner kasi
gecerken Onlinde ise lakrimal pompayr olusturan yapilar

bulunmaktadir (22).

d) Nazolakraimal Duktus: Lakrimal kesenin devamidir. Nazolakrimal

D

duktusun kemik kismi, etmoid, lakrimal ve maksiler kemikten
olusarak 12 mm boyunca seyrederck alt meatusa acilir. Alt
konkanin 16 mm arkasinda burun tabaninin 17 mm {istiinde alt
meaya acilir (22). Burada mukozal katlanti yaparak lakrimal
drenajin geriye refliisiinli onleyen Hasner Valvini olusturur (3,16,

17, 18).

Lakrimal Fossa: Orbital rim’in arkasindaki medial orbital
duvarda yer almaktadir. Bu kisim, yatay olarak 10-17 mm,
dikeyde 3-8 mm, antero-posteriorda ise 2-4 mm arasindadir.
Maksiler kemigin 6n kismi(prosesiis maksilla) ve lakrimal kemik,
lakrimal fossay1r olusturmustur (12,13,14). Komsulugunda {istte
ethmoidal hiicreler altta ise orta meatus vardir. Kese lakrimal

fossaya yerlesmistir (22).

Nazolakrimal Kemik Kanal: Burnun dis yan duvarinda yukaridan
asaglya uzanan ve alt meatusa acilan kanaldir. Konkanin 6n
ucundan 16 mm daha geride ve burun yan duvarinda yaklagik 15-
20 derecelik bir ag1, alt konkanin ucunda da yaklasik 5 derecelik
bir ag¢1 yaparak seyreder (15).



2.2.2.1.Cevre Yumusak Doku, Tendon ve Kaslar

Orbikiilaris okiili kasinin, gézyasi eliminasyonunda olduk¢a dnemli bir yeri
bulunmaktadir. Orbital ve palpebral olmak {izere iki parcadan olusur. Orbital parca
gbézliin tamamen kapanmasin1 saglamaktadir. Pretarsal ve presaptal, palpebral
parcanin boliimleridir (11,12,22). Pretarsal kas, lateral kantal tendonlardan
baslayarak yiizeyal ve derin olmak iizere iki kisma ayrilir. Derin kisim posterior
lakrimal kreste yapisarak Horner kasini olusturur. Preseptal boliimiin yilizeyal lifleri
medial kantal ligamanin 6n kismini olusturur. Medial kantal bdlgede internal ve

eksternal karotis sistemleriyle iliskili birgcok anastomoz igerir (22).

2.2.3. Damar ve Sinirler

Asagidaki tabloda damar ve sinirlerin beslenme sekilleri gosterilmektedir (12,13).

Gozyas1 bezi Lakrimal arter (oftalmik arterin dal)
Venoz doniis (V.oftalmika superior)

Lenfatik drenaj (Preaurikiiler lenf nodlart)

Gozyas1 kesesi* A.Oftalmikanin superior medial dal

Venoz doniis (V.oftalmika)

Gozyas1 kesesi ve gozyast A Fasialis’in angular dali
kanalr* Vendz doniis (V.oftalmika)
Gozyasi kesesinin alt ve tist A.Maksillaris’in infraorbital dali
kismini* Vendz doniis (V.oftalmika)
Kanalin alt kismin1 besler* A.Sfenopalatina’nin nazal dali

Venoz doniis (V.oftalmika)

Tablo 1: Damar ve Sinirlere ait bilgiler

* Gozyast yollarmin lenf damarlari submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal

ganglionlara giderler (22).



Sinirler: Lakrimal bez, primer olarak superior salivator niikleustan koken alan
parasempatik liflerle innerve edilir. Buradan nervus intermedius ile ¢ikan lifler,
genikulat gangliondan ayrilan biiyiik petrosal sinir i¢inde ilerleyerek sempatik lifleri
tasiyan derin petroz sinir iler birleserek vividian siniri ile olustururlar. Parasempatik
lifler pterygopalatin ganglionda sinaps yaparlar. Post ganglionik salgilayici lifler

zigomatik sinir igerisinde ilerleyerek lakrimal sinire katilirlar (22).

Frontal korteks

Oftalmik sinir

Lakrimal bez

Lakrimal sinir

Trigeminal ganglion

Lakrimal niikleus Zigomatik sinir

Stenopalatin ganglion
Fasial ganglion

Internal karotid arter

\
i S j
Superior servikal ganglion

Spinal kord
Duyusal lifler

s Parasempatik lifler

Sempatik lifler

Sekil 2: Damar ve Sinirler (Goziim, 2001), (11)



2.3.FiZYOLOJi

2.3.1 Lakrimal Bez

Lakrimal bez, otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Refleks
sekresyon, ana goOzyast bezinin fonksiyonudur. Kornea, konjonktiva, burun
mukozasinin uyarilmasi, retinanin fazla 1sikta uyarilmasi, psikojenik stimulus sonucu

olusur (22).

Gozyas1 filmi konjonktiva ve korneanin nemlenmesini saglayan 3 adet
tabakadan olusur. Ilki hizl1 buharlasmay1 6nleyen lipid tabakasidir. ikincisi korneanin
temiz ve seffaf kalmasini saglayan serdz tabaka ve iiglinciisli ise gbzyasinin epitel
tizerinde daha uzun kalmasini saglayan mukus tabakasidir. G6z kapaklar1 kapanirken

gbzyas1 punktum ve kanalikiillere dogru hareket eder (18,19).

Lipid tabakas1 yaklasik 0.1 um kalinligindadir. Kapak kenarindaki meibomius
ve zeiss bezlerinden salgilanir. Fonksiyonlari; serdz tabakanin buharlasmasini
geciktirmek, gozyast filminin yiizey gerilimini artirarak seréz tabakanin
kalinlagmasini saglamaktir (19). Orta tabaka olan serdz (akoz) tabaka yaklasik 8-10
um kalimhigindadir. Lakrimal bez ve aksesuar lakrimal bezler olan krause ve wolfring
bezleri tarafindan salgilanir. Ser6z tabakanin fonksiyonlar:: kornea yiizeyini
temizlemek, palpebral konjonktivanin kornea iizerinde hareketini saglayarak diiz bir
yiizey olusturmak, epitele oksijen iletmek ve antibakteriyel etkidir. Miisin tabaka ise
bu tabakalarin en igte olamidir. Yaklasik 0.8 pum kalinligindadir. Konjonktivadaki
goblet hiicreleri, henle kriptalari ve manz bezleri tarafindan salgilanir. Kornea
epitelinde hidrofilik ortam olusturarak gozyasinin tiim yiizeylere esit olarak

yayilmasini saglar.

Ayrica gozyasindaki lizozim, betalizin, laktoferrin ve immdiinglobulin A
gozyasima antimikrobial Ozellik kazandirirlar. Normal insan gbzyasi Ph:6.5-7.6

arasindadir (18,19,20).



2.3.2.Gozyas1 Sekresyonu ve Eliminasyonu

Jones, 1961°de gozyasi sekresyonu ile ilgili olarak pompa mekanizmasi
teorisini aciklamistir. Pompa mekanizmasi ile ilgili tiim kas yapilar1 ligaman kanal
medial bolgesine yapisirlar. Gozyas: salgilanmas1 goz kapaklar1 ve orbicularis okiili
kasmin kasilmasiyla olusan lakrimal bir pompa tarafindan saglanir. Orbikiilaris
kasinin kasilmasi ile goz kapaklar1 kapanir. Kapaklar kapaninca pretarsal kas kasilir,
kanalikiil ve ampulla sikisir. Kapaklar agilinca bu basi ortadan kalkar, ampulla ve
kanalikiiller sistemde negatif basing olusur, punktumlar agilir ve gozyast
punktumlardan igeriye dogru emilir. Kapaklar kapandiginda pretarsal kas ampullaya
bas1 yapar, punktum ve ampulla kapanir. Preseptal orbikiiler kasin kasilmasiyla kese
genisler, icinde negatif basing olusur, ampulla ve keseye girmis gozyasi keseye dogru
akar. Kapaklar acildiginda kaslar gevser, nazolakrimal kanal genisler ve sivi buruna
bosalir. Dakikada 100 mm3 gozyast drenaji olabilir. Bunun iizerindeki miktarlarda

ise lakrimasyon olusur (20,22).

2.4 LAKRIMAL PASAJ OBSTRUKSIiYONU

2.4.1. Ust Lakrimal Sistem Obstriiksiyonu

Punktum lakrimalis obstriiksiyonu konjenital veya edinsel nedenlere bagl
olarak olusabilir. Konjenital nedenler; Punktal atrezi veya agenezi ya da aksesuar
punktum varligidir. Edinsel nedenler ise; enfeksiyon, kapak malpozisyonu, travma,
timor veya medikasyonlarin toksik etkilerine bagli olabilir (21). Enfeksiyonlar,
actinomycess israeli, viral enfeksiyonlar (herpes simplex) (varicella), pemfigus,
trahom, skatrisyel konjonktivittir. Kapak malpozisyonlar1 ise Entropion, ektropion ve
punktum ektropionudur. Inflamatuar nedenlerden Stevens-Johnson sendromu ve
pemfigoid, ilaglardan da FU, idoxuridine, phospoline iodide, eserine punktal

obstriiksiyona neden olabilir.



Kanalikiil sistem enfeksiyonlar1 nadir olarak goriiliirler ve genellikle yanlig
tan1 alirlar. En yaygin postmenopozal kadinlarda ve hormonal degisikliklere bagh
olarak goriiliir. En sik neden actinomycess israelidir. Dakriosistografide spesifik

olarak dilate kanalikiil goriiliir (21).

Punktum stenozunda ilk olarak dilatasyon, eger sonug¢ basarili olmazsa
ampullotomi veya punktoplasti yapilir. Kanalikiil tikanikliklarinda silikon tiip,

konjonktivodakriosistorinostomi ya da kanalikiilodakriosistorinostomi yapilir.

2.4.2 Alt Lakrimal Sistem Obstriiksiyonu
2.4.2.1 Konjenital Nazolakrimal Kanal Obstriiksiyonu

Yenidoganlarda 9%0.5-%6 oraninda goriliir. En sik tikanma nedeni %77
membrandz tikanikliktir. %23 oraninda ise mukus ve diger debris elemanlari ile
tikanma gortliir. Yasamin ilk yilinda semptomlar %90-96 oraninda spontan olarak
gerileme  gosterir.  Cesitli  konjenital anomalilerde nazolakrimal  kanal
obstriiksiyonuna neden olurlar. Bunlar: dakriosistosel, nazolakrimal kanal Kkisti,
lakrimal fistiiller, valvlerin yoklugu (6zellikle hasner ve rosenmiiller valvi) ve

kraniofasial anomalilerdir (21,22).

Dakriosistosel: %1 oraninda goriiliir. Rosenmiiller valvinin tikanikligi sonucu
lakrimal kesede distansiyon meydana gelir. Akut dakriosistit gelisebileceginden
erken sondalama gerekebilir. Nazolakrimal kanal kistleri dakriosistosel ile birlikte

goriilebilir.

Lakrimal fistiiller: Genellikle lakrimal keseden nadir olarak da ortak kanalikiil ve
nazolakrimal kanaldan koken alabilir. Cilt yiizeyine uzanan epitelin kanallagsmasi
sonucu olusur. Fistiil eksizyonu yeterli olabilir. Gerekli, olgularda silikon

entiibasyonu yapilir.

Pnomatosel: Valvlerin yoklugunda meydana gelir. Hasner valvi olmadiginda kese

pnomatoseli olusur. Rosenmiiller valvi olmadiginda ise retrograd hava pasaji gelisir.
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Tedavi: ilk 12 ayda semptomlarda %90 diizelme goriildiigii belirtilmistir (20,21,22).
Kese iizerine basing uygulandigma piiriilan akinti varlifinda antibiotik tedavisi
verilen hastalarda da % 85-90 oraninda iyilesme goriilmektedir. Bu nedenle
konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi tedavisinde ilk olarak medikal tedavi

denenir.

Medikal tedavide, kapak kenarindaki piiriilan akintinin temizlenmeksizin
topikal antibiyotik tedavisi ve masaj uygulama yapilir. Bu tedavilere ragmen
semptomlar devam ediyorsa sondalama yapilabilir. Spontan agilma olasilig1 fazla ve
genel anestezi ihtiyaci oldugundan genellikle 1 yasinda uygulanmasi tercih edilir.
Daha biiytik ¢ocuklarda veya ilk sondalamada komplike bir durum varsa silikon tiip
entiibasyonu yapilir. Basarisizlik s6z konusu ise balon katater dakrioplasti veya son

olarak dakriosistorinostomi yapilabilir (21,22).

2.4.2.2 Edinsel Nazolakrimal Kanal Obstriiksiyonu

Primer ve Sekonder nedenler olmak iizere ikiye ayrilir.

Primer edinsel nazolakrimal kanal obstriiksiyonu: Olgularin 2/3 iinde neden
stenoz varligidir. Patogenezi bilinmemektedir. Inflamasyonun kademeli olarak artisi
ve sonrasinda kanalda fibrozis olusumu drenaj sistemindeki obstriiksiyonda artisa
neden olur. Predispozan faktorler yas ve cinsiyet olarak belirlenmistir. Cogunlukla
postmenopozal kadinlarda goriiliir. Kadinlarda daha sik goriilmesinin nedeni
nazolakrimal kanal capinin erkeklere gore daha kiiciik olmasindan kaynaklanir
(ortalama 0.35 mm). Ayrica yaslilikla birlikte hem gbzyasi liretimi hem de gozyast
drenaj kapasitesi azalir. Ikisi arasindaki denge bozuklugunda drenajda problem

meydana gelir (22).

Sekonder edinsel nazolakrimal kanal obstriiksiyonu: Cesitli enfeksiyonlar,
neoplastik nedenler, yabanci cisim, travma, mekanik nedenler ve inflamatuar

nedenlere bagli olarak gelisebilir.
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Travma: Nazoetmoidal, nazal veya midfasyal fraktiirler ya da bunlarin ameliyatlar
esnasinda, siniis ve rinoplastik cerrahi sirasinda, orbital dekompresyon ameliyati

esnasinda da nazolakrimal sistemde tikaniklik meydana gelebilir.

Neoplastik nedenler: Nazolakrimal sistemin primer tiimorleri nadir goriliir.
Punktum, kanalikiil, lakrimal keseden kaynaklanabilir. Lakrimal kese tiimorlerinin
%75°1 epitelyal kaynakli olup en sik primer epitelyal orjinli tiimorii papillom ve
skuamoz hiicreli karsinomdur. %25 epitelyal olmayan lezyonlar ise, mezensimal,
malingn lenfoma ve Idsemi gibi nonproliferatif lezyonlardir. Ayrica géz kapak
lezyonlari, bening ve malign siniis tiimorlerinin de nazolakrimal sisteme yayilimi
goriilebilir. Lakrimal bez timorlerinin ise %801 epitelyal orjinli olmayan, %20 si ise
epitelyal orjinlidir. Epitelyal olmayan nedenler arasinda dakrioadenit ve
lenfoproliferatif lezyonlar yer alir. Benign epitelyal tiimorler arasinda en sik
pleomorfik adenom, malign tiimorler arasinda ise en sik adenoid kistik karsinom

(%66) ve pleomorfik adenokarsinom goriiliir (22).

Enfeksiyonlar ve Inflamatuar nedenler: En yaygin nedenler arasinda;
stafilokoklar, streptokoklar ve pnoémokoklar yer alir. Actinomyeces tiirleri, sarkoidoz,
skatrisyel pemfigoid, steven Johnson sendromu bilateral nazolakrimal kanal
obstriksiyonuna neden olurlar. Herpes =zoster, adenoviriis ve aspergillus
enfeksiyonlari ise tek tarafli nazolakrimal kanal obstriiksiyonuna neden olur (18,22)
Nazal boélgeyi tutan sistemik enfeksiyonlar da (trahom, lepra, tiiberkiiloz vs.)

nazolakrimal kanal tikanikligina neden olurlar.

Bu enfeksiyon nedenleri, dakrioadenit, kanalikiil sistem enfeksiyonlari ve

dakriosistite neden olurlar.

Dakrioadenit: Viral orjinli oldugu gibi diger hastaliklara sekonder olarak da
meydana gelebilir. Semptom ve bulgular1 arasinda ates, kizariklik, hassasiyet olabilir.
Kulak 6ntinde lenfadenopati, 16kositoz goriilebilir. Superenfeksiyon olmadigi siirece
kendiliginden iyilesebilir. Tan1 bilgisayarli tomografi, kiiltiir, laboratuvar testleri ve

biyopsi ile konulabilir.
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Dakriosistit: Lakrimal kese enfeksiyonu nazolakrimal kanalda tikaniklik olusmasina

neden olur. Akut veya kronik olarak meydana gelebilir.

Akut dakriosistit: Medial kantal alanda agr1 ve epifora ile prezante olur. Preseptal
seliilit veya abse formuna kadar ilerleyebilir. Klinikte; keseye lokalize, perisistitle
birlikte veya orbital seliilitle birlikte goriilebilir. Tanida siirekli epifora sikayeti olan
bir hastada kese bolgesinde akut 6dem, kizariklik, sislik gelismesi akut dakriosistiti
destekler. Tedavisinde baslangicta lokal sicak kompres uygulamasi, oral antibiyotik
(fluoksasilin, ko-amoksilav, sefaleksin, sefaklor) verilir. Tedavi 2 hafta siirer.
Insizyon ve drenaj yapilabilir. Bu sayede hem kese i¢indeki mikroorganizma miktar
olarak azalir hem de agrinin azalmasina neden olur. Akut enfeksiyon bulgusu

gectikten 4 hafta sonra da dakriosistorinostomi uygulanabilir (19, 23).

Kronik Dakriosistit: Akut enfeksiyon bulgularinin olmadigi, epifora ve mukoid
akint1 ile karakterize olan diisiik dereceli enfeksiyondur. Kronik konjonktivit eslik
edebilir. Kese bolgesinde agrisiz hafif sislik eslik eder. En sik neden olan patojenler;
stafilokok ve streptokoklardir. Intraokiiler cerrahi yapilmadan énce endoftalmi riski

tagimasi nedeniyle kesinlikle tedavi edilmesi gerekir. Tedavisi cerrahidir.

Lakrimal pasaj obstrilksiyonuna neden olan hastaliklar ve uygulanmasi

gereken cerrahi tedavi agagidaki tabloda gosterilmistir.
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Klinik Operasyon

Konjenital lakrimal obstriiksiyon Basingli lavaj ve sondalama
2’den fazla basingli lavaj ve Dakriyosistorinostomi ve silikon
sondalamanin basarisiz oldugu entiibasyonu

konjenital lakrimal obstriiksiyon

Punktal stenoz ya da tikaniklik 3 kesili punktoplasti

Nazolakrimal kanal tikaniklig1 Dakriyosistorinostomi

Ortak kanalikiil tikaniklig Dakriyosistorinostomi ve silikon tiip
entiibasyonu

Kanalikiilodakriyosistorinostomi ve
silikon tiip entiibasyonu

< 8 mm patent kanalikiil Dakriyosistorinostomi ve bypass
entiibasyonu

Tablo 2: Cerrahi Tedavi Prosediirleri

2.5 LAKRIMASYON VE EPiFORA

Lakrimal sistemle ilgili en 6nemli problem goz sulanmasidir. Sulanma baslica
iki nedene bagl olabilir:
1. Lakrimasyon: Kornea veya konjonktivanin irritasyonuna bagli refleks
hipersekresyondur.
2. Epifora: GoOzyasinin yetersiz drenajmma bagli sulanmadir. Lakrimal pompa
mekanizmasinda bozukluk veya orbikiilaris kasinin zayiflamasi sonucu ortaya
cikabilir. Fakat en sik neden drenaj sisteminin mekanik obstriiksiyonudur. Epifora,
hastalarda sosyal, psikolojik ve optik yakinmalara yol agtigindan etkili bir tedavi

gerektirir.
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2.5.1. Lakrimasyon

Supraniikleer Etiyoloji

1.Emosyonel
2.Psikolojik Hastaliklar

3.Santral sinir sistemi stimiilasyonu

Refleks Uyarilma

1.irritasyon (Kornea ve konjonktiva
hastaliklari, intraokiiler hastaliklar (iritis

veya glokom gibi)

2.Psodoepifora (kuru géz sendromu)

Lakrimal glandin direk stimiilasyonu

1.Lakrimal gland inflamasyonu
2.Lakrimal gland tiimorleri

3.1laglara bagl (parasempatik ilaglar ve

kolinesteraz inhibitdrleri)

Tablo 3: Lakrimasyona ait bilgiler

2.5.2 Epifora

Gozyast film tikaniklig

1.Konjonktival salazis

2.Kapak kontiirundaki sekil bozuklugu

Lakrimal pompalama eksikligi

1.VIL. sinir felci

2.Skar, skleroderma
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Punktum-ampulla hastaliklar1

1.Punktal okliizyon (konjenital, post

irradyasyon, skatrize enfeksiyon)

2.Punktal malpozisyon (ektropiyon)

Kanalikiiler okliizyon

Skatrize edici konjonktivitler- Herpes
Zoster, travma, laserasyon, post
irradyasyon, ilaglar (fosfolin Iodin),
Steven Johnson sendromu,
kanalikiilitler,  tiimorler, tekrarlayan

sondalama

Lakrimal kese tikaniklig1

Travma, tlimorler, aler;ji

Nazolakrimal kanal tikaniklig1

PANDO, travma, midfasyal fraktiirler,

infiltratif bozukluklar, sarkoidosis

Intranazal patoloji

Alerjik rinit, tiimorler, polipler

Tablo 4: Epiforaya ait bilgiler
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2.6. EPIFORANIN DEGERLENDIRILMESI

1. Oykii

2. Biomikroskop muayenesi

3. Lakrimal sistemin irrigasyonu
4. Intrakanalikiiler sondalama
5. Intranazal muayene

6. Lakrimal drenaj sisteminin degerlendirme testleri: a)Salgilayic1 sistem

testleri, b) Bosaltim Sistemi testleri
7. Lakrimal sistemin goriintiilenmesi

2.6.1.0ykii : Epiforanin hangi siklikta oldugu (siirekli-aralikli), azalma dénemi olup
olmadigy, tek tarafli veya iki tarafli olup olmadigi sorgulanmalidir. Tek tarafli veya
iki tarafl1 epifora goriilen olgular salgilayict sistemin obstriiksiyonu ile iligkilidir. Tek
tarafli olgularda yabanci cisim veya irritasyona bagli olabilecegi gibi iki tarafli
goriilen olgular da alerjiye bagh goriilebilmektedir. Ayrica topikal ila¢ kullanmu,
lakrimal kese inflamasyonu, kanalikiil veya nazolakrimal kanalda stenoz
olusturabilecek siniis hastaliklar1 veya travma olup olmadigi, sistemik hastalik varlig
da arastirilmalidir. Ekotiyofat (fosfolin iodid), antiviral ilaglar ve topikal
kemoterapotik ajanlar kanalikiiler stenoz ve obstriiksiyona neden olurlar. Tiroid

hastaliklari, artrit, menopoz gibi sistemik hastaliklar hipersekresyona neden olurlar.

2.6.2.Biyomikroskop Muayenesi: GOz kapaklari, punktum boyutu, kornea,
konjonktiva ve gozyasi film tabakasi degerlendirilmesi yapilir. Go6z kapaklari,
ektropion, Entropion, trikiazis, blefarit, papillom, salazyon, neviis, karsinom varligi
acisindan degerlendirilir. Konjonktiva; konjonktivasalazis, folikiil veya papilla
varligi, pingekula, pterjium subkonjonktival fibrozis ve skatrisyel pemfigoid
acisindan degerlendirilir. Gozyas1 kirilma zamani, kuru goéz sendromu, epitelyal
distrofiler ve keratit gibi 6n segmnet patolojileri degerlendirilir. Lakrimal keseye

basing uygulayarak kanalikiil veya punktumdan irin gelmesi dakriosistit belirtisidir.
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2.6.3. Lakrimal Sistemin Irrigasyonu: Bir veya iki damla %0.5 Proparakain
hidrokloriir alt konjonktival keseye damlatilir. Punktum dilatatorii ile vertikal 1-2
mm punktum dilatasyonu yapilir. Daha sonra rotasyon yapilarak horizontal
pozisyonda kanalikiile dogru ilerletilir. Lakrimal kaniil alt veya iist kanalikiilden

gecirilerek salin soliisyonu verilir.

** Zorla ilerleyen kaniil, ayn1 punktumdan sivi regiirjitasyonu varsa: Kanalikiil

seviyesinde tam tikaniklik,

** Zorla ilerleyen kaniil, diger punktumdan reflii varligi; Ortak kanalikiil seviyesinde

tam tikaniklik,

**Kolay ilerleyen kaniil, aym1 kanalikiilden mukoid vasifta reflii, lavaj ile lakrimal

kesede distansiyon, sivinin buruna gegmemesi; Nazolakrimal kanal tikanikligi(total),

**Refllii olmamasi veya sivinin buruna gectigi durumlar; Parsiyel nazolakrimal kanal

tikaniklig1, hipersekresyon veya pompa fonksiyonunda bozukluk gostergesidir.

Ayni zamanda kaniil hareketinin sonlanma sekline bagl olarak da tikaniklik
lokalizasyonu belirlenebilir. Yumusak sonlanim; kanalikiil ve ortak kanalikiilde bir

tikaniklig1 gosterirken, sert sonlanim nazolakrimal kanalda tikaniklig1 gdsterebilir.

2.6.4. Intrakanalikiiler Sondalama (Probing) : Sondalama, tikanikligin kanalikil,
ortak kanalikiil veya nazolakrimal kanalin hangisinde oldugunu tespit ve tedavi igin
kullanilir (24,25,26). Prob yardimiyla punktumla kanalikiiler tikaniklik arasindaki
mesafe Olciilebilmektedir. Anestezi ve punktum dilatasyonu sonrasinda prob
kanalikiilden igeri sokulur. Bu husus sekil 7°de gdsterilmektedir. Obstriiksiyonun
tespit edildigi seviyede prob forseps ile sabitlenerek geri ¢ekilir ve forseps ile probun
ucu arasindaki mesafe kanalikiiler tikanikligin uzunlugunu gostermektedir. Eger
tikaniklik ortak kanalikiilde ise prob yumusak sonlanma gosterir (26,27). Bunun
nedeni probun medial kantal dokuya olan temasidir. Nazolakrimal kanalda tikaniklik
varsa probun lakrimal keseye gecisi sert sonlanir. Ciinkii prob, lakrimal kesenin

medial duvari ile kars1 karstya gelmistir.
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Sekil 3: Sondalama Islemi (Albert ve Lucarelli, 2007), (51)

Sondalama, 12-18 aya kadar geciktirilebilir. Ilk 1-2 yil icinde uygulanmasi
yiiksek basari oranina sahiptir. Tedavi genel anestezi altinda yapilir. Cocuklarin
%90’1nda ilk iki sondalama ile basariya ulasilmaktadir. Eger semptomlar devam
ederse silikon tiip ya da balon dilatasyonu uygulanabilir. Bu metotlar da basarisizliga

ugrarsa, DSR yapilir (19).
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2.6.5. Nazal Muayene: Nazolakrimal kanal ya da kesede tikaniklik tespit edilen
hastalarda nazal muayene gereklidir. Nazal septum deviasyonu, orta konka
genislemesi, polip, graniilasyon, neoplazmlar, intranazal enfeksiyonlar, alt konka
kiriklar1 ve siniizit, epifora veya nazolakrimal kanal ¢ikiginda tikanikliga neden olur

(28).
2.6.6. Lakrimal Drenaj Sisteminin Degerlendirme Testleri:
2.6.6.1. Salgilayic1 Sistem Testleri: Jone’s I-1I testi ve Schirmer testi I-11.

2.6.6.1.1. Jones I Testi: salgilayici sisteminin fonksiyonunu tespitte ve nazolakrimal
drenaj sisteminin kismi tikanikliginda kullanilir. Konjonktival keseye %2’lik
floresein damlatilir. Alt konka bolgesinde topikal anestezik ve dekonjestan olan
%4’liikk kokain ile anestezi saglanir. Alt konkanin 6n kismina pamuk tipte aplikator
yerlestirilir. 5 dakika sonra aplikator ¢ikartilir ve boyanmaya bakilir. Boyanma varsa
sistem agiktir. Eger boyanma yoksa yani test negatif ise kismi nazolakrimal kanal

tikaniklig1 ya da lakrimal pompa mekanizmasinda bozukluk vardir (24).

Sonug Yorumlama
Pozitif Normal fizyolojik fonksiyon
Negatif Yanlis negatif  veya anatomik

obstriiksiyon (parsiyal tikaniklik, pompa
mekanizmasinda bozukluk)

Tablo 5: Jone’s I testi

2.6.6.1.2. Jones II Testi: Primer Jone’s testinde buruna boya gegisi olmadigi
durumlarda yapilir. Konjonktival kesede kalan floresein boyasi yikanir. Pamuk tipte
aplikator ile punktum anestezisi ve sonrasinda punktum dilatasyonu yapilir. Salin
solisyonu lakrimal kaniil ile alt kanalikiilden lakrimal keseye dogru verilir.

Burundan gelen soliisyon floresein ile boyanmigsa test pozitiftir (28).
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Sonug Yorumlama
Pozitif Nazolakrimal kanal ya da
kesede kismi tikaniklik
Negatif Burunda renksiz salin | Punktal ya da kanalikiiler
goriilmesi stenoz
Diger punktumdan | Tam nazolakrimal kanal
reglirjitasyon (boyal1) tikaniklig1
Diger punktumdan | Tam  ortak  kanalikiil
reglirjitasyon (renksiz) obstriiksiyonu
Ayni punktumdan | Alt kanalikil

regiirjitasyon (boyal1)

obstiikksiyonu ya da tam
ortak kanal obstriiksiyonu

Tablo 6: Jone’s II testi

2.6.6.1.3. Schirmer Testi I (Anestezisiz): 5 mm genisliginde 35 mm uzunlugunda

olan Schirmer (filtre) kagidi kullanilir. Kagidin ilk 5 mm’lik kismi katlanarak alt

kapagin 1/3 temporal kisminda alt fornikse yerlestirilir. Hastadan gozlerini kapatmasi

istenir. 5 dakika sonra Schirmer kagidindaki islaklik miktar1 filtre tizerindeki

cizgilerden Ol¢iiliir. Bu testle, maksimum bazal ve refleks sekresyonu olg¢iiliir.

Normal deger =10-30 mm

Hiposekresyon = <10 mm

Normal sekresyonu, hipersekresyon ya da psddoepifora=> 10 (19,28).

2.6.6.1.4. Schirmer Testi Il (Anestezili): Bu testle bazal sekresyonu ol¢lilmektedir.

Uygulama bi¢imi Schirmer I ile aynidir.

Hiposekresyon = <6 mm (19).
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2.6.6.2. Bosaltum Sistemi Testleri: Floresein boya kaybolma testi, Tat testi

2.6.6.2.1. Floresein Boya Kaybolma testi: Her iki konjonktival keseye 1 damla
%?2’lik floresein damlatilir (floresein strip de kullanilabilir). 5 dakika beklenildikten
sonra biyomikroskop ile kobalt mavisi filtreyle gézyas1 gollenmesine bakilarak kalan
gozyast miktart Olgtiliir. Sonrasinda, 1 ile 4 arasinda derecelendirme yapilir. Bu
derecelendirmede 1’de ¢ok az miktarda boya kalintisinin, 4’te ise boyanin tamamina
yakininin kaldig1 anlasilir. Normal sartlarda 5 dakika sonra konjonktival kesede hig
boya materyalinin kalmamas1 gerekir. Her iki géz arasinda biriken boya miktari

farkli ise bu durum normal olmayan sonuca isaret etmektedir (19).

2.6.6.2.2. Tat Testi (sakkarin testi): Tat testi, topikal anestezik uygulandiktan sonra
%1°lik sakkarin soliisyonunda bir damla konjonktival keseye damlatilir. Hastanin, tat

aldig1 zaman normal sartlarda {i¢ buguk dakikadir (28).

2.7. LAKRIMAL SISTEMIN GORUNTULENMESI

2.7.1. Dakriyosistografi (DSG): Bu test, tikaniklifin seviyesini belirlemede
kullanilmaktadir. Divertikiil, dakriyolit, kese tiimorii, kese ve etmoidal hava hiicreleri
baglantisi ve kese boyutu bu goriintiileme sistemiyle tespit edilebilir. Cerrahi
yonteminin planlanmasinda yol gosterici olmasi agisindan Onemlidir. Her bir alt
kanalikiilden lakrimal kaniil vasitasiyla lakrimal kese ve nazolakrimal kanala
radyolojik kontrast materyal verilir. Kontrast madde olarak genellikle 1-2 mL
lipiodol kullanilir. Posteroanterior, lateral ve Caldwell grafileri ¢ekilir. 15 veya 30
dakika araliklarla islem tekrarlanir. Lakrimal kesenin bosalma siiresi normalde 15
dakika olarak gosterilmistir. Eger kesedeki bosalma 30 dakikaya kadar uzarsa yani
nazolakrimal kese ya da kanalda radyolojik kontrast materyal kaliyorsa, nazolakrimal

kanalda kismi veya tam tikaniklik oldugu diisiindiliir.
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Bu teknik modifiye edilerek uygulanabilir. Modifiye teknikler, makro
dakriyosistografi, subtraksiyon dakriyosistografi ve dijital substraksiyon
dakriyosistografidir  (DS-DSG). DS-DSG ile ortak kanalikiil daha iyi
goriintlilenebilmektedir ve radyasyon riski acisindan klasik yonteme gore daha diisiik
diizeydedir. Ameliyat yonteminin secilmesinde klasik yonteme gore daha etkin

sonugclara sahiptir (19,22,23,29).

2.7.2. Lakrimal Sintigrafi (Dakriyosintigrafi): Fonksiyonel nazolakrimal kanal
tikaniklig1 nedeniyle epifora sikayeti olan hastalarda oldukca etkin sonuglara
ulagilabilen bir goriintiilleme sistemidir. Hem pediatrik hem de erigskin hastalarda
kullanilabilir (30). Bir mikro pipet vasitasiyla konjonktival keseye Teknesyum-99
damlatilir. Ozel bir kamera ile yayilan gama 1sinlar1 yakalanarak bilgisayar ortamina
kaydedilir. Kamera vasitasiyla elde edilecek goriintiiler 45-60 dakikada arasinda elde
edilmektedir. Lakrimal bosaltim sisteminin fizyolojik olarak degerlendirilmesini

saglayan tek yontem lakrimal sintigrafidir (19,22,23,30).

2.7.3. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):
Bu sistemler, anatomik anomalilere bagli epiforasi olan ve 6zellikle cerrahi planlanan
hastalarda Onemli bir yere sahiptir. Bilgisayarli tomografi, ozellikle kemik
anomalileri, konjenital deformiteleri goriintilemede, MRG ise timor gibi yumusak
doku hastaliklarinin goriintiilenmesinde kullanilir. Ayrica her ikisi de, siniis veya

nazal hastaliklarda goriintiileme yontemi olarak kullanilabilir (19,22,23,31).
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3.DAKRIYOSISTORINOSTOMI

3.1. EKSTERNAL DSR

Lakrimal sistem tikanikliklarinin baslica tedavisi eksternal

dakriyosistorinostomidir.

3.1.1 Endikasyonlari:

1. Nazolakrimal kanal obstriiksiyonuna bagli semptomatik epiforali hastalar.

2. Sekonder edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi (endonazal cerrahi, inflamatuar
nazal ve siniis hastaliklar)

3.Akut ve kronik dakriyosistit.

4. Dakriyolit ve lakrimal kese tlimorleri ve lakrimal mukosel.

5. Lakrimal sistemin fonksiyonel tikanikligi, (7. Sinir paralizisi, timsah gozyasi
sendromu (Bogorad’s sendromu) ve lakrimal kese tiimorleri).

6. Tekrarlayan dakriyosistit, sondalama ve lakrimal entiibasyon yapilan ¢ocuklar.

(36,38,39,40).

3.1.2. Avantajlar

1. Lakrimal kese patolojileri i¢in yeterli inspeksiyon saglamasi (tiimor,
dakriyolit)

2. Mukozal fleplerin kolay siitiirasyonu

3.1.3. Dezavantajlar

1. Yara yeri komplikasyonlari (skar, enfeksiyon, ektropiyon)
2. Medial kantal anatominin bozulmasi
3. Artmis kanama riski

4. Uzun operasyon siiresi
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3.1.4. Cerrahi Yontem

3.1.4.1. Preoperatif hazirlik: Aspirin kullanimi varsa 2 hafta 6nce kesilmelidir ¢linkii
aspirin trombosit agredasyonunu Onleyerek kanamaya neden olur. Kumadin ise,
cerrahiden 2 giin 6nce kesilmelidir. Mutlaka nazal muayene yapilmalidir (Septum
deviasyonu, nazal polip, konka pozisyonu a¢isindan). Bu muayenede orta konkanin
kolaylikla goriilmesi gereklidir. Osteotomi bu alanin Oniinde olacak sekilde
anatomiye sahip olmalidir. Cerrahiden oOnce topikal ve sistemik antibiyotikler

baslanmalidir (3,22).

3.1.4.2 Anestezi: Geleneksel olarak genel anestezi ile yapilir fakat bazi yetiskinlerde
lokal anestezi de yapilabilir. Lokal anestezide, anestezik ve vazokonstriiktif maddeler
kombine edilerek nazal tampon olusturulabilir. Hastanin monitarizasyonu énemlidir.
Intraoperatif hemostaz, lidokain ve epinefrinin medial kantal yumusak dokulara
preoperatif enjeksiyonu ve vazokonstriktif ajanlar (oksimetazolin, hidroklorid veya
kokain %4’liik) ile nazal tampon uygulanarak arttirilabilir.

Topikal anestezi sonrasi, konjontival keseye %1’lik fenilefrin damlatilir. Alt
orbital kenar ile 6n lakrimal c¢ikintinin (maksilla) kesistigi yere medial palpebral
tendonun 3 mm yukarisina 6n lakrimal ¢ikint1 boyunca 0.5 mL %2’lik lidokain ve
adrenalin subkutan enjeksiyon yapilir. Alt punktum ve kanalikiiliin iist kismina dogru

0.5 mL enjeksiyon yapilir (infraorbital, infratroklear, supratroklear sinir blokaji) (22).

3.1.4.3. Cerrahi Teknik: Eksternal Dakriyosistorinostomi aslen 1904 yilinda Toti
tarafindan tanimlanmis ve daha sonra Dupuy-Dutems-Bourguet tarafindan modifiye
edilmistir (22,23,32,33,34).

1- Insizyon ve keseyi agiga ¢ikarma: Insizyon medial kantal ligamanin 1/3
iist seviyesinden baslayacak sekilde vertikal lineer 18-20 mm hafif egimli
cilt insizyonu olacak sekilde yapilmalidir (22). Insizyon yapilirken
angliler damar lokalizasyonuna dikkat edilmelidir. Bu damarlar medial
kantal bolgenin yaklasitk 8 mm medialinden baslayarak maksillanin

nazofrontal parcas1 boyunca alta dogru seyreder (26,28).
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Bigak, lakrimal kese ve goziin korunmasi amaciyla nazal kemige dogru
dik pozisyonda tutulmalidir. Bu pozisyon, kese agildigi zaman ortak
kanalikiiliin daha iyi goriilmesini saglar (28). Diiz bir sekilde yapilacak
insizyon kalin paranazal dokularda fark edilmeyen bir skar seklinde
hizlica iyilesme gosterirken, daha ince dokularda belirgin skar dokular
gelisir. Insizyon sadece deri tabakasini icermelidir. Deri tabakasini asip
kemige dogru ilerlediginde orbikiilaris kasi ve angiiler damarlarda kesi
olusabilir. Bu durum da genellikle yaygin hemoraji ile sonug¢lanir (22,23).
Insizyon sonrasi kiint diseksiyonla periosta ulasilarak, periost Tenzel
Periostal Elevator’u ile diseke edilir. Cilt, orbikiiler kas ve angiiler
damarlar cerrahi yapilacak bolgeden bu sekilde uzaklastirilir. Bunun igin
periost elevator’u kullanilabildigi gibi rektartorler ya da cilt aska siitiirleri
de kullanilabilir.

2- Kemik pencere olusturulmasi: Lakrimal kese, periostal elevator
kullanilarak lakrimal fossadan ayrilir. Boylece gozyast bezi cukuru
goriilebilir. Kemik pencere agmak ic¢in ronjor, kerrison punch, osteotom,
Optho-Burr (Tur) yer alir.

Ronjorun ucu kemik altina burun mukozasinin {izerine yerlestirilir.
Alinan 1siriklarla pencere yaklagik 1X1,5 cm boyutunda agilir. Ust smiri
lakrimal fossanin tepesi hizasinda, alt sinir1 ise alt orbital kenara paralel
ve nazolakrimal kemik kanalin medial duvarinin ilk birka¢ milimetresini
icerek sekilde olmalidir (35,36). Bu islem sirasinda nazal mukozanin
korunmasina 6zen gosterilmesi gerekmektedir.

3- Mukozal flep olusturulmasi: Bowman lakrimal probu, kanalikiilden
gecirilerek kesenin medial duvarina degecek sekilde yerlestirilir. 11
numaralt bicak kullanilarak keseye vertikal insizyon yapilir. Nazal
mukozanin iist kismi hari¢ diger kisimlarda birbirine dik agiyla kesilir.
Kese ve nazal mukozada on ve arka flepler olusturulur. Bu, kesi
sekillerine gore farklilik gosterir. “H” ve “U” olmak {lizere iki tip flep
olusturulabilir. Arka flep 3/5 orani ile 6n flepten daha genistir. Flep
olusturulduktan sonra lakrimal kaniil ile punktum ve kanalikiiler sisteme

irigasyon yapilir.
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Eger, stvinin yara yerine dogru kolayca gecisi izleniyorsa nazolakrimal
kanaldaki agikligin saglandig1 anlasilir. Eger sivi yara yerine gegmiyor ve
diger punktumdan cikisinin saglandig1 goriiliiyorsa, ortak punktum kemik
doku veya kesenin flep dokusu tarafindan tikanmis olabilir. Nazal
mukozaya 30 G igne ile markain ve epinefrin enjeksiyonu yapilir. Bu
enjeksiyon flep olusturulmasi ve siitiire edilmesi esnasinda kanamay1
azaltir (34,36,37,38,39).

4-  Flep siitiirasyonu: Kese mukozasi ve nazal mukozada olusturulan 6n ve
arka flepler 6-0 vicril kullanilarak birbirine siitiire edilir. En az 2, en fazla
4 siitiir atilabilir. Arka flep siitiirasyonundan sonra 6n flep siitiirasyonu
yapilirken fleplerin arasina antibiyotikli pomad emdirilmis ekstraforlar
yerlestirilebilir (40).

5- Insizyonun Kapatilmasi: Cilt alt1 dokular 6-0 vicril, cilt ise 6-0 naylon

veya prolen siitiir ile kapatilir (39,40).

3.2. ENDONAZAL (ENDOSKOPiK) DSR

3.2.1. Endikasyonlari:

1. Primer edinsel nazolakrimal kanal tikaniklig1 nedeniyle goriilen epiforali hastalar
2. Daha 6nceden paranazal siniis cerrahisi ya da travmaya bagli nazalakrimal kanal
tikaniklig1 olanlar

3. Konjenital dakriyostenozun atipik formlarinin goriildiigii ¢ocuklar (nazolakrimal
kanal kist formasyonu)

4. Nazolakrimal kanalin kese i¢i ve kese sonrasi olan stenozlari (22,23).

3.2.2. Kontrendikasyonlari

1. Lakrimal neoplazi siipheli olan olgular
2. Dakriyolit
3. Lakrimal kesedivertikiilii

4. Wegener graniilomatozisi ve sarkoidoz (22,23).
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3.2.3. Avantajlart

1. Kozmetik olarak uygun olmasi (Cilt insizyonu ve skar olmamasi nedeniyle)
Medial kantal anatominin korunmast

Fizyolojiyi bozmamasi (lakrimal pompa fonksiyonunu korumasi)

Kisa operasyon siiresi

Daha az intraoperatif hemoraji

A

Operasyonla ayn1 zamanda nazal, paranazal ve sinlis anomalilerinin tespiti

(22,23).

3.2.4. Dezavantajlar

1. Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal patolojileri i¢in sinirl goriintii saglamasi

2. Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal etrafindaki kemik anatomisinde degisiklige
neden olan veya sekonder hiperostozis olusan midfasyal travma geciren hastalar (19)
3. Intranazal lakrimal kese ve nazal mukoza fleplerinin siitiirasyonunun imkansizligi

(22,23)

3.2.5.Cerrahi Yontem

3.2.5.1 Preoperatif hazirlik: Sedasyon ya da nazal tampon konulmadan once
burunda %@4’liik oksimetazolin hidroklorit sprey ile nazal dekonjesyon saglanir.
Hemostaz: Endonazal dakriyosistorinostomide hemostaz dnemli bir yere sahiptir. Az
miktarda kanama bile endoskopun gOrlis acgisin1  bozarak  cerrahiyi
zorlastirabilmektedir. Hemostaz, 9%0.04’liik oksimetazolin hidroklorit ya da %4’lik
kokain gibi dekonjestanli (19) veya operasyondan yarim saat dnce %4 liikk xylokain,
1/1000 epinefrin soliisyonu emdirilmis nazal tampon yerlesimiyle (22,23) ya da orta
konkanin 6n kismindaki nazal mukozaya %1-%2 lidokain ve 1/100.000 epinefrin
enjeksiyonu ile saglanir (19). Aspirin kullanimi varsa 2 hafta 6nce kesilmelidir ¢linkii
aspirin trombosit agredasyonunu Onleyerek kanamaya neden olur. Kumadin ise,

cerrahiden 2 giin 6nce kesilmelidir (22).
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3.2.5.2. Anestezi: Kapaklarin medial kism1 ve medial kantal bolgeye %1-%2 lidokain
ile 1/100.000 adrenalin enjeksiyonu yapilir. Infraorbital, anterior ethmoidal ve
subkutan blok saglanir. Nazal tampon uygulanarak preoperatif hazirlik kisminda
bahsedildigi gibi uygulanir. Burun lateral duvarinin ve orta konkanin 6n kisimlarina
%?2’lik Lignokain ile 1/100.000 adrenalinle infiltrasyon anestezisi uygulanir (22,23).
Inhalasyon ajanlar1 ile genel anestezi uygulamasi vazodilatasyona neden olarak
cerrahi alanda kanama riskinin artmasina neden olur. Halotan’in kokain ile

kullanilmasi kontrendikedir. Her iki ajan da miyokardium i¢in uyaricidir (3,22).

3.2.5.3.Cerrahi Teknik: Endonazal yaklasim 1893 yilinda Caldwell tarafindan
uygulanmis ve daha sonra West ve Halle (1914’te) tarafindan modifiye edilmistir
(41).

1- Prosediir: 4 mm c¢apmnda 30 derece goriintiileme agisina sahip nazal
endoskop goriintiileme icin yeterlidir (43). Lakrimal keseye ulagmak i¢in
orta konka bas1 uzaklastirilir. Bu manevra, post operatif iyilesmeyi
kolaylagtirir ve istenmeyen skar ve sinesileri Onler. Orta konkanin
mantiplasyonuna dikkat edilmelidir ¢iinkii 6nemli derecede kanama ve
post operatif skar olusuma neden olabilir. Septal deviasyon varsa
eszamanla septoplasti yapilabilir. Patolojik ethmoidal siniis varliginda
infundibulotomi gereklidir (6).

2- Kese lokalizasyonu: 20 G’lik retinal 151k kaynagi dilate edilen
kanalikiilden gecirilerek kesenin medial duvarina dogru ilerletilir.
Istenilen osteotomi alaninin belirlenmesi fiberoptik 151k cubugu ile yapilir
(43). Orak bistiiri yardimiyla orta konkanin 6niinde 1-2 cm boyutlarinda
kesi yapilir. Boylece, mukoperiostal flep olusumu saglanir. Freer elevator
yardimiyla eleve edilerek kaldirilir. Bu yolla maksilla frontal pargasi
lakrimal crest ve lakrimal kemik ac¢iga ¢ikarilir (19,22,23).

3- Kemik Pencere Olusturulmasi: Oncelikle lakrimal fossa aciga cikarilir.
Osteotomi baglangicta ince lakrimal kemigin fiber optik prob kullanilarak
kirilmasiyla olusturulur (19). Agiklik, 6ne dogru genisletildiginde

maksillanin frontal pargasi ortaya ¢ikarilmis olur.
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Kerrison forsepsi ya da Tur yardimiyla bu kemik doku alt konkaya kadar
kaldirilarak lakrimal kese goriiniir hale getirilir. Kese medial duvarina
orak biistiri ile dikey kesi yapilir. Osteotomi en az 20 mm X 15 mm
ebadinda olmalidir (23,44).

4- [Insizyon olusturulmasi: Bowman probu kanalikiilden horizontal sekilde
ilerletilerek kesenin medial duvarina degdirilir. Boylece lakrimal kese ve
ortak kanalikiin etrafindaki kemik dokunun kaldirildigindan emin olunur.
Prob, alt kanalikiilden ilerletilerek silikon tiip keseden c¢ikartilir. Daha
sonra, ayni islem {ist punktumdan yapilir. Burun i¢inde silikon tiipiin iki

ucu birbirine baglanir (7,27).

3.2.6.Lazer ile endonazal endoskopik DSR: Argon, potasyum titanil fosfat (KTP),
holmium: YAG, CO2, Nd:YAG, Erbium ve diot lazerler ile yapilir. Ostium sinirh
Olciide agilabilir. Cerrahinin hizli olmasi, bilateral olgularda ayni1 seansta
uygulanabilmesi, lokal anestezi ile yapilabilmesi, pompa fonksiyonunun korunmasi,

cilt skarinin olmamasi, revizyonun kolay olmas1 gibi avantajlar1 da vardir (22).
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Eksternal ve endonazal DSR’de kullanilan cerrahi aletler agsagida gosterilmistir.

Sekil 4: Kerrison Punch (David, 2012) (132)

Nazal endoskoplar

Sekil 5: Nazal Endoskoplar (David, 2012) (132)
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Lakrimal sonda, Punktum dilatator ve Kaniil

Sekil 6: Lakrimal sonda, Punktum dilatator ve Kaniil (David, 2012) (132)

Eksternal cerrahi aletleri

Fiber Kablo

Sekil 7: Fiber Kablo ve Eksternal cerrahi aletleri (David, 2012) (132)
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3.3 KOMPLIKASYONLAR

Intra operatif ve post operatif komplikasyonlar asagidaki tabloda

belirtilmistir.
Eksternal DSR 1. Kanama
2. Nazal mukozal flep dokusunun
hasar1
3. Serebrospinal sivi sizint1
4. Orbital yapilarin hasar
5. Kanalikiiler hasar
6. Korneal abrazyon ve enfeksiyon
Endonazal DSR 1. Kanama
2. Orbital yapilarin hasari
3. Serebrospinal s1vi s1zintisi
4. Retrobulber hemoraji ve gegici
medial rektus kasi felci
Tablo 7: intra operatif komplikasyonlar
Eksternal DSR 1. Hemoraji
2. Enfeksiyon
3. Hipertrofik skar
4. Yara nekrozu
5. Epifora veya sulanma
Endonazal DSR 1. Orbital yag dokusu herniasyonu
2. Orbital ve subkutanz amfizen
3. Konjontival fistiil gelisimi
4. Epifora veya sulanma

Tablo 8: Post operatif komplikasyonlar

33




3.4. SILIKON ENTUBASYONU iLE TAMIR

Lakrimal stentler kanalikiiliin kollapsin1 6nlemek ve liimen acikligini
siirdiirmek amaciyla DSR iyilesme doneminde kullanilirlar. Ayn1 zamanda lakrimal
drenaj yollar1 travmalart ve kanalikiil onariminda da kullanimlart mevcuttur.
Iyilesme mukozal epitelin lakrimal stent etrafinda ilerlemesiyle tamamlanir (3,22).
Kullanim sekilleri asagida belirtilmistir.

a. Pigtail prob (domuz kuyrugu prob):

b. Bikanalikiiler nazolakrimal entiibasyon: Crawford ya da Ritleng setleri

kullanilir.

c. Mono kanalikiiler entiibasyon: Sadece yaralanan kanalikiile silikon tiip
yerlestirilir. Ozel iiretilmis silikon tiipler kullanilir. Tiipiin bir ucuna
punktum tikaci gibi punktumdan kendiliginden ¢ikmasini Onleyecek
mekanizma olusturulur. Diger ucu nazolakrimal kanaldan gecirilip alt

meadan ¢ikarilir veya lakrimal kese igerisinde kalir (Mini Monaka) (3,22).
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4. DAKRIYOSISTORINOSTOMI TEKNIKLERI iLE iLGILI
ARASTIRMALAR

Jokinen ve Karja (1974) tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada (45) 109 hasta ile
calisilmigtir. Bu ¢alismaya gore endonasal dakriyosistorinostominin ekternal cerrahi
metoduna gore daha fazla avantaji oldugu ortaya koyulmustur. Her iki cerrahi

metodunun basar1 oraninin ise esit diizeyde oldugu belirtilmistir.

Tarbet ve Custer (1995) tarafindan yiiriitilen bir bagka caligmada (46)
nazolakrimal kanal tikanikligt olan 150 hastanin 169 goziine eksternal
dakriyosistorinostomi prosediirii  uygulanmistir. Eksternal dakriyosistorinostomi
metodunun olduk¢a basarili, komplikasyonun ¢ok nadir ve hasta memnuniyetinin

yiiksek oldugu ifade edilmistir.

Mantynen ve Ark.. (1997)’nin 96 hasta ile yiiriittiigii caligmada, 61 eksternal
ve 23 endonasal dakriyosistorinostomi prosediirii uygulanmigtir. Uzun donem
sonuclarin karsilastirildigi bu c¢alismada teknigin ¢esidinden ¢ok silikon tiip
kullanilmasinin lakrimal drenajin siirekliligi agisindan cerrahi basarisini arttirdigini

belirtmistir (47).

133 hastanin 152 gozii ile yiiriitilen Sprekelson ve Barberan (1996) DSR
tekniklerinin  kargilagtirilmas1  c¢alismasinda, endonasal dakriyosistorinostomi
cerrahisinin eksternal metoda gore daha giivenli bir alternatif oldugu sonucu

vurgulanmustir (48).

Bir diger 6nemli ¢alismada (Hartikainen ve Ark., 1998), nazolakrimal kese ya
da kanal tikanikliginin oldugu 32 endonazal ve 32 eksternal dakriyosistorinostomi
uygulamalarinin basar1 orani, cerrahi siireci ve her iki teknik arasindaki post operatif
semptomlar karsilagtirllmigtir. Bu ¢aligmada eksternal metodun digerine gore daha
basarili sonuglar verdigi isaret edilmistir. Her ne kadar eksternal cerrahi metodunun
endonazale gore daha basarili olmasina karsin, hastalara goriisleri soruldugunda yara
izi kalmadig1 i¢in endonazal metodun daha cazip oldugu ifade edilmistir. Konuya

cerrahi metotlarinin basarisindan ¢ok hastalarin kozmetik degerlendirmesi agisindan
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yaklagarak endonazal tekniklerin gelistirilmesinin hasta memnuniyeti agisindan ¢ok

onemli olduguna dikkat ¢ekilmistir (49).

Nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan 49 hastanin dahil edildigi 50 silikon tiip
entiibasyonlu eksternal dakriyosistorinostomi cerrahisinin etkili ve basarili sonuglar

oldugunu belirtilmistir (Delaney ve Khooshabeh, 2002) (50).

349 hastanin 354 goziiniin dahil edildigi geleneksel eksternal ile nonlazer
nonendoskopik endonazal yaklasimimin karsilastirilmasinda (Dolman, 2003),
endonazal yaklasimin daha hizli bir cerrahi tipi oldugu ancak basar1 oranlar1 arasinda

her ikisi arasinda fark olmadig1 vurgulanmistir (61).

Nazolakrimal kanal tikanikligi bulunan 272 hastanin sonuglarini igeren
Vishwakarma ve Ark. (2004) caligmasida, stentli endoskopik
dakriyosistorinostominin,  geleneksel  eksternal ~ve  stentsiz  endoskopik
dakriyosistorinostomi cerrahiye gore ¢cok daha iyi sonuglar1 ve avantajlari oldugu

ortaya konulmustur (1).

Nazolakrimal kese ve kanalin distal tikanikliginin oldugu 70 hasta ile
yiirlitilen Durvasula ve Gatland (2004) c¢alismasinda uzun donem sonuglar
kargilastirilmistir. Hastalarin memnuniyet diizeylerinin arastirildigi bu g¢alismada
endoskopik dakriyosistorinostominin daha giivenli ve basarilt oldugu ve hastalarda

miikemmel diizeyde memnuniyet sagladig1 vurgulanmistir (82).

48 hastanin 51 goziiniin dahil edildigi Anijeet ve Ark. (2011) ¢alismasinda
dakriyosistorinostomi tekniklerinin cerrahi siiresi ve klinik sonuglar1 arastirilmistir.
Eksternal, endoskopik endonazal cerrahi ve holmium YAG lazer kullanilan
endoskopik endonazal teknikleri agisindan; endonazal ve eksternal teknikler arasinda
cerrahi siireler ve klinik sonuglar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. YAG
lazer kullanilan metodun ise ¢ok daha hizli oldugu dikkat ¢ekmistir. Cerrahi siirenin
kisaligina ragmen basar1 oraninin daha diisilk olmasi1 bu metodun negatif yoniinii

olusturmaktadir (77).
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2005 yilinda yiiriitiilen Ben Simon ve Ark. (2005) arastirmasinda endoskopik
endonazal dakriyosistorinostomi tekniginin basari orani agisindan eksternal teknikten

daha iyi oldugu ifade edilmistir (67).

37



5. META ANALIZ

Bilimsel ¢alismalarda, {i¢ tip analiz metodu bulunmaktadir. Primer analiz; bir
hipotezin dogrulugunu test eden tek bir calismanin degerlendirmesini ifade

etmektedir.

Sekonder analiz, tek bir ¢alismanin verilerinin yeniden organize edilerek
farkli istatistiksel metotlarda islenmesi ve ayni verilerle farkli hipotezlerin

degerlendirilmesidir.

Meta analiz ise; ortak bir hipotezi test eden birden fazla ¢aligma verisinin

istatistiksel olarak bir biitiin olarak analiz edilmesidir.

Meta analiz, ¢caligmalarin kantitatif yontemle analiz edilmesini saglayan bir
metottur. Benzer varsayimlarda bulunan caligmalarin derlenerek bir araya getirilmesi
ve etki degerinin biiyiikliigiine gore sorgulanan kriterlerin durumunun incelenmesini

saglayan bir istatistik metodudur.

Meta analizin en biiylik 6zelligi drneklem biiyiikligi ile ilgilidir. Kohort
caligmalarin uzun siireli degerlendirilmesi ve sinirli hasta sayisi; retrospektif
calismalarin ise sorgulanmak istenen verileri doniistiirmeye imkan vermemesi gibi
nedenler bu tarz ¢alismalarin en biliyllk handikapidir. Oysaki, meta analiz
calismasinda bir arastirmanin retrospektif ya da prospektif olmasina bakilmaksizin,
ayrica Orneklem blylikligi kaygist yasamaksizin calismalarin biitiin olarak
toplandig1 bir veri bankasi olusturulmaktadir. Bu sayede o6rneklem grubu ¢ok kiiciik
ancak cok degerli bilgileri iceren calismalara dair 6n yargilarin da ortadan

kaldirilmas1 biiyiik cogunlukla gerceklesebilmektedir.

Meta analizde belirlenen protokol cergevesinde arastirmalara ait veriler
toparlanarak funnel analizi ile ¢alismanin yanlilik boyutu degerlendirilebilmektedir.
Boylelikle ¢alismanin sonuglarini etkileyebilecek yanli yayinlarin dahil edilmesinin

Onlenmesi saglanmaktadir.

Dogru bir meta analiz yapabilmek icin takip edilmesi gereken asamalara

asagida yer verilmistir:
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1- Sorunun tanimlanmasi

2- Calismaya dahil etme Olgiitlerinin belirlenebilmesi

3- Kriterlere gore veri tabanlarindan elde edilecek olan yayinlarin toparlanmasi
4- Elde edilen tiim ¢aligmalarin metodolojisi ve verilerinin gdzden gegirilmesi
5- Dahil edilecek ve sinirliliklar kapsaminda elenecek makalelerin belirlenmesi
6- Dabhil edilecek olan ¢aligmalara ait verilerin standart olarak olusturulmasi

7- Bilimsel analizin yapilmasi

8- Bulgularin elde edilmesi, diizenlenmesi ve degerlendirilmesi

Meta
analiz

Randomize kont.
caligmalar

Kohort ¢aligmalar

Olgu-kontrol ¢aligmalari

Olgu raporu ¢aligmalari

“Editorial” ya da klinik goriis tarz1 ¢alismalar

Hayvan verileri, in vitro ¢aligmalar vb.

Tablo 9: Meta analiz diyagram

Meta analiz ¢alismalarinin kokleri 1904 yillarinda Karl Pearson ¢alismalarina
dayanmis olsa bile 1940’lardan sonra kullanilmaya baslanmistir. Metaanaliz

calismalar1 1955 yilindan sonraki ¢aligmalarda yiikselen bir egilim gostermektedir.
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Asagidaki tabloda Science Direct ve Pubmed’de yayimlanan meta analiz

calismalarinin yillara gore sayilar1 ve evrenine iligkin verilere yer verilmistir.

Yil Meta analiz ¢alisma Yil Meta analiz ¢alisma
sayi1st sayisi
Science Pubmed Science Pubmed
Direct Direct
1995 ve | 65,821 3,327 2006 19,863 3,601
Oncesi
2007 22,871 3,993
1996 6,283 845
2008 25,917 4,423
1997 6,865 1,094
2009 29,305 5,173
1998 6,514 1,133
2010 32,509 5,912
1999 6,376 1,314
2011 35,948 6,998
2000 8,059 1,667
2012 41,014 8,915
2001 9,274 1,787
2013 48,396 11,128
2002 9,905 1,913
2014 59,957 12,029
2003 12,524 2,249
Toplam | 478,678 138,963
2004 14,311 2,564
2005 16,966 327

Tablo 10: Meta Analiz Calismalarina Ait Veriler
Yukaridaki tablodan da goriilecegi lizere sosyal, fen ve tibbi bilimlerin
tamaminda yillarin arttikca meta analiz tabanli ¢aligmalarin da arttigi goriilmiistir.
Science Direct veri tabaninda yaklasik bes yiiz bin ¢alismanin var olmast bilim
diinyasinda meta analizin artik koklesmis bir yere sahip olduguna isaret etmektedir.
Bunun yaninda tip bilimlerinde yiiz kirk bine yakin bilimsel aragtirmada meta analiz

kullanilmis olmasi meta analizin kabul edilebilirligi ile ilgili 6nemli bir veridir.
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6. YONTEM

6.1. ARASTIRMA YONTEMIi/ MODELIi/ EVREN VE ORNEKLEM

Pubmed veri tabaninda Ingilizce olarak “dakriyosistorinostomi”, “eksternal
DSR”, “endonazal DSR”, “Flep+DSR” ve “Silikon tiip entlibasyonu” anahtar

kelimeleri kullanilarak toplam 3,372 adet bilimsel aragtirma tespit edilmistir.

Anahtar kelime DSR ile ilgili Arama
Dacryocystorhinostomy | 2,126

External DCR 569

Endonasal DCR 409

Flap + DCR 123

Silicone Tube Intubation | 145
Toplam 3,372

Tablo 11: Orneklem Evrenine iliskin Veriler

Toplamda 3,372 tane g¢alismanin DSR cerrahisi ile iligkili oldugu tespit
edilmistir. Bunun i¢in veri tabanlarina dogrudan erisimi bulunan bir adet

bilgisayardan yapilan taramalar sonrasinda ulasilan bu makaleler incelenmistir.

Dabhil edilme kriterleri
1- Komperatif, retrospektif ve prospektif caligmalar,
2- 18 yasindan biiyiik nazolakrimal kanal tikaniklig: teshisi konulmus olan
hastalarin yer aldig1 caligmalar
3- Ingilizce dilinde yazilmis makaleler.
4- 1933 -2014 yillar1 arasinda yayimlanmis olan bilimsel makaleler.

Asagidaki tabloda Pubmed’te yayimlanan DSR ¢aligsmalarinin yillara gore

sayilar1 gosterilmektedir.
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Yil Say1 Yil Say1 Yil Say1 Yil Say1
2014 | 143 1995 |3 1976 |9 1957 |5
2013 |14 1994 |4 1975 |¢ 1956 |7
2012 |06 1993 |36 1974 |g 1955 |7
2011 |93 1992 |33 1973 |3 1954 |5
2010 |og 1991 |4 1972 |g 1953 |5
2009 |97 1990 (o9 1971 |¢ 1952 |17
2008 (g4 1989 |99 1970 | 1951 |12
2007 |75 1988 |23 1969 |7 1950 |3
2006 |75 1987 |16 1968 |¢ 1949 |3
2005 (g2 1986 |16 1967 |12 1948 |7
2004 |7 1985 |12 1966 |9 1947 |5
2003 |56 1984 |12 1965 |g 1946 |
2002 |¢ 1983 |13 1964 |4 1945 |
2001 | ¢4 1982 |75 1963 |13 1944 |
2000 |(¢g 1981 | 1962 |7 1938 |
1999 |54 1980 |11 1961 |1 1938 |
1998 |5 1979 |4 1960 |5 1933 |1
1997 |46 1978 |3 1959
1996 |33 1977 |12 1958

Tablo 12: Dakriyosistorinostomi hakkinda Pubmed’te erisilebilen yayimlar

Tablo 11°de gosterildigi iizere dakriyosistorinostomi hakkinda yapilan
calismalarin 1990’lardan sonra artis gosterdigi fark edilmektedir. Benzer sekilde Flep
ve Silikon Tiip Entiibasyonlar1 {izerine ¢aligsmalarin da bu yillarda yiikselis gosterdigi
tespit edilmistir. Bu yillardan Onceki yayimlarin nitelikleri ve igerikleri genel
itibariyle meta analize elverisli bulgular1 tasimamaktadir. Bu nedenle, meta analize
uygun komperatif, retrospektif ve prospektif c¢alismalarin secilmesine 6zen

gosterilmistir.
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Dislama Kriterleri

1- Non-komperatif, review caligsmalari, olgu sunumlari, semptom skor ve
hastalara uygulanan memnuniyet anketi ¢aligmalari,

2- Konjenital nedenlere bagli nazolakrimal kanal tikanikligi olgulari,
revizyon yapilan vakalara ait ¢aligmalar, g6z kapag1 anomalileri, tiimdrler
veya sistemik hastaliklara bagli sekonder tikanikliklar,

3- Mitomisin C kullanilan DSR olgulari,

4- 18 yasindan kiictliklerin dahil edildigi calismalar,

5- Tam metnine ulasilamayan ¢alismalar.
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Calismanin Modeli (Veri Toplama Yontemi)

Tarama

Goruntiileme ve Dislama

Dahil etme

Calismanin modeli asagidaki gibi gosterilmistir.

3,372 adet veri kaynagi

Dakriyosistorinostomi: (2,126)

—> Eksternal DSR: (569)

Endonazal DSR: (409)

NV

Toplam 3,104 adet galismanin baglik
ve Ozet taramasi sonrasinda; miikerrer
yaym, non-komperatif aragtirmalar,
olgu  sunumlari, semptom  skor
caligmalari,  hastalara  uygulanan
memnuniyet anketi ¢calismalarini iceren
3,066 ¢alisma dislanmistir.

— | Flep + DSR: (123)

Yukarida sayilan nedenlerden dolay1
elde edilen 123 adet veriden 98 calisma
dislanmustir.

Silikon tiip entiibasyonu: (145)

Yukarida sayilan nedenlerden dolay1
elde edilen 145 adet veriden 102
calisma diglanmustir.

Caligma kriterlerini saglayan;

DSR cerrahi teknikerinin karsilagtirilmasi i¢in 38 ¢alisma (n: 3,839)
Flep analizleri igin 25 ¢alisma (n: 2,186)

Silikon Tiip kullaniminin analizleri i¢in 43 ¢aligma (n: 3011)
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3,372 aragtirmanin baglik ve 6zet taramasi sonrasinda; miikerrer yayin, non-
komperatif arastirmalar, olgu sunumlari, semptom skor ¢aligmalari, hastalara
uygulanan memnuniyet anketi calismalar1 dislandiginda, cerrahi tekniklerin
karsilastirilmast i¢in 38, tek ya da c¢ift flep anastomozu icin 25 ve silikon tiip

entiibasyon kullanimai i¢in 43 adet ¢aligma tespit edilmistir.

6.2. VERI ANALIZI

Verilerin analizi i¢in Comprehensive Meta Analysis programi kullanilmistir.
Meta analiz programinin kullanilabilmesi i¢in aragtirmaci uluslararasi sertifikasyona
sahip 0zel bir sirketin diizenlemis oldugu kursa katilmis ve 25 saatlik teorik ve pratik
egitimden sonra sertifikaya layik goriilmiistiir. Ayrica tanimlayici verilerin analiz
edilmesi i¢in SPSS (Ver. 18.0) paket programi da kullanilmistir.

Veri tabanindan elde edilen calismalarda yer alan mevcut bulgular bu
calismaya dahil edilerek (meta analiz yontemi) tiim sonuglar birlestirilmis ve
calismalarin ortak yargisina ulagilmistir.

Meta-analizin ana 6gesi, verilerin istatistiksel olarak sentezlenmesidir. Meta
analiz ¢alismasi i¢in matematiksel kriterler ve agirliklar belirlenebilmektedir. Yani,
belirli bir alanda yapilmis olan bilimsel ¢alismalarin derlenerek bir araya getirilmesi
sonucu bu ¢aligmalardaki istatistiki bilgilerin birlestirilerek analiz yapilmasi meta
analizi ifade etmektedir. Bu sayede, bireysel ¢alismalarin sonuglart benzer bulgulara
sahipse elde edilecek sonuclarin gegerliligi kuvvetlenmektedir. Ayrica, bazi ¢ok
degerli ancak 6rneklem grubu kiigiik ¢alismalara olan dnyargilar giderilebilmektedir.
Ciinkii, bu tarz caligmalarin toparlanarak kiimelenmesi ve orneklem grubunun
birlestirilmesi bireysel makalelerin sonuglarini gliglendirmektedir.

Calismada test istatistiklerinin birlestirilmesi amaglanarak iki durumlu
(dikotomal) degiskenlerin sonuglarinin birlestirilmesi Odds oran1 (odds ratio)’na gore
etki biiyiikliiklerinin belirtilmesi hedeflenmistir. Sabit etki modeli kullanilarak
Mantel-Haenszel yontemi (MH) ile verilerin analiz edilmesi saglanmistir.

Meta analiz uygulamasi Comprehensive Meta Analysis (CMA) programi

vasitastyla yapilmistir.
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Odds orani1 oranlarin orani olarak adlandirilabilir. Odds orani, olma ihtimalinin

olmama ihtimaline orani olarak tanimlanabilir.

Vakanin etkene maruz kalan oddsu;

[Etkene Maruz Kalan VakalaJ Eitkene Maruz Kalmayan Vakalar]
Odds =

Biitiin Vakalar Biitiin Vakalar

Benzer sekilde vakanin etkene maruz kalan kontrol ya da diger grup
elemanlar1 da analiz edilir. Nihayetinde; vakanin etkene maruz kalma odds’unun
diger grubun etkene maruz kalma odds’una matematiksel olarak kesirlenmesi

(boliinmesi) odds oranini (Odds Ratio) vermektedir.

Risk oranmi (Risk Ratio) ise; ana grupta vakanin ortaya ¢ikma olasiliginin
diger gruptaki vakanin ortaya ¢ikma olasiligina kesirlenmesi (boliinmesi) sonucu

bulunur.

Odds Ratio, etkiler ve sonuglar1 arasindaki iliskinin derecesini 6l¢gmek igin
kullanilmaktadir. Bu agidan, etki boyutunu yansitmaktadir. Bu oran, sifirdan kiiciik
olamaz. Goreceli olasilikta, oranin 1 olmasi, s6z konusu olayin her iki grup i¢in de
aynt derecede oldugunu ifade etmektedir. Bu oran 1’den biiyiikse olay ya da

durumun birinci grup i¢in daha olas1 oldugu istatistiksel olarak ifade edilebilir.

Meta analiz metodunda iki farkl: istatistiksel model se¢imi yapilabilmektedir.

Bunlar; varyans analizi modelleri olan sabit etki modeli ve rasgele etki modelidir.

Etki Olgegine ve model varsayimina gore meta analiz yontemleri asagidaki

tabloda gosterilmistir:
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Model varsayimi Yoéntemler Etki Olgiitleri

Sabit Etki Mantel-Haenszel Oran (En ¢ok odds orani
tercih edilmektedir)

Sabit Etki Peto Oran (Odds orani)

Sabit Etki Ters Varyans (agirlikl) Oran (Odds orani, risk

orant, risk fark1)

Rastgele Etki DerSimonian-Laird Oran (Odds orani, risk

orani, risk farki)

Ortalama (Stirekli veri)

Tablo 13: Meta Analiz Modelleri

Bu ¢alismada, Sabit Etki Modeline gére Mantel-Haenszel Yontemi (MHY)
kullanilarak analizlerin yapilmasi hedeflenmektedir. Mantel-Haenszel yontemi, ikili
veri kiimesi seklinde hazirlanan veri tablosunda sonuglart ozetlemekte ve
birlestirmekte olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir. Her bir ¢alismaya ait odds

orani ayr1 ayr1 hesaplanir.

Sonug 1. Grup 2. Grup Toplam
Etkene maruz kalan A B g
Etkene maruz kalmayan | C D h
Toplam E F n

Tablo 14: Odds Oran1 Hesaplama Tablosu

Yukaridaki verilere gore odds orani (OR)
(a.d)

OR=——
(b.c) seklinde hesaplanir.
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6.3 BULGULAR

6.3.1. Eksternal Ve Endonazal DSR Tekniklerinin Karsilastirilmasina liskin
Veriler

Calismaya dahil edilen eksternal ve endonazal cerrahi tekniklerini
kargilastiran 38 adet makaledeki toplam 6rneklem sayisi eksternal DSR uygulananlar
icin 1810, endonazal DSR uygulananlar i¢in 2029’dur. Toplam 6rneklem biiyiikliigii
3839°dur. Calismaya katilan 6rneklemin en kii¢iigii 30, en biiyiigii 74 yasindadir. Yas
ortalamasi 52,1 + 12,5’dur.

Eksternal ve endonazal teknigi uygulanan hastalar en az 6, en fazla 32 ay
takip edilmistir. Ortalama takip siiresi 14,1 + 7,2 aydir.

Calismalarin  yarist  (%50) retrospektif, diger yaris1i ise prospektif
kargilastirmadir.

Cerrahi metodu ile yas arasindaki iliski incelendiginde (one way ANOVA
testi) p<<0,01 degeri saglanamamistir. Bu acidan, hastanin yasi ile cerrahi metodunun

basaris1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

Catma | Ohe | el | e sndonat | e | S, | ™ | Otama | Ondans
orani orani
Comez vd, 2014 TR 41 46 27 34 89,1 79,4 50,1 16
Gauba, 2014 BAE 20 22 21 23 90,9 91,3 * 9
Balik‘j’dg}z“(ﬁlmaz TR 27 33 21 30 81,8 72,4 49,9 12,8
Safaraz vd,, 2014 fran 46 53 48 52 86,7 92,3 45 24
RI;;}%E;ZES}T?Z\& ;| Hindistan 23 30 53 60 76,6 883 62,5 24
Mudhol vd, 2013 Hindistan 35 35 36 37 100 97 * *
Saha vd,, 2013 Hindistan 29 30 45 50 96,5 90 42 6
Cho vd,, 2013 Kore 7 13 28 32 53,9 87,5 55,2 6
Karim vd, 2011 Avustralya 83 91 96 103 91,2 93,2 68,3 18
Al-Quriashi vd,, 2011 Irak 43 45 49 60 95,55 81,66 38 11
Khan vd,, 2011 Banglades 12 15 11 15 80 73,3 35 12
Moras vd,, 2011 Hindistan 18 20 18 20 90 90 * 24
Zaidi, vd,, 2011 UK 25 25 18 21 100 86 62 6
Acharya vd,, 2011 Nepal 29 32 23 27 90,6 85,1 * *
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Korkut vd, 2011 TR 37 44 24 31 84,1 77,4 40,7 10
Taskin vd, 2011 TR 46 53 61 70 86,8 87,1 54 13
Walker vd, 2011 ftalya 45 50 38 42 89,8 90,2 63,2 12,8
Saroj ve Rashmi, 2010 Hindistan 19 20 18 20 95 90 42,1 6
Leong vd,, 2010 UK 32 35 30 35 94 86 * 30
Nichlani vd,, 2010 Hindistan 4 5 13 15 80 90 * 24
Jha ve Ramalingam, 2009 Nepal 50 55 51 54 90,9 94,4 30 6
Leong vd,, 2009 UK 27 34 19 26 79,4 73 62 7
Sharma, 2008 Nepal 124 137 146 165 90,5 88,4 35 9
Gupta vd,, 2008 Hindistan 19 20 18 20 95 90 35 12
Lester, 2007 UK 41 49 80 133 83,6 60,1 59 10
Ajalloueyan, 2007 fran 113 122 115 122 92,6 94,2 42 18
Yigit, 2007 TR 38 55 44 49 69 89,7 57 12
Verma vd,, 2006 Umman 30 34 36 36 88,2 100 30,1 24
Ben Simon vd,, 2005 ABD 63 90 72 86 70 84 63 6,9
Tsirbas, 2004 Avustralya 23 24 29 31 95,8 93,5 61 13
Dolman, 2003 Kanada 138 153 179 201 90,1 89 60 12
Malhotra, 2003 UK 18 19 23 31 94,7 74,1 64 8
Mirza vd, 2002 UK 46 49 49 76 94 64 55 10,5
Watts, 2001 UK 18 19 14 22 94,7 63,6 74 17
Ibrahim, 2001 UK 42 110 19 53 38,1 35,8 67 32
Cokkeser vd, 2000 TR 71 79 45 51 89,8 88,2 39 25
Hartikainen, 1998 Finlandiya 25 32 38 64 78,1 59,3 63 12
Hartikainen, 1998 b Finlandiya 25 32 19 32 78,1 59,3 65 12

Tablo 15: Analize Dahil Edilen Calismalar
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Tablo 16’da; homojen dagilima sahip bu ¢aligmaya uygun sabit etki modeli
olan Mantel-Haenszel yontemine gore her bir c¢alisma i¢in odds orani ayri ayri
hesaplanmistir. Sabit etkiler modeline gore %95 giiven araliginda tist siirt 1,520 ve

alt sinir1 1,049 ile etki biiytikliigii 1,263 olarak 6l¢iilmiistiir.

Giliven araligi ile sinirlandirilan her etki biiyiikliigli ¢alismada hassas olarak
gosterilmektedir. p degeri 0.05’ten kiiciik oldugunda calisma anlamli bir fark
gosterecektir. Yani eksternal ve endonazal cerrahi tipleri arasinda sonuglari itibariyle
fark bulunmaktadir (p=0,014). Bu baglamda eksternal DSR cerrahilerinin, endonazal
DSR’ye gore 1,263 kat daha basarili oldugu ifade edilebilir.

Heterojenlik testine ait p degerinin 0.05’ten biiylik olmas1 homojen dagilima
isaret etmektedir. Bu calismada degerin 0.05’ten biiyiik olmasi nedeniyle (p=0.054)
etki degerinin (effect size) 1,263 olarak analiz edildigi, sonucun giivenilir oldugu ve
genel etkiye odaklanilmasi gerektigi goriilmiistiir. Ayrica, k=38 degiskeni i¢in, %95
giiven araliginda ki kare tablosuna gore degerin 61,77 oldugu ve meta analizdeki
heterojenlik test sonucu olan Q degerinin ise bu calismada 60,092 oldugu
goriilmiistiir. Bu haliyle Q degeri, ki kare tablo degerinden kiiciik oldugu icin
calismanin homojen dagildig: ifade edilebilir.

Dagilimin homojen olmasindan dolay: sabit etki modeli kullanilmistir. Eger
calismanin verileri heterojen olsa idi, rastgele etki modelinin benimsenmesi daha

dogru olacakt.
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Calismaya dahil edilen 38 endonazal ve eksternal DSR’nin basari oranlarini
iceren c¢alismalarin birbiri arasindaki iligki incelendiginde korelasyon analizi
yapilmistir. Korelasyon analizinde etki biiyiikliigiiniin yan kisminda bulunan “-”
isaretleri negatif iligkiyi ifade etmektedir. Bu da iliskinin y0niine isarettir.
Korelasyon tablosunda gosterildigi gibi, negatif yonlii iliski bulunan ¢alismalarin
endonazal, pozitif yonli iligki bulunanlarin da eksternal olmasi p degeri ile

aciklanabilir. Eksternal ve endonazal ¢aligmalardaki iliski icin p=0.038 nedeniyle

aralarinda istatistiksel olarak fark olmasi 6nemlidir (Tablo 17).

0,0

0,1

0,2

0,3

0.4

-2,0 1,5 1,0 0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0

Sekil 8: Odss Oranin Standart Hataya Gore Funnel Plot Goriiniimii

Funnel grafigi, gorsel degerlendirmede yaym yanliliginin (bias) diizeyinin
goriilmesini saglamaktadir. Funnel grafiginin asimetrik olmasi yaym yanliligina
isaret etmektedir. Makalelerdeki sonuglar acisindan secilen makalelerde yanliligin
bulunmadigi belirtilebilir. Standart hatanin sifir noktasina yaklasmasi ve ¢alismalarin
bu eksende toplanmis olmalari yanliligi ortadan kaldiran en 6nemli husus olarak
ifade edilebilir. Sekil 8’de endonazal g¢alismalarin sonuglarinin birbirine yakin
seyretmesi sonrasinda bazi plot degerlerinin superimpoze (¢akisik) olarak sekil aldigi

goriilmektedir.
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6.3.2. Kullamlan Tek ya da Cift Flep Anastomozuna Gore Calismalarin Analizi

Calismaya dahil edilen cerrahilerde anterior ve posterior flebin birlikte
kullanildig1 ve sadece anterior flebin kullanildig1 cerrahi tekniklerini karsilastiran 25
adet makaledeki toplam orneklem sayis1 2186°dir. Calismaya katilan 6rneklemin en
kiigiigii 41, en biiyiigii 62 yasindadir. Yas ortalamasi 54,2 = 9,6’ dur.

Hastalar en az 1, en fazla 30 ay takip edilmistir. Ortalama takip siiresi 13,9 +
7,2 aydir.

Calismalarin %12’si retrospektif, % 88’1 prospektif karsilagtirmadir. %601
eksternal, %28’1 endonazal ve %12’si ise her iki cerrahi tipini de kullanmistir.

2186 hastanin 1580 tanesine iki flep, 591 tanesine anterior ve 15 tanesine de

posterior flep anastomozu uygulanmistir.
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Tablo 18



Odds Ratio, etkiler ve sonuglar1 arasindaki iligskinin derecesini 6lgmek igin
kullanilmaktadir. Bu agidan, etki boyutunu yansitmaktadir. Bu oran, sifirdan kii¢iik
olamaz. Goreceli olasilikta, oranin 1 olmasi, s6z konusu olayin her iki grup i¢in de
aynit derecede oldugunu ifade etmektedir. Bu oran 1’den biiyiikse olay ya da
durumun birinci grup i¢in daha olas1 oldugu istatistiksel olarak ifade edilebilir.

Tablo 18’de goriilecegi lizere meta analize dahil edilen ¢aligmalardaki veriler;
sabit etkiler modeline gore %95 giiven araliginda {iist sinir1 0,408 ve alt sinir1 0,234
ile etki biiytikliigii 0,309 olarak dl¢iilmiistiir.

Giliven araligi ile sinirlandirilan her etki biiyiikliigli ¢alismada hassas olarak
gosterilmektedir. p degeri 0.05’ten kiiciik oldugunda calisma anlamli bir fark
gosterecektir. Yani kullanilan flep teknigine gore cerrahi sonuglari arasinda fark
bulunmaktadir (p=0,000). Bunun sebebi, caligmaya dahil edilmis olan Fayers vd.
(2009)’in  calismasinin meta analiz tablosundaki agirligimin (weight) diger
caligsmalara nazaran oldukga yiiksek (%46.7 — Tablo 18) olmasidir (92).

Heterojenlik testine ait p degerinin 0.05’ten biiylik olmasi homojen dagilima
isaret etmektedir. Bu calismada degerin 0.05’ten kiiclik olmas1 nedeniyle (p=0.000)
dagilimin heterojen oldugu goriilmektedir. Ayrica, k=25 degiskeni igin, %95 giiven
araliginda ki kare tablosuna gore degerin 46,93 oldugu ve meta analizdeki
heterojenlik test sonucu olan Q degerinin ise bu calismada 60,234 oldugu
goriilmistiir. Bu haliyle Q degeri, ki kare tablo degerinden biiyiik oldugu icin
calismanin heterojen dagildig: ifade edilebilir.

Dagilimin heterojen olmasindan dolay1 sabit etki modeli (fixed effect)
yerine, rastgele etki modeli (random effect) kullanilmalidir. Bu nedenle etki
degerinin 0,190’a diistiigii goriilmiistiir. Etki degerinin bu diizeyde olmas1 nedeniyle
tek ve c¢ift flep kullanim1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ancak

iki yontemin de birbirine ustiinliiglinlin olmadigi ifade edilebilir.
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Sekil 9: Odss Oranin Standart Hataya Gore Funnel Plot Goriiniimii (2)

Funnel grafigi, gorsel degerlendirmede yaym yanliliginin (bias) diizeyinin
goriilmesini saglamaktadir. Funnel grafiginin asimetrik olmasi yaym yanliligina
isaret etmektedir. Makalelerdeki sonuglar acgisindan secilen makalelerde yanliligin
bulunmadig: belirtilebilir. Standart hatanin sifir noktasina yaklasmasi ve ¢alismalarin
bu eksende toplanmis olmalar1 yanlili§i ortadan kaldiran en 6nemli husus olarak

ifade edilebilir. Sekil 9°da ¢alismalarin heterojen bir sekilde dagildig1 goriilmiistiir.
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6.3.3. Silikon Tiip Entiibasyonu Kullanimina Gore Calismalarin Analizi

Calismaya dahil edilen cerrahilerde silikon tlip entiibasyonu kullanimina
gore (kullanilmast / kullanilmamasi) 43 adet makaledeki toplam orneklem sayisi
3011°dir. 1797 olguda silikon tiip kullanilmistir. Calismaya katilan 6rneklemin en
kiigiigii 30, en biiyiigii 65 yasindadir. Yas ortalamasi 50 + 9,7’dur.

Hastalar en az 1, en fazla 64 hafta takip edilmistir. Ortalama takip stiresi
14,9 + 13,6 aydir.

Calismalarin %48,8’1 retrospektif, % 51,2’si prospektif karsilastirmadir.
%32,6’sinda eksternal, %44,2’sinde endonazal, %16,3’linde mixed ve %7’sinde lazer

cerrahi metodu kullanilmigtir. Silikon tiipler, ortalama 14,2 + 7 hafta sonra

¢ikarilmaktadir.
Cerrahi Metodu Silikonsuz Silikonlu
n (bagarill) | n (toplam) | % | n (basarili) | n (toplam) | %
Endonazal DSR 408 461 88,5 731 845 86,5
Eksternal DSR 559 642 87 642 718 86,5

Tablo 19: Silikon Tiip Kullanimina ait Verilerin Cerrahi Yonteme Gore

Karsilastirnlmasi

Tablo 18’a gore, her iki cerrahi yontemde de silikon tiip kullanilanlar ile
kullanilmayanlarin basari yiizdelerinin benzer oldugu ve bu haliyle temel yiizde

dagilimina gore tekniklerin birbirlerine iistiinliigliniin olmadig1 goriilmektedir.

Her iki cerrahi yontemin kendi aralarinda silikon tiip kullanimi ve
kullanilmamas1 ag¢isindan karsilastirilmasina dair meta analiz bulgular1 asagidaki

kisimda yer almaktadir.

6.3.3.1. Endonazal DSR’de Silikon Kullanimina Gore Basari1 Oranlar

Silikon kullanimina gore endonazal DSR’deki basar1 oranlar1 asagidaki tabloda
gosterilmistir.
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Tablo 20°de; homojen dagilima sahip bu ¢aligmaya uygun sabit etki modeli
olan Mantel-Haenszel yontemine gore her bir c¢alisma i¢in odds oranmi ayri ayri
hesaplanmistir. Sabit etkiler modeline gore %95 giiven araliginda tist siirt 1,068 ve

alt sinir1 1,000 ile etki biiytikliigii 1,033 olarak 6l¢iilmiistiir.

OR=1 oldugunda her iki karsilastirllan grup arasinda fark olmadig
bilinmektedir. Bu analizde OR=1,033 oldugu i¢in endonazal DSR’de silikon tiip
kullanilmast ya da kullanilmamasi halinde basar1 oranlar1 arasinda fark olmadigi
goriilmektedir.

Heterojenlik testine ait p degerinin 0.05’ten biiylik olmas1 homojen dagilima
isaret etmektedir. Bu ¢alismada degerin 0.05’ten biiyiik olmasi nedeniyle (p=0.118)
etki degerinin (effect size) 1,033 olarak analiz edildigi, sonucun giivenilir oldugu ve
genel etkiye odaklanilmasi gerektigi goriilmistiir. Ayrica, k=28 degiskeni i¢in, %95
giiven araliginda ki kare tablosuna gore degerin 50,99 oldugu ve meta analizdeki
heterojenlik test sonucu olan Q degerinin ise bu c¢alismada 35,899 oldugu
goriilmistiir. Bu haliyle Q degeri, ki kare tablo degerinden kiiciik oldugu icin
calismanin homojen dagildig: ifade edilebilir.

Dagilimin homojen olmasindan dolay1 sabit etki modeli kullanilmigtir.
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Sekil 10: Odss Oranin Standart Hataya Gore Funnel Plot Goriiniimii (3)
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Funnel grafigi, gorsel degerlendirmede yaym yanliliginin (bias) diizeyinin
goriilmesini saglamaktadir. Funnel grafiinin asimetrik olmasi yaymn yanliligina
isaret etmektedir. Makalelerdeki sonuglar acisindan secilen makalelerde yanliligin
bulunmadig belirtilebilir.

Standart hatanin sifir noktasina yaklagsmasit ve calismalarin bu eksende

toplanmis olmalar1 yanlilig1 ortadan kaldiran en 6nemli husus olarak ifade edilebilir

(Sekil 10).

6.3.3.2. Eksternal DSR’de Silikon Kullanimina Gore Basart Oranlari

Silikon kullanimina gore eksternal DSR’deki bagar1 oranlari agagidaki tabloda
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Tablo 21°de; homojen dagilima sahip bu c¢aligmaya uygun sabit etki modeli
olan Mantel-Haenszel yontemine gore her bir c¢alisma i¢in odds orani ayri ayri
hesaplanmistir. Sabit etkiler modeline gore %95 giiven araliginda tiist siirt 0,334 ve

alt sinir1 0,248 ile etki biiytikliigii 0,148 olarak 6l¢lilmiistiir.

Giliven araligi ile sinirlandirilan her etki biiyiikliigli ¢alismada hassas olarak
gosterilmektedir. p degeri 0.05’ten kiiciik oldugunda calisma anlamli bir fark
gosterecektir. Yani eksternal DSR’de silikon tiip entiibasyonu kullanilmasi ile
kullanilmamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,774).
Bu baglamda silikon tiip kullanilmayan cerrahilerin basarisinin digerine gore 0,148
kat daha basarili oldugu ifade edilebilir. Bu degerin de oldukga diisiik oldugu ve goz
ard1 edilebilecek bir deger oldugu degerlendirilmektedir.

Heterojenlik testine ait p degerinin 0.05’ten biiylik olmasi homojen dagilima
isaret etmektedir. Bu ¢alismada degerin 0.05’ten biiyiik olmasi nedeniyle (p=0.066)
etki degerinin (effect size) 0,148 olarak analiz edildigi, sonucun giivenilir oldugu ve
genel etkiye odaklanilmasi gerektigi goriilmistiir. Ayrica, k=21 degiskeni i¢in, %95
giiven araliginda ki kare tablosuna gore degerin 41,40 oldugu ve meta analizdeki
heterojenlik test sonucu olan Q degerinin ise bu c¢alismada 31,712 oldugu
goriilmustiir. Bu haliyle Q degeri, ki kare tablo degerinden kii¢iik oldugu icin
calismanin homojen dagildig: ifade edilebilir.

Dagilimin homojen olmasindan dolay1 sabit etki modeli kullanilmistir.
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Sekil 11: Odss Oranin Standart Hataya Gore Funnel Plot Goriiniimii (4)

Funnel grafigi, gorsel degerlendirmede yaym yanliliginin (bias) diizeyinin
goriilmesini saglamaktadir. Funnel grafiginin asimetrik olmasi yaym yanliligina
isaret etmektedir. Makalelerdeki sonuglar acisindan secilen makalelerde yanliligin
bulunmadig belirtilebilir.

Standart hatanin sifir noktasina yaklagsmasit ve calismalarin bu eksende
toplanmis olmalar1 yanlilig1 ortadan kaldiran en 6nemli husus olarak ifade edilebilir

(Sekil 11).
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6.4. TARTISMA

Bu calismada karsilastirmali retrospektif ve prospektif verilere dayanan
Ingilizce dilinde yazilmis bilimsel DSR makaleleri taranarak veri tablosuna
ulasilmistir. Elde edilen veri tablosu, Comprehensive Meta Analysis programi
yardimiyla analiz edilmistir.

Calismaya dahil edilen makalelerde standart teknikle yapilan eksternal ve
endonazal DSR verileri kullanilmistir.

Bizim ¢aligmamizda DSR teknikleri li¢ asamada degerlendirilmistir. Bunlar;

1- Endonazal ve eksternal DSR yontemlerinin karsilastirilmast,
2- Tek ve ¢ift flep anastomozu sonuglarinin karsilastirilmasi

3- Silikon tiip kullaniminin bagar1 oranina etkisidir.

Eksternal ve endonazal DSR tekniklerinin karsilastirdmasinda; yapilan
literatiir taramasinda ayr1 ayr1 her iki yontemi de basarili bulan ¢alismalarin oldugu
goriilmistiir. Bizim c¢alismamizda eksternal DSR’nin basar1 oraninin endonazal
DSR’ye gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Calismamiza dahil edilen 38 makaleden 21 tanesi eksternal DSR’yi, 4 tanesi
endonazal DSR’yi basarili bulmus, sadece 13 tanesi ise her iki cerrahi metodu
arasinda basar1 oranlar1 agisindan fark bulmamustir.

Eksternal DSR’yi  basarili  bulan makaleler acisindan inceleme
yapudiginda,

Ibrahim (2001) ¢alismasinda, eksternal DSR’nin basar1 oranini endonazal
DSR’ye gore ciddi sekilde daha yiliksek bulmustur (%82 / %58). Her ne kadar basari
oranlar1 arasinda ciddi bir fark bulunmasina karsin, semptomlarin iyilesme oranlari
acisindan her iki grup arasinda fark olmadig: istatistiksel olarak tespit edilmistir (35).

Watts (2001), eksternal DSR basar1 oraninin %95, endonasal DSR’nin basar1
oranini ise %64 oldugunu ifade etmistir (52). Malhotra ve Ark. (2003) de aym
paralelde eksternal (%94.7) ve endonazal (%74.1) cerrahi modelleri arasinda fark
tespit etmistir (6). Zaidi ve Ark. (2011) %62’ye nazaran %86 ile eksternal DSR’nin

basarisinin yadsinamaz oldugunu ifade etmistir (53). Hartikainen (2008) ayni
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dogrultuda, eksternal (%78.1) ve endonazal (%59.3) DSR sonuglarinin basari
oranlar1 arasinda Onemli bir fark oldugunu ortaya koymustur. Ancak kendi
calismasinda eksternal cerrahi daha basarili goriilmiis olsa da, eksternal DSR i¢in her
dort hastadan birinin basarisizlikla sonuglanmis olmasi dikkate degerdir. Bunun
yaninda endonazal DSR’nin cerrahi siiresinin eksternal DSR’ye gore 3 kat daha hizl
oldugu ifade edilmistir (9, 49).

Lester ve Ark. (2008)’ye gore cerrahi tipleri arasinda biiyiik fark tespit
edilmistir. Eksternal DSR’nin %20 fark ile daha basarili oldugu dikkati cekmektedir
(64).

Saha ve Ark. (2013) caligmasinda eksternal ile endonazal DSR basari
oranlarinin yliksek oldugu gozlemlenmektedir. %96.5 ile eksternal DSR (%90 ile
endonazal DSR) cerrahisinin basarili oldugu sonuglarda yer almis olmasina ragmen
her iki ¢aligma arasinda kayda deger farkliligin olmadiginin belirtilmesi ve her iki
teknigin de birbirine alternatif olarak sunulabileceginin ifade edilmis olmasi
Oonemlidir. Hatta, eksternal DSR’nin daha basarili bulunmus olmasina ragmen
yazarlarin endonazal DSR’nin daha giivenli, daha az invazif etkiye sahip olmas1 ve
daha iyi estetik goriinim sunmasi nedeniyle goz ardi edilmemesi gerektigini
vurgulanmistir (54).

Benzer dogrultuda Mudhol ve Ark. (2013) %3’liik fark ile eksternal DSR’nin
daha basarili sonuglar verdigini ifade etmistir (131). Khan ve Ark. (2011) (%80 -
%73,3); Acharya ve Ark. (2011) (%90,6 - %85,1), Gupta ve Ark. (2008) (%95 -
%90) caligmalar1 da eksternal DSR’nin daha basarili sonuglar sundugunu belirtmistir
(79,120,125).

Al-Quriashi ve Ark. (2011) calismasinda eksternal DSR’nin %95,5 ile daha
basarili oldugu ifade edilmistir. %81.66 ile endonazal DSR’nin basarisi beklentilerin
cok altinda bir etki gostermistir (55). Mirza ve Ark. (2002) ¢alismasinin sonuglar1 da
ayni dogrultudadir. %94’e %64 orani ile eksternal DSR’nin altin standart sonug
sundugu belirtilmistir (2).

Korkut ve Ark. (2011), %84.1 ile eksternal DSR’nin (%77.4 endonazal DSR)
daha basarili oldugu tespit etmistir. Her iki metot arasinda sonuglar agisindan biiyiik
farklar olmadig1 ifade edilmistir. Cerrahideki yasanan basarisizligin en O6nemli

nedenini ise osteotominin biiyiikliigli ve lokasyonun uygun olmamasi olarak
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vurgulanmistir. Eksternal DSR’de flep kullanimi ile mukozadan mukozaya yapilan
anastomozlar yeniden kemik biiyiimesine ve obstriiksiyona engel teskil edebilir.
Osteotominin bazi olgularda graniilasyon dokusunda iyilesmeyi kolaylastirirken ayni
zamanda yeni kemik formasyonunda 6nemli bir rol aldig1, yeni kemik formasyonu
goriilen olgularda kesenin endoskopik lokalizasyonunun epiforanin rekiirrensini
onlemek i¢in 6nemli oldugu ve kese lokalizasyonu orta konkanin iist ve 6n kisminda
olmas1 gerektigi vurgulanmistir. Osteotominin tiim keseyi kapsayacak sekilde olmasi
ve kesenin orta kisimdan agilmasi gerektigi, aksi taktirde kesenin tamamiyle drene
olamayacag1 ve Sump sendorumunun gelisecek olmasinin biiyiik bir tehlike oldugu
ifade edilmistir. Ayrica orbital hematom ve ciddi burun kanamalari gibi
komplikasyonlarin endonazal DSR’de beklenmesine ragmen bu tarz olumsuzluklarla
karsilagilmadig, aksine eksternal DSR’ye gore daha giivenli ve kozmetik olarak daha
tatminkar sonuglar sundugu ifade edilmistir (56).

Balikoglu-Yilmaz ve Ark. (2014) ¢aligmasinda eksternal DSR’nin %81.8 ile
daha basarili oldugunu belirtmistir. (57).

Comez (2014) calismasinda, eksternal DSR’nin %89.1 ile daha basarili
oldugu sonucuna yer vermistir. Eksternal DSR’de basar1 oraninin yiiksek olmasina
ragmen, daha uzun cerrahi siiresi ve daha fazla komplikasyon sikliginin dezavantaj
sagladigina isaret edilmistir (58).

Saroj ve Rashmi (2010), eksternal DSR basar1 oranint %95 ve endonazal
DSR basar1 oranini ise %90 olarak tespit etmis ve eksternal DSR’nin bu basarisini
intranazal anatominin iyi bilinmesi ve cerrahin deneyimli olmasina baglamistir (60).

Sharma (2008), Nepal’de vyiiriittigli calismada eksternal DSR’nin daha
basarili sonu¢ verdigini belirtmistir (62). Tsirbas (2004) sonuclar1 da benzerlik
gostermektedir (63). Leong ve Ark. (2009; 2010) calismalarinda da bu sonuglar
destekleyen bulgulara ulagsmistir (65,66).

Endonazal DSR’yi daha basarili bulan makaleler acisindan inceleme

yapldiginda,

Ben Simon (2005) retrospektif kohort calismasinda, endonazal 86 olgu ve

eksternal 90 olguyu karsilastirmistir. Ortalama 7 aylik takip sonrasinda endonazal
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DSR (%84), cksternal DSR (%70)’ye gore istatistiksel olarak daha basarili
bulunmustur (p=0.03) (67).

Ben Simon’un ¢alismasina benzer sekilde, Yigit ve Ark. (2007) sonuglarina
gore eksternal (%69) ve endonazal (%89,7) DSR arasinda basar1 oranlar1 arasinda
ciddi fark tespit edilmistir. Calismada endoskopik DSR’nin basarisina siddetle atif
yapilmis olmasi dikkat ¢ekicidir (68). Ben Simon (2005) ve Yigit ve Ark. (2007)
calismasini ciddi oranda destekler nitelikte olan Cho ve Ark. (2013), %53.9’luk
eksternal DSR basarina oranla %87.5’luk endonazal DSR basarisin1 ¢alismasinda
sergilemistir. Ayrica endonazal DSR’de yiliksek basari oraninin yaninda epiforanin
hizl1 ve tam olarak iyilesmesinin de memnuniyet verici olmasi ¢alismanin en 6nemli

sonucu olmustur (69).

Her iki cerrahi metodun basart oranlari arasinda fark bulunmayan
makaleler agisindan inceleme yapildiginda;

Taskin ve Ark. (2011) de %87.1 ile endonazal (eksternal %86.8) ile eksternal
cerrahi arasinda biiyiik bir farklilik olmadigini tespit etmistir (72). Ajalloueyan ve
Ark. (2007), calismasinda her iki cerrrahi tipi agisindan basari oranlar1 arasinda ciddi
farkliliklar olmadig1 belirtilmektedir. Ancak endonasal DSR’nin avantajlarini; daha
kisa cerrahi siiresi ve daha az hemoraji ile sonuglanmasi olarak siralamistir (59).
Safaraz ve Ark. (2014) (%92,3), Raghuwanshi ve Raghuwanshi (2013) (%88.3),
Nichlani ve Ark. (2010) (%90), Jha ve Ramalingam (2009) (%94,4) ve Verma ve
Ark. (2006) (%100) oraninda endonazal DSR’nin daha basarili sonuglar verdigini
belirtmislerdir (83,84,85,86,87).

Gauba (2014), eksternal DSR basar1 oranin1 %90.9, endonazal DSR basari
oranini ise %91.3 olarak hesaplamistir (71). Endonazal DSR’nin eksternal DSR’ye
gore kisa cerrahi zamanmi ve yiiksek hasta memnuniyeti agisindan daha iyi bir
alternatif oldugunu ifade etmistir.

Walker ve Ark. (2011) basar1 oranlarini benzer bulmustur (Eksternal
DSR:%89.8, endonazal DSR:%90.2). Bu ¢alismada da Gauba (2014)’teki sonuclarla
ayni dogrultuda endonazal DSR’de kisa cerrahi siiresi ve komplikasyon oraninin

azligina deginmistir (73).
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Cokkeser ve Ark. (2000) caligmasinda, eksternal DSR basar1 oranini %90,
endonasal DSR basgar1 oranini ise %88 olarak ifade etmistir (33). Endonazal DSR’nin
daha pratik, daha az travmatik ve kozmetik olarak daha basarili oldugunu
savunmustur.

Dolman (2003), eksternal DSR %90 ve endonasal DSR %89 basar1 orani ile
cerrahi metotlar1 arasindaki benzerligi vurgulamistir. Calismasinda nazal yaklagimin
daha hizli ve hastalar acisindan daha kabul edilebilir bir yaklagim oldugunu
belirtmistir (61).

Karim ve Ark. (2011), eksternal (%91.2) ve endonasal DSR (%93.2) basar1
oranlar1 arasinda ciddi farklilik tespit etmemistir (70). Moras ve Ark. (2011) da
benzer sekilde her iki cerrahi teknigin sonuglari arasinda fark olmadigini, her ikisinin

de %90 oraninda basarili sonuglar verdigini belirtmistir (88).

Bizim ¢alismamizda yapilan meta analiz uygulamasi ile; eksternal DSR ve
endonazal DSR arasinda basar1 oranlar itibariyle istatistiksel olarak anlamli bir
farkin bulundugu (p=0,014) tespit edilmistir. Yani, 3839 hastanin dahil edildigi
analizde eksternal DSR’nin endonazal DSR’ye gore 1,263 kat daha basarili oldugu

tespit edilmistir.

Flep teknigi acisindan yapilan karsilastmada; ¢alismamizda iki flep ve
anterior flep anastomozu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,000) ancak etki biiyiikliigii (OR=0,309) dikkate alindiginda her iki yontemin
birbirine iistiinliigli bulunmamustir.

Yapilan literatiir taramasinda da genel itibariyle her iki flep tekniginin basari
sonuclar1 bizim ¢aligmamizi destekler niteliktedir. Caligmalarin ¢ogu basar1 oranlari
acisindan fark bulmamuistir. Bu calismalar;

Baldeschi ve Ark. (2004) calismasinda eksternal DSR’nin basar1 oraninda
stitiire edilmeyen flep kesim tipinin etkisini incelemistir. Buna gore, H ya da U tipi
anterior flep arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (74).

Pandya ve Ark. (2010) c¢alismasinda {i¢ farkli teknigin basari oranlarini
karsilastirmistir. Bunlar; sadece anterior fleplerin siitiire edildigi eksternal DSR, hem

anterior hem de posterior flep siitlirasyonu yapilan eksternal DSR ve flep
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stitiirasyonu yapilmayan eksternal DSR’dir. Arastirmacilar, her ii¢ teknik i¢in basari
oranlar1 arasinda anlamli bir farkin olmadigini ifade etmislerdir (75). Diger
calismalarda da benzer sonuglar elde edilmistir (79,84,88-101).

Her iki teknik arasinda fark bulan ¢alismalar ise;

Elwan (2002), Kacaniku ve Begolli (2014), Katuwal ve Ark. (2013), Serin ve
Ark. (2007), Tiirk¢ti ve Ark. (2012) tek flep kullaniminin, iki flep kullanimina gore
daha basarili, daha basit ve daha uygulanabilir bir yontem olmasina ragmen iki flep
slitlirasyonunun kanama ihtimalini azalttigin1 belirtmistir (34,76,78,80,81).

Deka ve Ark. (2010) calismasinda, iki flep anastomozunun daha basit
uygulandig1 ve daha basarili sonuglara ulastigini ifade etmistir (91).

Fleplerin DSR teknikleri agisindan karsilastirildigi bir baska metaanaliz
caligmasinda (Bukhari, 2013), iki flep (anterior-posterior) ve tek flep (anterior)
yonetiminin basar1 oranlar1 karsilastirilmistir. Her iki yontem arasinda anlamli bir
fark bulunmamis ve bu nedenle posterior mukozal flebin DSR olgularinda basariy
etkilemedigi ifade edilmistir (133).

Bizim ¢alismamizda, daha 6nce yapilan ¢alismalar ile uyumlu olarak tek flep
kullanimz ile iki flep kullanimi arasinda etki biiyiikliigiiniin ¢ok diisiik olmasina bagl

olarak iki teknigin birbirine tstiinliigii olmadig1 sdylenebilir.

Silikon tiip kullanimi acisindan yapilan karsilagtirmada; cksternal ve
endonazal DSR’de basar1 oranlar1 ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Her iki cerrahi tekniginde
de silikon tiip kullanilmasi ile kullanilmamas1 arasinda basar1 oranlar1 agisindan fark
bulunmamustir.

Literatiir taramasinda iki farkli sonucun oldugu gozlenmistir. Bunlar; silikon
tip kullanilmasinin basar1 oranimi etkilemedigi ve silikon tiip kullaniminin daha
basarili oldugu ¢aligmalar ¢alismalardir.

Bizim c¢alismamizi destekler nitelikte silikon tlip kullaniminin basariy1
etkilemediginde dair ¢aligmalar asagida siralanmistir.

Al-Qahtani (2012) ¢alismasinda, silikon kullanimi ile kullanilmamas1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamistir. Silikonsuz yapilan endoskopik
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DSR’nin daha kisa operasyon zamani ve komplikasyonun az olmasi nedeniyle daha
tercih edilebilir oldugunu ifade etmistir (103).

Mortimore ve Ark. (1999), endoskopik DSR’de silikon tiip kullanilmayan
vakalarda bagar1 oraninin %87 oldugunu ve silikon tiip kullanilan olgulardaki basar1
orani ile benzer oldugunu ifade etmistir (109).

Rather ve Singh (2013), silikon tiip entiibasyonu kullanilan eksternal DSR
olgularinda basar1 oraninin %92, kullanilmayanlarda ise %90 oldugunu, Sodhi ve
Ark. (2003) de benzer sonuglara ulastigini belirtmistir (110,111).

Saeed (2012), silikon tiip entiibasyonun uygulanmadigi endoskopik DSR
olgularini retrospektif olarak incelemis ve basar1 oranlarin1 %100 bularak silikon tiip
entiibasyonu kullaniminin gerekli olmadigini ifade etmistir (112).

Shah ve Ark. (2011), silikon tiip entiibasyonu uyguladigi endoskopik DSR
olgularinda basar1 oraninin %93, kullanilmayan olgularda ise %92 oldugunu, silikon
tip entiibasyonu kullaniminin cerrahi basarida Onemli bir rolii olmadigini
vurgulamistir (113).

Ayoob ve Mahida (2013) c¢alismasinda, nazolakrimal kanal tikaniklig
tedavisinde silikon tiip entlibasyonu kullanilmayan endonazal DSR’nin etkin,
giivenilir ve daha az invazif yaklasim oldugunu, komplikasyon oraninin diisiik ve
hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigini belirtmistir (102). Diger ¢calismalarda da
benzer sonuglara ulagilmistir (114-130).

Silikon tiip kullaniminin daha basarili sonuglar verdigini belirten caligmalar
asagida siralanmistir.

Baek ve Ark. (2012) ozellikle distal ve ortak kanalikiil obstriiksiyonu olan
hastalarda silikon tiip entlibasyonu yapilan endonasal DSR sonuglarmin diger
tekniklere gore daha basarili oldugunu, Buttanri ve Ark. (2012) ise distal ve ortak
kanalikiil obstriiksiyonu olan hastalarda silikon tiip entiibasyonun gerekliligini
vurgulamistir. Ancak bazi durumlarda tiipiin kendisinin gegici olarak tikanma
olusturup epiforaya neden olabileceginin unutulmamasi gerektigini belirtilmistir
(104,105).

Cho ve Ark. (2013), silikon tiip kullanilan endonasal ve eksternal DSR

olgularinda %50 nin iizerinde basar1 oraninda artis olduguna isaret etmistir (106).
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Lee ve Ark. (2014), bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu uygulanan DSR
olgularinda anatomik basarinin yiliksek oldugunu, bunun tiipiin punktal pozisyonun
stabilizasyonunu saglamasindan kaynaklandigini vurgulamistir (108).

Silikon tiip kullaniminin DSR teknikleri agisindan karsilastirildigi bir baska
metaanaliz ¢alismasinda (Feng vd., 2011), silikon tiip kullaniminin gerekli olup
olmadigi ve kullanilmas: ile kullanilmamasmin basar1 oranlarin1 nasil etkiledigi
arastiritlmistir. Bu calismada; silikon tiip kullanilmasinin primer DSR’de sonucu
degistirmedigi belirtilmistir (134).

Bizim calismamizda da, daha oOnceki yapilan calismalar ile benzer sekilde

silikon tlip entiibasyonunun basar1 oranini etkilemedigi goriilmiistiir.

Sonug olarak; bizim g¢alismamizda eksternal DSR’nin nazolakrimal kanal
tikaniklig1 cerrahisinde altin standart oldugu desteklenmistir.

Endonazal DSR’nin ise kisa cerrahi siiresi, ciddi skar olusumunun
gbdzlemlenmemesi, kan kaybinin daha az olmasi, medial kantal ligamanin ve lakrimal
pompa sistemini korunmasi nedeniyle eksternal DSR’ye iyi bir alternatif olabilecegi
de goz ardi1 edilmemelidir.

Flep karsilastirmasi agisindan da literatiire uyumlu olarak anterior flep
anastomozu ya da cift flep anastomozunun birbirine istiinliigiiniin olmadig
bulunmustur. DSR cerrahisinin basaris1 gdzyasi kesesi ve burun arasindaki mukoza
ile kapli anastomoza baglidir. Temel olarak, gozyas: kesesi ve uctan uca anterior ve
posterior anastomoz mukozal flep ile burun mukozasi arasinda H seklinde kesi
olusturularak elde edilir. Bu asama zaman alan bir siiregtir. Ozellikle posterior
fleplerin derin konumlar1 nedeniyle cerrahi siiresi artmaktadir. Tek flep siitlirasyonu
yapilan vakalar teknik agidan daha kolay goriilmektedir. Basari oram
etkilenmediginden yapilan DSR vakalarinda ¢ift flep yerine tek flep anastomozu
tercih edilebilir.

Silikon tiip entiibasyonu agisindan bizim ¢alismamizda basar1 oranlari
acisindan fark goriilmemesi, yapilan cerrahinin primer ve komplikasyonsuz, ayrica
normal anatomiye sahip hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi nedenlerine bagli oldugu
diisiiniilmektedir. Komplikasyon gelisen cerrahilerde silikon kullanimi cerrah ve

hasta icin ferahlik saglayabilir.
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SONUC

1- Meta analiz metodu ile yapilan degerlendirmede, eksternal DSR endonazal
DSR’ye gore 1,263 kat daha basarilidir ve her iki cerrahi tipi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0.014). Mantel-Haenszel yontemiyle eksternal

DSR’nin daha basarili sonuclar verdigi goriilmiistiir.

2- Eksternal DSR’nin nazolakrimal kanal tikanikligi cerrahisinde basart orani

acisindan tedavide altin standart oldugu bizim ¢alismamizda da desteklenmistir.

3- Iki flep (anterior - posterior) ile tek flep (anterior) kullanimi arasinda iki

teknigin birbirine tstiinligiiniin olmadig1 goriilmiistiir.

4- Silikon tiip kullanimina ait verilerin endonazal ve eksternal DSR
yontemlerinde yapilan metaanaliz karsilastirmasinda her iki cerrahi yonteminde de
silikon kullanimi agisindan fark bulunmamistir. Yani, silikon tiip kullanimi her iki

cerrahi tipinde de bagar1 oranini etkilememektedir.
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