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OZET

Bu prospektif, randomize calismada, primer edinsel nazolakrimal
kanal tikanikligi (NLKT) nedeniyle eksternal dakriyosistorinostomi (DSR)
ameliyati yapilan hastalarda dikey-duz ve “gift V” seklindeki cilt kesileri
postoperatif cilt izi agisindan kargilastiriidi.

Bu galisma, Temmuz 2006 - Kasim 2008 arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dal’'nda, primer
eksternal DSR yapilan, edinsel NLKT'li 88 hastay (74 kadin, 14 erkek;
yas araligi: 18-55 yil; ortalama yas: 41.66+9,8 yil) icerdi. Her bir hastanin
tek gbzu ¢alismaya dahil edildi. Randomize bi¢imde 43 hastada dikey-duz
kesi, 45 hastada “cift V” kesi yapildi.

Ameliyattan sonra 3. ve 6. aydaki izlem muayenelerinde ¢esitli cilt
skari bulgularinin (hiperemi, hipertrofi, hipopigmentasyon ve epikantal
katlanti) var olup olmadigi kaydedildi. Ayni muayeneler sirasinda
hastalarin oblik yuz fotograflari gekildi. Bu fotograflar 3 bagimsiz gézlemci
tarafindan degerlendirildi. Ayni sekilde ameliyattan sonra 6. ayda
hastalarin cilt izine iligkin gorugleri ve ameliyat sonucundan memnun olup
olmadiklari kaydedildi. Bagimsiz gozlemciler ve hastalar cilt izini 0’dan 3’e
kadar derecelendirdi; 0 cilt izi yok, 3 en belirgin cilt izi olarak
degerlendirildi.

Go6zlemci yorumlarina gére hem 3. hem de 6. ayda “cift V”
grubundaki cilt izi, diz kesi grubundaki cilt izinden anlaml 6lgide daha
azdi (P<0.001, P=0.001, Mann-Whitney U testi). Hasta yorumlarina gore
ameliyattan sonra 6. ayda skar belirginligi “cift V* grubunda, duz kesi
grubuna kiyasla anlamli dlgiude daha azdi (P=0.003, Mann-Whitney U
test).

Uglincli ayda, epikantal katlanti diginda tim skar bulgulari
(hiperemi, hipertrofi, hipopigmentasyon) “cift V" grubunda, diz kesi
grubuna kiyasla anlamli élgiide daha azdi (P=0.034, P<0.001, P=0.002,
Pearson ki-kare test). Altinci ayda hipopigmente gizgi “cift V* grubunda
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duz kesi grubundan anlamli 6l¢lide daha azdi (P<0.001, Fisher’'in kesin ki-
kare testi). Duz kesi grubunda 3. ayda 2 hastada, 6. ayda 1 hastada
epikantal katlanti goruldu, “cift V* grubunda epikantal katlanti goriimedi.

Ameliyattan sonra 6. ayda ameliyat basarisi ve hasta memnuniyeti
acisindan iki kesi grubu arasinda istatistiksel olarak onemli fark yoktu
(P=1.0, P=0.429, Fisher’in kesin ki-kare testi).

Anahtar kelimeler: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi,

eksternal dakriyosistorinostomi, cilt izi, postoperatif komplikasyon.
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SUMMARY

W Shaped Skin Incision in External Dacryocystorhinostomy Surgery

In this prospective, randomized study, straight-vertical and “W”
shaped skin incisions in patients with primary acquired nasolacrimal duct
obstruction (PANDO), who undergone external dacryocystorhinostomy
(DCR), were compared for the visibility of postoperative skin scar.

This study included 88 patients with PANDO undergoing primary
external DCR (74 females, 14 males; age range: 18-55 years; average age:
41.6619.8 years) at Uludag University Faculty of Medicine Department of
Ophthalmology between July 2006-November 2008. One eye of each
patient was included in the study. A straight-vertical skin incision in 43
patients, “W” shaped skin incision in 45 patients were performed in a
random fashion.

We recorded whether there were certain skin scar findings
(hyperemia, hypertrophy, hypopigmentation and epichantal fold) or not
during the follow up examinations in 3 and 6 months after the surgery.
During these examinations, oblique facial photographs of the patients were
taken. These photographs were evaluated by three independent observers.
We also recorded the patients opinion on the result of the surgery and
apparance of the skin scar. The observers and patients graded
postoperative skin scar from 0 to 3; 0 being no visible scar and 3 being very
obvious scar.

According to the observers comments, the scar visiblity, in both the
3rd and the 6th months visits, was significantly less in the “W” group
compared to that of the straight incision group (P<0.001, P=0.001, U test of
Mann-Whitney). According to the patients, the prominence of the skin
scars, at the 6th month visit was significantly less in the “W” group
compared to in the straight incision group (P=0.003, Mann-Whitney U test).

v



In the 3rd month, all scar findings except epichantal fold (hyperemia,
hypertrophy, hypopigmentation) were significantly less in the “W” group
compared to the straight incision group (P=0.034, P<0.001, P=0.002, X
square test of Pearson). In the 6th month, hypopigmented line was
significantly less in the “W” group compared to the straight incision group
(P<0.001, exact X square test of Fisher). Epichantal fold occured in 2
patients in the straight incision group, in the 3rd month, and in 1 patient in
the 6th month, but none occured in the “W” group.

In postoperative 6th month, there were no significant differences
between the two incision groups for surgical succes and patient satisfaction
(P=1.0, P=0.429, exact X square test of Fisher).

Key words: Primary acquired nasolacrimal duct obstruction, external

dacryocystorhinostomy, skin scar, postoperative complication.



Giris

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi (NLKT) lakrimal bosaltim
kanalinin stk rastlanan hastaliklarindan biridir. Eksternal
dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyatt NLKT'nda en fazla tercih edilen tedavi
yontemidir (1-5). Eksternal DSR, geleneksel olarak, burun sirtinda,
yukaridan asagiya dogru, 20-25 mm uzunlugunda, duz bir cilt kesisiyle
yapilir. Bu ameliyatin 6nemli komplikasyonlarindan biri, cilt kesisi yerinde
belirgin bir iz olusmasidir. Bu komplikasyon, 6zellikle gen¢ hastalarda, daha
silk ortaya cilkar ve hem hasta hem de cerrahta ciddi bir kaygi
olusturmaktadir. Bazi yazarlar, bu nedenle endonazal DSR'yi eksternal
DSR’ye tercih eder (6, 7). Bununla birlikte, endonazal DSR, eksternal DSR
kadar basarili olmayabilir (7-11).

Eksternal DSR’den sonra belirgin bir cilt izi olugsmasinin temel
nedenlerinden biri, dikey kesi seklinin gevsek cilt tansiyon gizgilerine paralel
olmamasidir. Cilt kesisinin yapildigi medial kantal bdlgede gevsek cilt
cizgileri yatay bir seyir izler (12, 13). Medial orbitotomi cerrahisinden
edindigimiz deneyimlere gore, bu bdlgede yan yana “V” seklindeki
kesilerden olusan, “zigzag” seklinde bir cilt kesisi, duz kesi sekline kiyasla
daha az cilt skarina yol agmaktadir. Bir ¢calismada, medial orbitotominin,
ciltte “cift V" seklinde kesi yoluyla yapilmasinin daha az cilt izine yol agtigi
bildirilmistir (14). Cift V (“W”) bigimindeki kesi, geleneksel duz kesiye kiyasla
gevsek cilt tansiyon gizgilerine daha uyumludur. Ayrica, kesiyi gorece kuguk
parcalara boldugu igin, kontraktur yaratici etkisi daha az olabilir.

Bu caligmada, eksternal DSR hastalarinda, duz ¢izgi ve “gift V”
seklindeki kesi teknikleri, ameliyattan sonraki cilt izi agisindan
kargilagtiriimistir.



Lakrimal Bosaltim Kanal

Lakrimal sistem, gozyasi bezleri, gbzyasi filmi ve gOzyas! bosaltim
kanalindan olusur. Gozyas! filmi lakrimal bez ve yardimci gozyasi
bezlerinden salgilanir. Gozyasi filmi, 1slak ve kaygan bir okuler yuzey sadlar,
g0z yuzeyini surekli yikar, okuler kiricilliga ve okuler yuzey bagigikligina
katkida bulunur.

Gozyasl, baglica gozyas! bosaltim kanalindan atilir (Sekil-1). Bunun
yaninda, konjonktival ylUzeyden buharlagsma ve geri emilim de godzyasini
uzaklastirir. Bogaltim kanali proksimalden distale dogru lakrimal golcik, Ust
ve alt punktumlar, Ust ve alt kanalikuller, ortak kanalikul, nazolakrimal kese
ve nazolakrimal kanaldan olusur (15).

Gozyas! kesesi, orbita i¢c duvarinin 6n kisminda, lakrimal fossa iginde,
medial kantal tendonun on ve arka lifleri arasinda yerlegmistir (Sekil-1).
Medial kantal tendon lakrimal keseyi fundus ve govde olarak ikiye ayirir.
Gozyas! kesesi altta nazolakrimal kanal ile devam eder. Keseyle kanalin

birlesme yerinde mukozal bir katlanti (“Krause valvi”) bulunur.

Gozyas! bezinin
orbital parcasi

[Laknmal punktumlar]

.:'il:l_st ve alt kanalikil]

Lakﬁmal golciik :
Ortak kanalikull &

=

INazolakrimal kanall

Alt konka

Sekil-1: Lakrimal sistem anatomisinin sematik gorunuma.



Nazolakrimal Kanal Tikanikliklari ve Tedavisi

GOzyas! bosaltim sistemi tikanikliklari, dogumsal veya edinsel
olabilir, bosaltim kanalinin herhangi bir seviyesinde ortaya ¢ikabilir. En sik
nazolakrimal kanal tikanikligi goralur (15, 16).

Edinsel NLKT primer ve sekonder olmak Uzere iki grupta incelenebilir
(15, 17, 18). Primer edinsel NLKT'nin nedeni tam olarak bilinmez.
Histopatolojik incelemede nazolakrimal kanal ve lakrimal kesede kronik
inflamatuar degisiklikler saptanmistir (19, 20). Sekonder NLKT'nda tikaniklik
nedeni, nazolakrimal kanal disindadir. Sinonazal travma, radyoterapi,
tumoral veya burun ici inflamatuar hastaliklar sekonder NLKT’na neden
olabilir.

Nazolakrimal kanal tikanikliginin tedavisinde uygulanan yontemler iki
ana grupta toplanabilir:

1. Rekanalizasyon Yontemleri: Lakrimal sondalama, silikon tup
yerlestirme, nazolakrimal stent konmasi ve balon dakriyosistoplasti
ameliyatlarini icerir. Bu yontemde lakrimal kanal yeniden acilir ve gozyasi
dogal yoldan burun bosluguna bosalir. Lakrimal sondalama ve silikon
entibasyon gocukluk ¢aginda uygulanir (21-23). Balon dakriyosistoplasti ve
nazolakrimal stent yontemleri erigkinlerde DSR'ye alternatif olarak
Onerilmistir, ancak uzun sureli basari oranlari dasuktar (24).

2. Lakrimal “By-Pass” Yontemleri: Eksternal, endonazal,
kanalikiler, endokanalikiler ve konjonktival DSR'yi icerir. Bu yontemde
tikaniklik bolgesinin Ustinden, lakrimal kanalin agik olan kismiyla orta
meatus arasinda yeni bir gegis yolu olusturulur. Boylece tikaniklik bolgesi
“by-pass” edilir. Eksternal, endonazal ve endokanalikiler DSR, NLKT’nda
uygulanirken, kanalikuler ve konjonktival DSR, kanalikuler tikanikliklarda
uygulanir.

Primer edinsel NLKT tedavisinde altin standart eksternal DSR
ameliyatidir. Bu ameliyatta lakrimal kese ile orta meatus arasinda mukozal

bir anastomoz olusturulur. Ameliyatin basarisini gosteren temel Oolgutler,



lakrimal yikama testinde (LYT) nazofarinkse serbest sivi gegiginin olmasi ve
hastanin sulanma yakinmasinin ge¢gmesidir.

Eksternal Dakriyosistorinostomi

Dakriyosistorinostomi ameliyati cilt yoluyla, eksternal olarak veya
burun iginden, endonazal yolla yapilabilir. Geleneksel olarak modern
eksternal DSR cerrahisinin 1904’te Adeo Toti ile basladigi kabul edilir (1, 4,
15). Gunumuzde eksternal DSR cerrahisinde uygulanan nazolakrimal flep
anastomozunu, ilk kez 1921 yilinda, Dupuy-Dutemps ve Bourget
tanimlamigtir (1, 4).

Primer edinsel NLKT’'nda eksternal DSR’nin basari orani, deneyimli
ellerde hemen daima %90’in Uzerindedir (1, 4, 5, 7, 25). Bu oran endonazal
DSR’de %60-88 arasindadir (7, 26-28).

Eksternal DSR’nin belli bash intraoperatif komplikasyonlari agiri
kanama, mukozal flep hasari ve kanalikuler yaralanmadir. Ameliyattan
sonraki komplikasyonlar, ameliyat bolgesinde gecici agri, enfeksiyon,
periorbital ekimoz, silikon tup gikmasi, kanalikul veya anastomoz tikanikligi
ve kesi yerinde belirgin bir cilt izi kalmasini igerir. Cilt izi, yara iyilegsmesinin
kacinilmaz bir sonucudur ve bir ¢izgi seklinden, anormal genis, atrofik,
hipertrofik, keloid ve kontrakture kadar genis bir yelpazede seyreder.

Ciltte Yara iyilegsmesi ve Skar Olusumu

Yara iyilegsmesi, cerrahi insizyon veya diger travmalar sonucu vicutta
gelisen, yaralanma bdlgesinin diginda butun vicudu ilgilendiren, karmasik
bir biyokimyasal olaylar zinciridir (29-30).

Erigkinde epidermis ve papiller dermisle sinirli hasarlar cilt skarina yol
acmazlar, daha derin dermiste olugan hasarlar ve cerrahi kesi gibi tam kat
kesilerde yara iyilesmesi skar olusumu ile sonuglanir (31). Normal deri
dokusunun bag dokusu ile yer degistirmesine skar denir. Cerrahi kesiden
sonra belirgin cilt izi olusmasinin nedeni, yara bolgesinde, iyilesme

surecinde asiri olgude fibroblastik aktivite ve bunun sonucunda da fazla



miktarda kollajen yapiimasidir (32). Yara iyilesmesi primer, gecikmig primer
veya sekonder olabilir.

Primer yara iyilesmesi, yara kenarlarinin birbirine temas ettigi ve
yaranin enfekte olmadigi iyilesme tuaradur. Ciltte ylzeyel kesilerde, cilt
erozyonlarinda veya cerrahi kesilerde gorulir. Cerrahi kesilerde primer
iyilesme igin, cilt kesisi suture edilerek kapatilir. Eksternal DSR’'deki cilt
iyilesmesi bu gruba girer. Primer iyilesme inflamasyon, proliferasyon ve
maturasyon asamalarini igerir (29-34). Bir calismaya goére, primer yara
iyilesmesi surecinde skarin estetik sonugclarini etkileyen t¢ temel faktor, yara
destegi, hidrasyonu ve skar dokusunun olgunlagma hizidir (31).

inflamasyon agsamasi: Yaralanmadan hemen sonra dnce kisa sireli
bir vazokonstruksiyon, sonra vazodilatasyon olur ve damar duvarinda
gecirgenlik artar. Birka¢ saat iginde, doku 6demli ve hiperemik bir hal alir,
yara yerindeki mikrogevrede asidite artar. Bu kollajen sentezini uyaran bir
faktordar (29-30).

Proliferasyon asamasi: Yaranin saglam kenarlarindaki ¢ok katli
yassi epitel, yaralanmadan sonraki 24 saat iginde g¢ogalmaya baglar.
Yaklagik 48 saat sonra yaranin Uzeri tek katli bir epitel tabakasiyla ortulur.
Yarali dokunun beslenmesi ve agiga ¢ikan metabolitleri uzaklagtirmak igin
lokal faktorlerle yeni damar sentezi uyarilir. Damar duvarindaki fibrositler
yaralanmadan sonraki 48-72. saatte fibroblastlara donusur. Fibrositler, aktin
ve miyozinden zengin olan ve kasilma yetenegi bulunan myofibroblastlara
donusur. Myofibroblastlar yara kenarlarinin yakinlagsmasina ve yaranin
kapanmasina yardimci olur.

Fibrositlerin yeniden aktiflesmesiyle olusan fibroblastlar, bolunmeye
ve protein sentezine baslar. Yara yerinde ilk kollajen sentezi 3. glnde
baglar. Dorduncu ve 5. gunlerde retikulum lifleri yara dudaklarini zayif olarak
birbirine bagdlar. Sekizinci-onuncu gunlerde kollajen lifler oldukca siki bir
sekilde baglanirlar. Bu donemde cilt suturleri alinabilir.

Maturasyon agsamasi: Proliferasyon asamasinda olusan fazla
kollajen, kollajenaz aktivitesi ile uzaklastirilir. Kollajen lifleri arasinda olusan
capraz baglarin artmasi ile yara dokusunun gerilme direnci artar. Yara



dokusunun tum katlarinin tamamen iyilesmesi 6. aya kadar surer. Ciltteki
hiperemi 3-4. aylarda azalir. Yara olgunlasmasinin yaklasik 1 yil surdagu
kabul edilir (35).

Yara c¢evresindeki c¢esitli lokal ve sistemik faktorler de vyara
iyilesmesini etkileyebilir. Lokal faktorler, doku kanlanmasi, mikroorganizma
bulagmasi, doku tipi, lokal doku isisi, yabanci cisim varligi ve travma doku
iyilesmesini icerir. Sistemik faktorler, kronik hastaliklar, hasta yasi, hastanin
cilt yapisi, kan vitamin ve mineral duzeyleri, sigara igilmesi, radyasyona
maruziyet ve kortikosteroid vb. ilaglarin kullanimini igerir.

Asiri Skar Olusumu ve Cilt izi

Normal yara iyilesmesinin 3-4. haftasinda anabolik ve katabolik
fazlar arasinda denge olusur. Anormal skarlarda, boyle bir denge olugmaz.
Bunun yerine, kollajen yapimi yikim hizindan daha yuksek kalmaya devam
eder. Skar tum yoOnlerde genisler, deri Uzerinde yukselir, normalden daha
genis ve daha derin bir hal alir.

Anormal skarlar, geleneksel olarak hipertrofik skar ve keloid seklinde
siniflanir (36). Hipertrofik skar ozellikle gen¢ hastalarda ortaya c¢ikar ve
zamanla azalir. Eksternal DSR’den sonra hipertrofik skar olugabilir, ancak
keloid olugsumu nadirdir (37). Periorbital bolgedeki yaralar, iyilesme sirasinda
oldukga ince, hipopigmente olmaya egilimli gizgisel cilt skari birakirlar (32,
33, 38). Keloid vucudun diger bolgelerinde daha sik ortaya gikar ve buyuk
Olclde hastanin cilt yapisinin yatkinligiyla ilintilidir. Hipertrofik skardan farkl
olarak kendiliginden dizelmez ve eksize edildikten sonra da nukseder.
Yabanci cisim, yara enfeksiyonu, hematom ve ciltte gerginlik hipertrofik skar
veya keloid olusumuna yol acgabilir.

Cilt Skarlarinin Ozellikleri

Cilt skarlari gesitli agilardan normal ciltten farklihk gosterir. Bunlar
skarin rengi, sekli, dis hatlari, sertligi, esnekligi, genisligi, kabarikligi ve
cevredeki normal dokuya uyumu ile ilgili olabilir (33, 39-41). Vancouver skar
skalasi, skarlarin 6 farkh agidan siniflanmasina elverir. Asagida Vancouver

skalasina gore cilt skarlarinin gesitli 6zellikleri hakkinda bilgi verilmektedir.



a) Dis hatlarina gore skarlar 4 gruba ayrilir:

1. Cizgisel skar: Siklikla genis cilt dokusu ¢ikarimini takiben olusan,
cevre dokudan kabarik, sinirlari duzensiz skar dokusudur.

2. Hipertrofik skar: Cevre dokudan anormal yukseklikte, kirmizi
renkli, ince bir epitel ile ortull skar tipidir. Dokunmakla serttir, bazen agrilidir.
Hareket kisithligina yol acgabilir. Skar igerigindeki kollajen liflerinin miktari
fazladir. Hipertrofik skar gelisimi travmadan 4-6 hafta sonra baslar ve 3-6
aya kadar devam eder. Skarin hacim ve rengindeki gerileme bir yil boyunca
surer. Cerrahi kesilerden sonra %39-68 oraninda hipertrofik skar geligimi
bildirilmistir, keloid sikhigi daha azdir (42, 43).

3. Keloid: Asiri bag dokusu yapimi nedeniyle skar dokusu kontrolsuz
bicimde buylr. Nedeni bilinmez, psodotumoral olusum olarak da
adlandirihir. Hipertrofik skar gibi baslar, ancak 6. ayda ilerlemesi durmaz.
Siyah irkta ve koyu tenli bireylerde, 20-40 yaslar arasinda daha sik gorulur;
yasllarda sikhdi azalir. (44-47).

4. Deprese skar (atrofik skar): Epidermis altinda bulunan dokunun
yoklugu ile karakterizedir. Cilt, cilt alti doku kaybindan sonra ortaya gikar.
Eksternal DSR’den sonra olusan cilt skarlari gogunlukla hipertrofik tiptedir.

b) Damarlanmasina gore cilt skarlari 4 gruba ayrilir:

1. Normal renkli skar: Skarin rengi ¢evredeki normal cildin rengiyle
aynidir.

2. Pembe skar: Normal yara iyilesmesi sirasinda gegici olarak
goralur, ikinci aydan sonra devam etmesi patolojik skar gostergesi sayilir.

3. Kirmizi skar: Skar dokusunda asiri damarlanmanin gostergesidir.
Yaralanmadan iki ay sonra skarin hala kirmizi renkli olmasi patolojiktir.
Kirmizi skarlar genellikle hipertrofiktirler.

4. Mor-erguvani skar: Keloid olusumunun baglangicinda veya yanik
skarlarinda gorulur, dokuda asiri 6lgude damarlanma vardir.

c) Pigmentasyon derecesine goére skarlar 3 gruba ayrilir: Normal,
hipopigmente ve hiperpigmente skarlar.

Bunlar disinda skarlar kabariklik derecesi, esneklikleri ve anatomik
yerlerine gore siniflara ayrilabilir (39-41).



Langer’in Gevsek Cilt Tansiyon Gizgileri ve Cilt izi

Cerrahi kesilerin olugturacagi cilt izlerinin en aza indirgenmesi,
cerrahinin temel ilkelerinden biridir. Cerrahi kesiler, ameliyat basarisini
olumsuz etkilemeksizin, en az dlgude cilt izi birakacak sekilde planlanmalidir
(12, 13). Bunun i¢in temel rehberlerden biri, Langer’in tarif ettigi, gevsek
tansiyon cizgileridir (12, 13) (Sekil-2). Cerrahi kesiler, bu ¢izgilere paralel
olacak bigimde yapilirsa daha az cilt izi olustururlar (48, 49).

Sekil-2: Gevsek cilt tansiyon gizgilerinin yuzdeki seyri.

Langer, kadavralarin cildinde yaptigi dairesel kesilerin kendiliginden
oval sekle donustugunu gozlemis ve bundan ciltteki gekme kuvvetlerinin her
yonde ayni olmadigi sonucunu ¢ikartmigtir (50). Cerrahi kesiler cilde igkin
germe kuvvetinin en az oldugu, gevsek tansiyon gizgileri boyunca yapilirsa,
yara dudaklari arasindaki uzaklagma egilimi ve dolayisiyla skar olugsumu
daha az olmaktadir. Langer cizgilerinin bu etkisi, 6zellikle yluzde daha
belirgindir (50). Bu cizgiler genellikle cilt altindaki yuzeyel kaslardaki kas
liflerine dik olarak seyreder. Kraissl’s, Langer gizgilerinin ciltteki elastikiyet
kaybi ile olusan cilt kirngikliklari ile bire bir uyustugunu tespit etmistir (50).
Elektron mikroskobik c¢aligmalar, cilt tansiyon cizgilerinin retikller dermiste
kollajen ve elastik liflerin dizilim paterninden kaynaklanabilecegini
dugundurmektedir (51).



Cerrahi kesiler, Langer cizgileri olarak adlandirilan gerilim hatlarina
dik yapilirsa, yara dudaklari birbirinden uzaklagir ve belirgin bir skar olusur.
Bu tur skarlarin Z veya W plasti yontemi ile Langer ¢izgilerine paralel hale

getirilmesi cilt izini azaltir (52-54).
Eksternal DSR Ameliyatinda Kesi Sekli Ve Cilt izi

Geleneksel diz kesiyle yapilan eksternal DSR’den sonra olusan cilt
izi komplikasyonu az sayida galismada ele alinmistir (1, 3-5). Cilt izi gogu
hastada hipertrofik skar olusumuna baglidir. Ameliyat bolgesinde, 1-2 mm

genisgliginde, normal cilde kiyasla kabarik ve kizarik bir ¢izgi seklinde

gorandr (Sekil-3, 4). Bazi hastalarda epikantal katlanti olugsumuna yol
acabilir (Sekil-5).

Sekil-3: A: Duz cilt kesisi ile sol eksternal dakriyosistorinostomi gegiren
hastanin ameliyattan sonra 3. aydaki goérunimu. Hipertrofik bir cilt izi
olustugu izleniyor. B: Ayni hastanin yandan gorunusu.



Sekil-4: A: Bir hastada diz kesiyle eksternal dakriyosistorinostomiden sonra
3. ayda hipertrofik skarin gérinimu. B: Altinci ayda skarin geriledigi halde
hala ayirt edilebildigi gozleniyor.

Sekil-5: Epikantal katlanti.

Eksternal DSR’nin cilt izi 6zellikle gocuklarda ve geng¢ hastalarda
daha sik gorilebilir (9). Ozellikle geng hastalar bu komplikasyondan
kaginmak icin eksternal DSR ameliyati olmak istemeyebilir. Ayni nedenle,
cocuklarda eksternal DSR cerrahisi geciktirilebilir.

Bazi yazarlar, cilt izini sinirlamak igin ¢esitli kesi ve dikis teknikleri
onermistir (2, 9, 37, 44, 55, 56). Baz! yazarlar yuzde cilt izi olusmamasi igin
eksternal DSR yerine endonazal DSR'yi tercih eder (6, 7).

Eksternal DSR cerrahisinin yapildi§gi medial kantal bélgede Langer’in
gevsek tansiyon gizgileri yatay, hafifce asagiya dogru, oblik bir bigimde
seyreder (Sekil-3). Geleneksel dikey-diz DSR kesisi, bu bdlgede gevsek
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tansiyon cizgileri ile uyumlu degildir, bu cizgileri dikey bir bigcimde ¢aprazlar.
Bu uyumsuzluk, DSR’den sonra hipertrofik cilt skari riskini arttiran énemli bir
etkendir.

Daha once medial kantal bolgede, bagka amaglarla yapilan “gift V” ve
zigzag seklindeki kesilerin daha az cilt izi olusturdugu gozlenmistir (11). Bu
bolgede “cift V” bicimindeki kesi, duz kesiye kiyasla gevsek cilt tansiyon
cizgilerine daha uyumludur (Sekil-2). Ayrica, kesiyi gorece kuguk parcalara
boldugu igin, kontraktlr yaratici etkisi daha az olabilir.

Biz, bu galismada, “cift V* gseklindeki cilt kesisinin, eksternal DSR
yapilan hastalarda, daha az cilt izi birakip birakmayacagini arastirdik.
Bunun igin, “cift V” veya duz bir ¢izgi seklinde cilt kesisiyle yapilan eksternal
DSR gruplarini, ameliyattan sonraki cilt izi agisindan karsilastirdik. Bildigimiz
kadariyla, “cift V" seklindeki cilt kesisi daha once eksternal DSR igin

kullaniimamisgtir.
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GEREG VE YONTEM

Bu prospektif calismaya, Temmuz 2006 — Kasim 2008 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Goéz Hastaliklari Anabilim
Dali’'nda, primer eksternal DSR ameliyati gegiren 109 hasta kaydedildi. Her
hastaya ameliyat oncesi ayrintili géz muayenesi ve LYT yapildi. Hastalarin
tibbi gegmigi ve ilag kullanma oykuleri ayrintili bir bicimde sorgulandi.

Yas! 18 ile 55 yil arasinda olan, primer edinsel NLKT tanisi konan
hastalar galismaya dahil edildi. Gegirilmis DSR, ylz travmasi, radyoterapi,
immunsupressif ilag kullanimi, keloid olusumu Oykusu bulunan veya
dakriyosistit nedeniyle ameliyat sirasinda ciltte enflamasyon bulgulari olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Postoperatif yara enfeksiyonu gelisen,
izlem muayenesi eksik olan veya yuz fotograflari kaliteli olmayan hastalar
calismadan gikartildi. Bu galigma, universite etik kurulu tarafindan onaylandi
ve butun hastalardan aydinlatiimig hasta onami alindi.

Eksternal DSR yapilan hastalar, randomize edildi, iki gruba ayrildi.
Ameliyat bir grupta geleneksel duz kesi yoluyla, diger grupta “cift V* seklinde
kesi yoluyla yapildi.

Cerrahi Teknik

Batun ameliyatlar ayni cerrah (BY) tarafindan veya onun gozetimi
altinda yapildi. Ameliyata baslarken tum hastalara intravendz yolla 1 gr
sefazolin sodyum vyapildi. Dakriyosistorinostomi hasta genel anesteziyi
tercin etmedigi surece, lokal veya intravenoz sedasyon yoluyla yapildi.
Adrenalinli lidokain-bupivakain karisimiyla infraorbital ve infratroklear sinir
bloklari, cilt kesisi ve kese bolgesine infiltrasyon anestezisi uygulandi. Ayrica

orta meatusa adrenalinli lidokain emdirilmis pamuk tampon yerlestirildi.
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Kesi Bigimleri ve Dakriyosistorinostomi Teknigi

Ameliyat igin cilt kesi hattt her iki grupta da cerrahi kalemle
isaretlendi, cilt kesisi i¢cin 15 numarali bisturi kullanildi.

Cift V seklinde keside, acikhgr 6ne dogru bakan iki adet V seklinde
kesi yapildi (Sekil-5). Bunun i¢in medial kantusten yaklagik 10mm uzaklikta,
kantus hizasindan baslayan, burun sirti boyunca asagiya dogru uzanan,
yaklagik olarak 20mm uzunlugunda dikey bir ¢izgi isaretlendi. Daha sonra,
¢izginin Smm medial ve 5mm lateral tarafina 10mm aralikla 3 adet nokta
kondu. Bu igaretler, “cift V* (“W”) seklinin dikey kesinin her iki yanina esit
bicimde cizilmesine yardimci oldu. Bisturiyle cilt kesisi yapildiktan sonra,
Wescott makasla ug¢gen cilt dokulari ciltalti kas katmanindan ayrildi. Stevens
makasla ciltalti dokular birbirinden ayrildi. Boylece kenarlari yaklasik 10mm
uzunlugunda, kesi hattinin temporal tarafinda bir adet, nazal tarafinda iki
adet olmak Uzere, toplam u¢ adet egkenar Uggen seklinde cilt flebi
olusturuldu (Sekil-6). Rollet retraktorle 6n cilt flebi ekarte edilirken, periost
elevatoruyle levator ala nazi superior kasiyla, orbikuler kas arasindaki
potansiyel bosluktan girildi. Cogu zaman anguler kas direkt bigimde goruldu
ve ala nazi suUperior kasi periost elevatori yardimiyla 6ne dogru siyrilip
kemikten uzaklastirildi, bu manevra periostu ortaya c¢ikardi. Bu iglemden
sonra iki adet Rollet retraktor kas altina yerlestirildi (Sekil-7).

Geleneksel duz kesi, medial kantusun yaklasik 10mm nazalinden
baglayip burun sirti boyunca, asagi dogru, yaklasik 20mm uzunlugunda
olacak sekilde yapildi. Ayni sekilde, kesinin her iki tarafindaki cilt alti dokular
Stevens makasla kunt diseksiyonla ciltten ayrigtirildiktan sonra, kesi ayni
makasla tam kat kesiye donusturuldu. Kesinin on kismindaki cilt ve kas
dokusu, Rollet retraktorlerle agildi. Daha sonra kunt diseksiyonla kas
tabakasi acilarak ve periosta ulasildi (Sekil-7). Periost ve medial kantal
tendonun alt yarisi kesildi ve bir periost elevatori yardimiyla arkaya dogru
siyrilarak lakrimal fossa ortaya cikarildi. Lakrimal kemik delindikten sonra
Kerrison punch yardimiyla, yaklasik 15X15 mm boyutlarinda dikdortgen bir
kemik aciklik olusturuldu. Lakrimal kese ve nazal mukozadan on flepler

olusturuldu ve 6,0 hizli eriyen poliglaktin sutur yardimiyla flep anastomozu
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yapildi. Daha sonra ayni sutiur kullanilarak orbikuler kas demetleri bir veya

iki digumle birbirine yaklastirildi. Cilt kesisi yuvarlak igneli 6,0 polipropilen

kullanilarak ayrik suturlerle kapatildi.

Ameliyat Sonrasi Bakim ve izlem

Ameliyattan sonra, tibbi veya sosyal bir engel olmadikga, hastalar
ayni gun taburcu edildi. Hastalara bir hafta streyle, giinde iki kez cilt kesisi
ustine ve goze antibiyotikli goz pomadi surmeleri ve gunde 4-6 kez goze
deksametazon g6z damlasi salik verildi. Hastalarin ameliyattan sonra 1.
hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda kontrol muayeneleri yapildi. Cilt sGtirleri

ameliyattan 7 gun sonra alindi.
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Cilt izinin Degerlendirilmesi

izlem muayeneleri sirasinda, kesi bdlgesinde yara enfeksiyonu, kesi
izine bagh epikantal katlanti veya hipertrofik skar olusumu varsa, bu
gozlemler veri kayit formuna kaydedildi.

Uglincli ve 6. aydaki muayenelerde hastalarin oblik yiiz fotograflari
cekildi. Fotograflar yuksek ¢ozunurlUklU bir dijital kamerayla, ayni muayene
odasinda ve ayni aydinlatma sartlarinda, ayni kigiler tarafindan (BY veya
ATA) cekildi. Fotograflar yaklasik 45 derece aglyla kesi bolgesi Ustune
odaklanarak uUstte kag Ustu, altta Ust dudaklari, ayni taraf yuz yarisini ve
diger gozun on kismini igerecek sekilde elde edildi.

Yuz fotograflari ¢alismanin amacindan habersiz, ikisi bayan ve biri
erkek Ug intdrn tip 6grencisi tarafindan degerlendirildi. Hastalarin 3. ve 6. ay
fotograflar bir bilgisayar ekranina yansitildi. Gozlemcilere cilt izinin siddeti
hakkinda fikir sahibi olmalari igin, degerlendirmeden 6nce, ¢ok sayida
hastanin fotografi gosterildi. Gozlemciler, cilt izini birbirinden bagimsiz
olarak, olusturdugumuz hasta ve gozlemci cilt izi degerlendirme Olgegini

kullanarak derecelendirdi (Tablo-1).

Tablo-1: Hasta ve gozlemciler agagidaki 6lgege gore cilt izini derecelendirdi.

Cilt izi Derece
Ciltizi yok 0
Hafif cilt izi 1
Belirgin cilt izi 2
Cok belirgin cilt izi 3

Hasta memnuniyetini Olgmek igin, ameliyattan sonra 6. ayda,
hastalardan cilt izini degerlendirmeleri istendi. Hastalar ayni 6lgege gore cilt
izini degerlendirdi. Altinci aydaki kontrolde hastalara epifora yakinmasinin
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varligi ve sikhg: ile genel olarak ameliyat sonucundan memnun olup
olmadiklari soruldu.

Hastanin kesi izine iliskin memnuniyetini etkileyebilecek bir faktor
oldugu igin ameliyat sonucu da degerlendirildi. Bunun igin her izlem
muayenesinde lakrimal tikaniklik belirti ve yakinmalarinin olup olmadigi
sorgulandi ve LYT yapildi. Postoperatif 6. aydaki son muayenede, sulanma
yakinmasi olmayan veya LYT'nde sivinin serbest¢ce nazofarinkse gectigi
hastalarda ameliyat basarili sayildi.

Tam veriler standart hasta kayit formlarina kaydedildi ve kigisel bir
bilgisayara aktarildi. Cift V ve duz kesi gruplari, demografik 6zellikleri, hasta
ve gozlemcilerin verdikleri iz dereceleri agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildi. Her bir kesi grubunun iginde, cilt izine iligkin gozlemci
yorumlarinin 3. ve 6. ay arasinda degisim gosterip gostermedigi belirlendi.
Gozlemcilerin dereceleri arasinda uyum olup olmadigi degerlendirildi. Ayrica
ameliyat basarisi ile hastanin cilt izi yorumlari arasinda bir iligki olup
olmadigi incelendi.

Bu calismada istatistiksel analizde SSPS 13 paket programi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi kargilastirmalarinda Pearson
ki-kare testi, Fisherin kesin ki-kare testi, surekli degiskenlerin gruplar
arasinda karsilagtirimasinda Mann-Whitney U testi, Wilcoxon sira toplam
testi, grup ici kargilastirmalarda Wilcoxon sira toplam testi, gruplarda olugan
zamana bagli degisikligin gosteriimesinde McNemar test kullanildi.
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BULGULAR

Bu calismaya Temmuz 2006 — Kasim 2008 tarihleri arasinda primer
eksternal DSR ameliyati geciren 109 hasta kaydedildi. Yirmi bir hasta
yetersiz izlem (n=18 hasta), yara enfeksiyonu (n=2) veya fotograf kalitesinin
kotu olmasi (n=1 hasta) nedeniyle ¢alismadan ¢ikartildi.

Calismaya dahil edilen 88 hastanin 74’G kadin, 14’0 erkekti. Kirk beg
gOzde “cift V” kesi, 43 gbzde duz kesi uygulandi.

Hastalarin cilt kesisi teknigine gore yas ve cinsiyet dagilimi Tablo-
2'de gosterilmigtir. Cift V ve diz kesi gruplari arasinda, hasta yasi ve
cinsiyet dagilimi acgisindan anlamli bir farkhlik yoktu ( P=0.447, Mann-
Whitney U testi ve P= 0.809, Pearson ki-kare testi).

Tablo-2: Hastalarin cinsiyet ve yaglarina gore dagilimu.

Cift V Kesi Diiz Kesi
Hasta Sayisi 45 43
Kadin/Erkek 39/6 38/5
Yas (yil) 425+1.4 40.8+1.6

Bagvuru sirasindaki muayene bulgularina gore, “¢ift V’ grubunda 5
hastada (%11), duz kesi grubunda 4 hastada (%9) dakriyosistit bulgusu
vardi. Cift V grubunda 11 (%24), duz kesi grubunda 7 hastada (%16) akut
dakriyosistit Oykusu vardi. Ameliyat sirasinda higbir hastada akut
dakriyosistit bulgusu yoktu. Cift V grubunda 2 hastanin (% 4), duz kesi
grubunda 1 hastanin (% 2) yuz bodlgesine travma Oykusu vardi, ancak
higbirinde DSR icin kesi yapilan cilt bolgesinde herhangi bir skar mevcut
degildi.

Tablo-3 ve Tablo-4'te bagimsiz gozlemcilerin “gift V” ve diuz kesi

grubunda ameliyattan sonraki cilt izi degerleri sunulmustur. Tum
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gOzlemcilere gore, hem 3. hem de 6. ayda, “cift V* grubundaki cilt izi, duz

kesi grubundaki cilt izinden anlamli 6lgide daha azdi (Sekil-8, 9).

Tablo-3: Ameliyattan sonra 3. ayda bagimsiz gozlemcilerin cilt izi

degerlendirmesi.

Gozlemci Cift V Kesi Duz Kesi P degeri
1 1.11+£0.1 1.90+0.2 <0.001
2 1.16 £ 0.1 1.86 + 0.1 <0.001
3 1.18 £ 0.1 1.74+0.2 0.004

Ortalama 1.15+0.1 1.83+ 0.1 <0.001

Mann-Whitney U testi.

Tablo-4: Ameliyattan sonra 6. ayda, bagimsiz go6zlemcilerin cilt izi

degerlendirmesi.

Gozlemci Cift V Kesi Duz Kesi P degeri
1 0.78 £ 0.1 1.23+0.1 0.009
2 0.62+0.1 1.19+0.1 0.001
3 0.69 £ 0.1 1.14 + 0.1 0.004

Ortalama 0.70 £ 0.1 1.19+0.1 0.001

Mann-Whitney U testi.
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Sekil-8: A: Cift V seklinde cilt kesisi ile sol eksternal dakriyosistorinostomi
ameliyati geciren hastanin ameliyattan 3 ay sonra yandan gorunusu.
Hipereminin belirgin oldugu goéruluyor. Cilt izi iki gézlemci tarafindan hafif
(derece 1), bir gozlemci tarafindan cilt izi yok (derece 0) olarak
degerlendirildi. B: Ayni hastanin ameliyattan 6 ay sonra yandan gorunusu.
Cilt izi tm g6zlemciler tarafindan hafif (derece 1) olarak degerlendirildi.

Sekil-9: A: Duz cilt kesisi ile eksternal dakriyosistorinostomi gegiren erkek
bir hastada cizgisel skarin 3. aydaki gorunumu. B: Altinci ayda skarin devam
ettigi izleniyor. Cilt izi 3. ve 6. ayda iki gdzlemci tarafindan hafif (derece 1) ve
bir gézlemci tarafindan belirgin (derece 2) olarak degerlendirildi.

Her iki grupta da gbézlemci yorumlarina gore 6. aydaki cilt izi degerleri,
3. aya kiyasla anlamli dl¢tide daha azdi (Tablo-5 ve 6), (Sekil-10, 11).
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Tablo-5: Cift V grubunda ameliyattan sonra 3. ve 6. ayda bagimsiz

gOzlemcilerin cilt izi degerlendirmesi.

Gozlemci 3. ay 6. ay P degeri
1 1.11+£0.1 0.78 £ 0.1 0.002
2 1.16 £ 0.1 0.62+0.1 <0.001
3 1.18 £ 0.1 0.69+0.1 <0.001

Ortalama 1.15+ 0.1 0.70+£ 01 <0.001

Wilcoxon sira toplam testi.

Sekil-10: Cift vV grubunda bir  hastanin sag eksternal
dakriyosistorinostomiden 3 (A) ve 6 ay (B) sonraki gérinumleri. Cilt izi 3.
ayda iki gézlemci tarafindan belirgin (derece 2), bir gdézlemci tarafindan hafif
(derece 1) olarak, 6. ayda iki gézlemci tarafindan hafif (derece 1) ve bir
g6zlemci tarafindan cilt izi yok (derece 0) olarak degerlendirildi.
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Tablo-6: Duz kesi grubunda ameliyattan sonra 3. ve 6. ayda bagimsiz

gOzlemcilerin cilt izi degerlendirmesi.

Gozlemci 3. ay 6. ay P degeri
1 1.90+0.2 1.23+0.1 <0.001
2 1.86 0.1 1.19+0.1 <0.001
3 1.74 £ 0.2 1.14 £ 0.1 <0.001

Ortalama 1.83+ 0.1 1.19+£0.1 <0.001

Wilcoxon sira toplam testi.

Sekil-11: DUz kesiden sonraki cilt izinin 3. ayda (A) belirgin olmasina karsin,
6. ayda (B) tumuyle geriledigi izleniyor. Cilt izi 3. ayda iki gézlemci
tarafindan belirgin (derece 2), bir gdézlemci tarafindan ¢ok belirgin (derece 3)
olarak, 6. ayda iki gbzlemci tarafindan hafif (derece 1) ve bir gdzlemci
tarafindan cilt izi yok (derece 0) olarak degerlendirildi.

Hem 3. hem de 6. ayda go6zlemciler arasindaki uyum “gift V”
grubunda daha azdi. DUz kesi grubunda cilt izinin daha belirgin olmasindan
dolayi, gézlemciler arasinda hemfikirlilik daha fazlaydi. Gézlemciler arasinda
cilt izinin dereceleri arasindaki uyum katsayilari Tablo-7’de sunulmustur.
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Tablo-7: Gozlemci degerlendirmelerinin uyum katsayilari.

Cift V Kesi Duz Kesi
3. ay 0.881
6. ay 0.909

Interclass Corelation Coefficient

Hastalarin izlem muayeneleri sirasinda kaydedilen cilt bulgulari

Tablo-8 ve Tablo-9'da sunulmustur. Tum skar bulgulari, 3. ve 6 ayda, duz

kesi grubunda, “cift V* grubuna gore daha sik gozlendi. Bu farkhlik 3. ayda

hipertrofik skar, hipopigmente ¢izgi ve hiperemi i¢in anlamliydi (Tablo-8).

Tablo-8: Eksternal DSR'den sonra 3. ayda “cift V* ve duz kesi gruplarindaki

cilt skarinin 6zellikleri.

Skar Ozelligi (Eﬂs"h';gtsai) (n':i'; L(::tla) P degeri
Hipertofik skar 3 (%7) 18 (%42) <0.001
Epikantal katlanti 0 (%0) 2 (%5) -
Hipopigmente ¢izgi 9 (%20) 22 (%51) 0.002
Hiperemi 15 (%33) 24 (%56) 0.034

Pearson ki-kare test.

Altinci ayda cilt skarinin objektif bulgularindan hipopigmente ¢izgi duz

kesi grubunda “cift V* grubundan anlamli dlgide daha fazlaydi. Hipertrofik

skar ve hiperemi gozlenme sikhgi agisindan iki grup arasinda anlamli bir

fark yoktu (Tablo-9).
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Tablo-9: Eksternal DSR'den sonra 6. ayda c¢ift V ve duz kesi gruplarindaki

cilt skarinin 6zellikleri.

Skar Ozelligi (Eiﬁsvh'::f;) (n':ﬁ'; I':aesstla) P degeri
Hipertofik skar 1 (%2) 6 (%14) 0.055*
Epikantal katlanti 0 (%0) 1 (%2) -
Hipopigmente ¢izgi 7  (%16) 29  (%67) <0.001**
Hiperemi 3  (%7) 3 (%7) 1.00*

* : Fisher’in kesin ki-kare testi.

** - Pearson ki-kare test.

Duz kesi grubunda 3. aydan 6. aya kadar hipopigmente ¢izgi gorulme

sikligi artarken, diger skar bulgularinin geriledigi goruldu. Cift V grubunda

hiperemi, duz kesi grubunda ise hipertrofik skar ve hiperemi gorulme

sikligindaki azalma istatistiksel olarak anlamli idi. Diz kesi grubunda 3. ayda
2 hastada, 6. ayda 1 hastada epikantal katlanti vardi (Sekil-12,13).
Gruplarda 3. aydan 6. aya kadar cilt skarindaki degisiklik Tablo-10 ve Tablo-

11’de gosterilmistir.
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Sekil-12: Eksternal dakriyosistorinostomiden sonra 3. ayda (A) epikantal
katlanti olan hastada epikantal katlantinin 6. ayda da (B) devam ettigi
gorultyor. Cilt izi 3. ayda iki gézlemci tarafindan belirgin (derece 2), bir
g6zlemci tarafindan ¢ok belirgin (derece 3), 6. ayda bir gdzlemci tarafindan
hafif (derece 1) ve bir gdézlemci tarafindan belirgin (derece 2), bir gdzlemci
tarafindan ¢ok belirgin (derece 3) olarak degerlendirildi.

Sekil-13: Duz kesi ile eksternal dakriyosistorinostomi ameliyati yapildiktan
sonra 3. ayda (A) epiklantal katlanti olan hastada 6. ayda (B) bu lezyonun
dizeldigi goérulayor. Cilt izi 3. ayda tim gdzlemciler tarafindan ¢ok belirgin
(derece 3) olarak, 6. ayda iki gézlemci tarafindan belirgin (derece 2), bir
g6zlemci tarafindan ¢ok belirgin (derece 3) olarak degerlendirildi.
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Tablo-10: Cift V grubunda eksternal DSR'den sonra 3 ve 6. aylarda cilt
skarinin o6zelliklerindeki degisiklikler.

6. ay

Skar Ozelligi 3.ay P Degeri
Devam eden Yeni olugan

Hipertofik skar 3 1 0 0.500
Epikantal katlanti 0 0 0 -

Hipopigmente ¢izgi 9 5 2 0.688
Hiperemi 15 3 0 <0.001

McNemar test.

Tablo-11: Duz kesi grubunda eksternal DSR'den sonra 3 ve 6. aylarda cilt

skarinin 6zelliklerindeki degisiklikler.

) 6. ay
Skar Ozelligi 3. ay P Degeri
Devam eden Yeni olusan
Hipertofik skar 18 4 2 0.004
Epikantal katlanti 2 1 0 -
Hipopigmente ¢izgi 22 20 9 0.065
Hiperemi 24 3 0 <0.001

McNemar test.

Hastalarin 6. aydaki cilt izine degin gorusleri Tablo-12'de
Ozetlenmigtir (Sekil-14,15). Hasta yorumuna gore, cilt izi degerlerinin
ortalamasi “cift V” grubunda 0.42+0.8, duz kesi grubunda 0.90+0.1 idi; iki
grup arasindaki farkhlik anlamliydi (P=0.003, Mann-Whitney U test).
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Tablo-12: Altinci ayda hastalarin cilt izi degerlendirmesi.

Cilt izi Cift V Kesi Duz Kesi
(n=45 hasta) (n=43 hasta)

Yok 27 15

Hafif Belirgin 17 18

Belirgin 1 9

Cok Belirgin 0 1

Sekil-14: Cift V kesi yapilan bir hastanin eksternal dakriyosistorinostomiden
3 (A) ve 6 ay (B) sonraki gérinumleri. Cilt izi 6. ayda hasta tarafindan hafif
(derece 1) olarak degerlendirildi.

Sekil-15: Duz-dikey kesi ile eksternal dakriyosistorinostomi yapilan bir
hastanin ameliyattan 3 (A) ve 6 ay (B) sonraki gorinumleri. Cilt izi 6. ayda
hasta tarafindan cilt izi yok (derece 0) olarak degerlendirildi.
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Altinci ayda LYT ve hastanin epifora yakinmasina gore ameliyat
basarisini degerlendirdigimizde, “cift V”  grubunda ameliyatin %95.6
oraninda, diiz kesi grubunda %97.7 oraninda basarili oldugu géruldi. iki
grup arasindaki ameliyat basarisi agisindan farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (P=1.0, Fisher’in kesin ki-kare testi) (Tablo-13).

Tablo-13: Lakrimal yikama testi sonuglari ve epifora yakinmasi.

Tam Kismi Postoperatif
Tikanikhik Tikanikhik Surekli Epifora
Cift V Kesi 2 %4.4 2 %4.4 4 %8.9
(n=45)
Duz Kesi 1 %2.3 1 %2.3 2 %4.7
(n=43)
Toplam 3 %3.4 3 %3.4 6 %6.8
(n=88)

Hastalarin skara iliskin yorumlari ile objektif ameliyat bagarisi
(LYT'nde nazofarinkse sivi gegcisi tespit edilmesi) karsilagtirmasi, LYT' ne
gore ameliyatin basarisiz kabul edildigi hasta sayisi, istatistiksel olarak
degerlendirme yapilamayacak kadar az sayida oldugundan degerlendirme
yapilamadi. Ancak DSR’nin basarisiz oldugu hastalar gdozden gegirildiginde,

Cift V grubunda postoperatif epifora yakinmasi olan 4 hastanin timda,
ameliyata bagh cilt izi olmadigini (Derece 0) bildirmigti. Duz kesi grubunda,
postoperatif epifora yakinmasi olan 2 hastadan biri, cilt izi olmadigini
(Derece 0), digeri hafif belirginlikte cilt izi (Derece 1) oldugunu belirtmisti.
Her iki grupta da hastalarin skara iligkin yorumlari ile epifora varhgi
degerlendirildiginde anlamli bir iligki gorilmedi (P=0.07, Mann-Whitney U
test).

Hastalarin ameliyat sonucundan memnuniyeti bakimindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (P=0.429, Fisher'in kesin ki-kare
testi). Hastalarin ameliyat sonucundan memnuniyetlerine iliskin

degerlendirmeleri Tablo-14’te gosterilmistir.
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Tablo-14: Hastalarin genel olarak eksternal DSR sonucuna iligkin yorumlari.

Memnun Memnun Degil
Cift V Kesi 43 (%95.6) 2 (%4.4)
(n=45)
Duz Kesi 39 (%90.7) 4 (%9.3)
(n=43)

Cift V grubunda ameliyat sonucundan memnun olmayan 2 hastanin
tekrarlayan epifora yakinmasi vardi. Hastalarin cilt izine degin bir sikayeti
yoktu. Iki hasta ise tekrarlayan epifora yakinmalarina ragmen ameliyat
sonucundan memnun oldugunu belirtti. Duz kesi grubunda ise ameliyat
sonucundan memnun olan 39 hastadan 1'’inin tekrarlayan epifora yakinmasi
vardi. Buna karsilik, ameliyattan memnun olmayan 4 hastanin hi¢ birinin
tekrarlayan epifora yakinmasi yoktu. Bu hastalar epifora yakinmalari
duzeldigi halde 6. aydaki cilt izi (1 hastada hafif cilt izi, 3 hastada belirgin cilt
izi) nedeniyle ameliyatin basarisiz oldugu gorusundeydi. Ameliyat
sonucundan memnuniyet ile hastaya gore cilt izi derecesi arasinda anlamli
bir iligki bulunmadi (P= 0.129, Mann-Whitney U test).
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TARTISMA VE SONUG

Eksternal DSR NLKT’nin cerrahi tedavisinde altin standart olarak
kabul edilmektedir (1-5). Bu ameliyat geleneksel bigcimde medial kantusin
nazalinden basglayip, burun sirtt boyunca, asagi dogru uzatilan, yaklasik
20mm uzunlugundaki duz bir cilt kesisiyle yapilmaktadir. Ameliyattan
sonraki rahatsiz edici komplikasyonlardan biri, yuzde kesi boyunca cilt izi
kalmasidir.

Eksternal DSR cerrahisinde hasta ve cerrahi teknikle ilgili bir dizi
faktor, yara iyilesmesi ve cilt izi olugsmasinda rol oynayabilir. Cilt izi 6zellikle
gocuk ve geng hastalarda daha belirgin olabilir. Yagh hastalarda, cildin
gevsek ve ciltalti dokularin ince oldugu durumlarda cilt izi daha hafif olabilir.
Daha oOnce eksternal DSR ameliyati geciriimesi, akut veya kronik
dakriyosistit nedeniyle uzun sureli cilt enflamasyonu bulunmasi, daha
belirgin bir cilt izi kalmasina neden olabilir. Ameliyat sirasinda cilt ve cilt alti
dokularin asiri travmaya ugramasi, postoperatif cilt alti kanama veya yara
enfeksiyonu, cilt izini arttirabilir. Bazi hastalarin cilt yapisi hipertrofik skar ve
keloid olusturmaya digerlerinden daha yatkin olabilir. Cilt izi gelisiminde
onemli bir etken de cerrahi kesinin, gevsek cilt cizgilerine kiyasla,
konumudur.

Geleneksel duz kesiyle eksternal DSR’den sonra olusan cilt izi sorunu
cesitli caligmalarda ele alinmistir (1, 3-5). Sharma ve ark. (4) 10 yillik
donemde eksternal DSR geciren 263 hastaya (297 DSR) telefon gorugmesi
yoluyla cilt izi hakkindaki duguncelerini sormustur. Hastalarin %20.6’si cilt
izini “gorulebilir’ ve %10.5i “estetik agidan onemli” olarak degerlendirmistir.
Yazarlar, gorulebilir cilt izinin genglerde daha sik oldugunu saptamistir. Cilt
izi “gOrulebilir’ olan hasta grubunun yas ortalamasi 58 yil, cilt iz
goérinmeyen grubun yas ortalamasi ise 71 yildir. Ayrica kadinlar daha
siklikla cilt izinden rahatsiz olduklarini belirtmistir (4). Bu c¢alismada
postoperatif epifora derecesi arttikga cilt izinden yakinma derecesinin de
anlamli élgude arttigi saptanmigtir.
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Tarbet ve Custer (1) 93 hastaya DSR ameliyatindan 1 ila 9 yil sonra
(ortalama 4.3 yil), telefon goérismesi yoluyla cilt izine iliskin duguncelerini
sormustur. Yazidaki bir histograma gore, bu ¢alismadaki hastalarin %66’si
60 yasin ustundedir. Hastalarin %81’i cilt izinin gorulmedigini belirtmistir.
Bununla birlikte, hastalarin %97’si cilt izinin gorGniumunden ¢ok memnun
veya memnun kalmigtir. Hastalarin %3’u cilt izinden kismen memnun kalmig
veya hic memnun olmamistir.

Caesar ve ark. (5) yaklasik 3.5 yillik bir donemde primer eksternal
DSR gegiren 161 hastayla mektup yoluyla yaptiklari bir ankette, hastalarin
%330, cilt izinin gordlebilir oldugunu belirtmigtir. Bu ¢alismada hastalarin
%97’si cilt izinin gorunumunden memnun oldugunu belirtmigtir. Gorulebilir iz
orani, 50 yas altindaki hastalarda %64 iken ve 50 yas Ustundeki hastalarda
%27°dir.

Devoto ve ark.’nin (3) ¢calismasinda, primer eksternal DSR geciren 34
hastada cilt izi, calismamizdaki gibi, hastalarin kendisi ve U¢ bagimsiz
gOzlemci tarafindan degerlendirilmistir.  Gozlemciler hasta fotograflar
yoluyla postoperatif 6. hafta ve 6. ayda cilt izini degerlendirmistir. Bu
calismada ortalama hasta yagi 61 yildir (veri arahgi: 10-75 yil). Cerrahiden 6
ay sonra hastalarin %44’G cilt izini “yok” (derece 0), %47’si “minimal”
(derece 1), %9'u belirgin (derece 2) olarak degerlendirmistir. Hastalarin hi¢
biri cilt izini “cok belirgin” (derece 3) olarak yorumlamamistir. Bu ¢alismada,
6. hafta ile 6. ay arasinda cilt izinin 6nemli Olcude azaldigi ve hasta
memnuniyetinin arttigi kaydedilmistir. Gozlemcilere gore, ortalama cilt izi
dereceleri, 6. haftada 1.12, 1.18 ve 1.24 iken, 6. ayda Onemli Olgude
azalarak, 0.56, 0.74 ve 0.79’ye dugmausgtur.

Duz cilt kesisiyle eksternal DSR’den sonra olusan cilt izini sinirlamak
igin gesitli cerrahi teknikler dnerilmigtir. Kesinin tam olarak nazojugal oluga
paralel ve diz yapilmasi, cilt izinin daha iyi kamufle olmasini saglayabilir
(85, 57). Ameliyat nispeten kisa ve duz bir kesi yoluyla yapilabilir (“mini-
DCR”) (37). Bazi yazarlara gore, kunt diseksiyonla agilan orbikuler kasin

suture edilmemesi cilt izini azaltabilir (2, 37).
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Eksternal DSR’den sonra cilt izinin 6nemli bir nedeni, geleneksel duz
DSR kesisinin bu bolgedeki cilt tansiyon ¢izgilerine (“Langer cizgileri”) dik
olarak seyretmesidir (Sekil-3) (12, 13, 50). Langer cizgilerine dik olarak
yapilan cilt kesileri, iyilesme doneminde yara kenarlari daha fazla odlgude
retrakte olur ve birbirinden uzaklasir. Yara agikhig arttigi 6lgide granulasyon
dokusu yapimi ve hipertrofik yara izi de artar (29, 30). Bir calismada gevsek
cilt cizgilerinden 20° veya daha fazla sapma gosteren yuz yaralanmalarinin,
20 dereceden daha az sapma gosteren yaralanmalara kiyasla anlaml
Olcude daha fazla iz olugturdugu saptanmistir (48).

Harris ve ark. (12) eksternal DSR igin cilt kesisinin alt gbzkapagi
kenarina paralel olacak bigimde yapilmasini 6nermistir. Bu kesi bigiminin cilt
cizgilerine paralel oldugu i¢in daha az iz olusturacagini belirtmistir. Bununla
birlikte, bu kesi sekliyle lakrimal kese bdlgesinin sinirli bir gérinimu elde
edilebilir, cerrahi gorls ve calisma alani dar olabilir ve ameliyat sirasinda
gbzkapagi dokularinin asiri ¢cekilmesine bagli sorunlar geligebilir. Putterman
(57) bu kesiyle cerrahi calisma sahasini genigletmek igin, asistanlarin
tuttugu cilt retraktorleri yerine, mekanik bir ekartor kullanilmasini 6nermigtir.
Putterman (57) modifiye bir alt gozkapagi kivrim kesisi ve mekanik ekartor
yardimiyla yaptigr 100 eksternal DSR’nin tamaminda blefaroplastideki gibi
estetik acidan kabul edilebilir bir cilt izi olustugunu go6zlemistir, ancak 2
hastada skatrisyel ektropiyon geligsmistir.

Biz calismamizda cilt kesisinin “W” seklinde yapilmasinin eksternal
DSR'den sonra olusan cilt izini azaltip azaltmayacagini arastirdik.
Dakriyosistorinostomi ameliyatinin yapildigi yuz bodlgesinde gevsek cilt
cizgileri yatay bicimde seyreder. Cift V seklindeki cilt kesisi gevsek cilt
cizgilerine dikey kesiden daha fazla paralellik gosterir. Ayrica kesinin
pargalara bolinmesi kontraksiyonu azaltarak cilt izini de azaltabilir (52-54).
Bunun yani sira kuglk pargalara bolunmuag ve farkli yonlerdeki yara izleri,
duz cizgilere kiyasla daha fazla kamufle olur (58). Tum bu nedenlerle, cilt
kesisinin gevsek cilt cizgilerine paralel yapilamadigi durumlarda, “W”
seklinde zigzagl yapilmasinin daha az iz birakacagl one surulmustar (52-
54)

31



Bunun igin, rastgele bicimde belirlenen, geleneksel duz kesi ve “W”
seklinde kesi yapilan hasta gruplarini karsilastirdik. Calismamiza sadece cilt
izinin gorece daha yuksek oldugu 55 yasinda veya daha geng hastalar dahil
edildi. Cilt izi bagimsiz gozlemciler, hastalar ve izlem muayenelerini yapan
hekim tarafindan degerlendirildi.

Bagimsiz gozlemcilere gore, ameliyattan sonra 3. ve 6. aydaki cilt
izleri, “cift V” grubunda, duz kesi grubuna kiyasla anlamh olgiide daha azd..
Hastalar da ameliyattan sonra 6. ayda, gozlemcilerin kullandiklari ile ayni
skalaya gore yuzlerinde olugan cilt izini degerlendirdiler ve “gift V* kesisinin
duz kesiye gore, onemli dlgiide daha az iz olugturdugunu belirttiler.

Uglincti ve 6. aydaki iziem muayenelerinde bir hekim (ATA) cilt izini,
epikantal katlanti, hipertrofik skar, hipopigmente ¢izgi ve hiperemi varligi
acgisindan degerlendirdi. Ugiincli ayda epikantal katlanti diginda tim skar
bulgulari, 6. ayda hipopigmente c¢izgi ozellikleri, “¢ift V" grubunda duz kesi
grubuna kiyasla anlamli 6lgide daha azdi. Altinci ayda hipertrofik skar ve
hiperemi sikhgl agisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
fark yoktu. Epikantal katlanti, “cift V” grubunda higbir hastada
gbzlenmezken, duz kesi grubunda istatistiksel = degerlendirme
yapilamayacak kadar az sayida goruldu. Cift V grubunda 3. ayda 9 hastada
olan hipopigmente ¢izgi 6. ayda 7 hastaya dustu. Buna karsilik ve duz kesi
grubunda 3. ayda 22 olan hipopigmente ¢izgi sayisi 6. ayda 29’a yukseldi.
Yara iyilesmesinin 3. ayindan sonra ciltte hipereminin azalip,
hipopigmentasyonun arttigi bilinmektedir (59). Literatlirde kesi sekli ile cilt
pigmentasyonu iligkisini inceleyen bir galismaya rastlamadik.

Her iki grupta da go6zlemci yorumlarina gore 6. aydaki cilt izi, 3.
aydaki cilt izine kiyasla anlamli 6lcide daha azdi. Devoto ve ark. (3) da 6.
haftadaki cilt izinin 6. ayda belirgin bir bicimde azaldigini saptamistir. Yara
iyilesmesinin olgunlagma fazi 1 yil veya daha fazla surebilir (60). Bu nedenle
6. aydan sonra calismamizdaki iki kesi grubu arasindaki cilt izi farki da
azalabilir. Bunu saptamak igin hastalarin daha uzun sureli izlemine ihtiyag

vardir.
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Altinci ayda, LYT'de nazolakrimal anastomozdan serbest sivi gegisi,
duz ve “cift V* kesi gruplarinda sirasiyla %96 ve %98'di. Bu oranlar, diger
calismalardaki eksternal DSR sonuglariyla uyumludur (1, 4, 5, 7, 25). Altinci
ayda epifora yakinmasi olmayan hasta oranlari, diz kesi ve “gift V”
gruplarinda %95.3 ve %91.1°di. Bu iki kesi grubu arasinda cerrahi basari
olcutu acisindan anlamli bir farkhlik yoktu. Cift V grubunda hastalarin
%96’s1, diz kesi grubunda ise %911 ameliyat sonucundan memnun
olduklarini belirtti; bununla birlikte farklilik anlamli degildi.

Sonu¢ olarak bu bulgular “cift V* geklinde cilt kesisiyle yapilan
eksternal DSR’den sonra geleneksel duz cilt kesisine kiyasla daha az
Olgclde cilt izi kaldigini gostermektedir. Eksternal DSR’den sonra cilt izi,
gocuk ve geng hastalarda eriskinlere kiyasla daha ciddi bir sorun olusturur.
Cift V kesisi Ozellikle bu yas grubunda iyi bir segenektir. Cift V kesisinin bir
bagka avantaj da diz kesiye kiyasla daha genis bir ameliyat sahasi
saglamasidir. Bu sayede yara kenarlarina daha az retraksiyon uygulamak
gerekmektedir.

Cift V kesisinde cildin acilmasi biraz daha uzun surmektedir. Cilt
fleplerinin zarar gormemesi icin retraktorin ciltaltina degil, orbikuler kasin
altina yerlestiriimesi 6nemlidir. Cift V kesisinde yara dudaklarinin karsilikli
gelmesi (“yara appozisyonu”) duz keside oldugu kadar iyi degildir. Ayrica
cildin kapatilmasi da duz kesiden daha uzun surmektedir. Bunun yani sira
“cift V" kesisi daha fazla sutur konmasini gerektiren, daha uzun bir cilt kesisi
olusturmaktadir. Bu ylzden postoperatif sutir enfeksiyonu riski de daha
yuksek olabilir. Bu dezavantajlarina karsin, ¢alismamiz gostermektedir ki,
“cift V" kesisi, cilt izi riskinin gorece yuksek oldugu, 55 yasindan daha geng
eriskin hastalarda, eksternal DSR’ye bagli cilt izi sorununu 6nemli dlgude
ortadan kaldirmaktadir. Oyle inaniyoruz ki bu hasta grubunda “cift V”
seklinde kesi geleneksel duz kesinin yerini almalidir.
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