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GIRIS ve TARIHCE

Kronik dakriyosistit popiilasyonda oldukca sik goriilen ve genelde orta yaslh kadinlari
etkileyen bir hastaliktir. En sik nedeni lakrimal kesenin burun bosluguna agildigi
nazolakrimal kanaldaki tikanikliktir. Epifora ve ara ara tetiklenen akut dakriyosistit ataklar
ile seyreden bir tablodur. Ayn1 zamanda kronik dakriyosistit etkeni olan ajanlar gozii dis
enfeksiyonlara duyarl kilmaktadirlar.

Kronik dakriyosistitin tedavisi cerrahidir. Cerrahide amag kese ile burun mukozasi
arasinda kalici bir pasaj olusturmaktir (1). 1904 yilinda, Toti tarafindan tarif edilen
eksternal dakriyosistorinostomi (DSR) lakrimal sistemin tikanikliklarinda kullanilan klasik
tedavi yontemidir (2). Giinlimiizde Dupey-Dutemps (3) ve Bourguet tarafindan biraz daha
gelistirilmis olan cerrahi metod kullanilmaktadir. Internal yaklasgtmli DSR 1893 yilinda
Caldwell (4) tarafindan tarif edilmis olsa da, endoskoplarin siniis cerrahisinde kullanimina
kadar popiiler olmamistir. Rijid nazal endoskop nazal kavitenin daha iyi bir bigimde
goriinmesini saglarken ayni zamanda giivenli bir sekilde manipiilasyona da olanak
tanimaktadir (5). Massero ve ark.(6) kemik blogun ortadan kaldirilmasinda argon lazeri
kullanarak lazer destekli endonazal DSR’yi ilk kez tanimlamislardir. 1987 yilinda Wigand
ve Messerklinger tarafindan endoskopi konusunda kapsamli arastirma sonuglari
yaymlanmig olup sonraki yillarda Stamberger, Kennedy, Rice ve Schheaffer gibi otorler
popiiler hale getirmislerdir (7).

Bu c¢alismamizda epifora sikayeti ile klinigimize basvuran ve nazolakrimal kanali
tikali olup kronik dakriyosistit tanist konan hastalara nazal video endoskop yardimi ile
multi-diod lazer ile endokanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi ameliyati yapilarak
bikanalikiiler silikon tiip implantasyonu yapilmigtir. Multi-diod lazer ile endokanalikiiler
lazer dakriyosistorinostomi uygulanan hastalar prospektif olarak incelendi. Cerrahi basari
ve komplikasyonlar agisindan  yontemin  gilivenilirliginin,  avantajlarinin =~ ve

dezavantajlarinin degerlendirilmesi amaclandi.



GENEL BILGILER

Gozyas1 sistemi salgilayict ve bosaltici olmak tizere ikiye ayrilir. Punktum
lakrimalisten baglayip meatus nazi inferiora kadar olan 3,5 cm ’lik bolgeyi kapsar (8).
Salgilayici kismi ana gozyast bezi (lakrimal gland) ve yardimer gozyasi bezleri (Wolfring
ve Krause) olusturur (9, 10). Bosaltict kanallar sistemi ise, punktumlardan baslayarak
lakrimal kanalikiiller ve gbzyasi kesesi ile devam ederek nazolakrimal kanal ile meatus

nazi inferiorda sonlanir (11,12).

LAKRIMAL SISTEM

I- SALGILAYICI SiISTEM

Anatomi

a) Lakrimal bez

Refleks ve psikojenik goz yasarmasindan ana lakrimal bez sorumlu olup gézyast
akoz komponentinin % 95 kadarimi bu bez salgilar (13). Levator aponevrozunun lateral
boynuzu lakrimal glandi badem seklindeki biiyiik orbital (glandin 2/3’) ve kiigiik
palpebral loblara (glandin 1/3’1) ayirir. Orbital parga orbita tavani ist-dis ve 6n kisminda
frontal kemige ait gézyast bezi ¢ukurunda yer alir. lakrimal bez bir badem seklinde ve
biiyiikliigiindedir. Ust dis yiizii konveks olup frontal kemik fasiyasi iizerine yaslanir. Alt i¢
yiizii levator kasma karsidir. On kenar Orbital septuma dayamir. Arka kenar orbital yag
dokusuna komsudur. Palpebral parca ise, levator aponevrozunun altinda olup iist kapaga
uzanir. Ust yiizii, levator aponevrozunun alt yiizii ile komsudur. Alt yiizii, bir yandan
Orbital yag dokusu ile diger yandan konjonktiva ile komsudur. Arka kenar1 Levator
aponevrozunu dolanarak orbital parca ile birlesir. On kenar {ist forniks dis kismi {izerine
dayanir. Ust goz kapag: c¢evrildiginde konjonktivadan bez goriiliir (14). Lakrimal gland
tiibiiloalveoler bir bez olup gergek bir kapsiilii yoktur. Periorbitanin bu islevi yerine
getirdigi  distiniilmektedir. Lobiiler asinilerin sekresyonu once interlobiiler ince
kanalciklara sonra da sayilar1 yaklasik 8- 12 adet olan son salgi kanalina akar (13). Tim
kanallar ayr1 olarak, iist tars list kenarmin yaklagitk 5 mm. kadar {izerinde iist fornikse

acilir. Palpebral parcadan ¢ikan ek kanallar da iist fornikse bagimsiz olarak bosalir (15).



Lakrimal bez oftalmik arterin lakrimal dali ile internal maksiller arterin infraorbital
dalindan beslenir. Venoz drenaj ise lakrimal ven araciligi ile stiperior oftalmik vene oradan
da kavernoz siniise olur. Lenfatik bosaltim da konjonktiva lenfatikleri ile birlikte
preaurikiiler lenf digimlerinedir (13). Gozyas1 kesesi ve kanalin st kisminin
innervasyonunu trigeminal sinirin oftalmik dali olan nazosiliyer sinirin infratroklear dali
saglar. Kanalin alt kismin1 da trigeminusun maksiler dalindan ayrilan alveolar sinir inerve

eder.

b)Yardimer Gozyasi Bezleri:

Krause ve wolfring bezlerinden olusan yardimci gozyasi bezleri ana lakrimal bez ile
yap1 olarak aynidirlar. G6zyasinin ak6éz kisminin geri kalan % 5 ‘lik boliimiinii salgilarlar.
Krause ve wolfring bezleri konjonktiva subepitelyal dokusunda yerlesmislerdir. Krause
bezlerinin ¢ogu st forniks konjonktivast dis kisminda, az sayida da alt fornikste

bulunurlar. Wolfring bezleri iist tars iist kenar1 orta kisminda ve alt kenarinda yer alir.

Embriyoloji ve Histoloji

Lakrimal bez intrauterin 6- 8 haftada iist dis konjonktival forniksteki epitelyal
hiicrelerin ¢ogalmasi olarak goriiliir. Krause ve wolfring yardimer gozyas: bezleri

konjonktiva epitelinden kaynaklanir. Ektoderm hiicrelerinden maksiler ve dis nazal

prosesuslar arasinda kordon gelisir. Bu hiicre kordonlar1 gézyasi bezinin orbital ve

palpebral kisimlart ile kanalikiilleri olusturacaklardir. Olusan gozyas1 bezindeki salgilayici
kanallar embriyojenik epitelyal kordlarin yerlerini belirler. Intrauterin hayatin ilk 4 ayinda
kordonun yapisinda segmentler ve kanalikiiller olusur. Bunlar da birleserek nazolakrimal
kanal1 olusturur. Burun mukozasi ile karsilagilan noktada bu hiicreler kaybolarak kanalin
burun bosluguna baglantis1 tamamlanmaktadir. Bu baglant1 intrauterin hayatin 6. aymda
tamamlanabildigi gibi dogumdan hemen 6nce veya sonrasinda da tamamlanabilir.
Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliklar1 siklikla, nazolakrimal kanala ait
yapilarin gelisim bozukluklarindan kaynaklanmakta olup, en sik neden hasner valvi
seviyesinde membran persistansidir. Nazolakrimal kanalin dogumsal atrezisi, dogumsal
gozyast kesesi mukoseli, dogumsal valv yoklugu, kanalikiillerin yoklugu veya atrezisi,
lakrimal punktumlarin yoklugu, punktum ve kanalikiil say1 ¢oklugu daha az goriilen diger

nedenlerdir. Interlobiiler fibrovaskiiler bag dokusu tarafindan lakrimal bezi ¢ok sayida



lobiile ayrilmistir. Her bir lobiiliin asiner bolim (veya sekretuar boliim) ve duktal sistem
olmak iizere iki bolimii mevcuttur.

Sekretuar bolim i¢ yilizeyi kolumnar sekretuvar epitelyal hiicrelerin, dis ylizeyi
miyoepitelyal hiicrelerin ¢evreledigi santral limen igerir. Sekretuar boliimiin sekresyonu
seroz vasifta olup duktal sisteme bosalir. Duktal sistemde; intralobiiler duktuslar,
interlobiiler duktuslar, ana bosaltic1 duktus olmak tizere histolojik 6zellikler ortak 3 duktus
tipi vardir. Liiminal yiizeyleri psodostratifiye, nonkeratinize skuaméz epitel ile dis

yiizeyleri ise bazal membranla ¢evrilidir. (15, 16, 17, 18)

I1-BOSALTICI SISTEM

1. Membranéz Kanal
a) Punktumlar
b) Kanalikiiller
c) Gozyasi kesesi

d) Nazolakrimal membran6z kanal

2. Kemik Kanal
a) Lakrimal fossa

b) Nazolakrimal kemik kanal

3. Cevre Tendon ve Kaslari1 ile Damarlar ve Sinirler

1. Membranoz Kanal

a) Punktumlar

Membrandz kanallar g6z kapaklarinda alt ve {ist punktumlar yolu ile disar1 agilir.
Lakrimal papillalar kapagin medialinde mukokiitandz birlesim yeri boyunca lokalize olmus
soluk kabarikliklardir. Papillalarin santralinde punktum agikligi bulunur. Punktal acikliklar
kapak eversiyonu yapilmadan goriilemezler. Punktumlar i¢ kantlisten 6 mm. dista hafif ice
doniik caplari 0,32- 0,64 mm arasinda olan (13) agizlar1 damarsiz konnektif doku ile ¢evrili
oval veya yuvarlak iki adet deliktir. Uzerlerinde Bochdalek valviilii bulunur. Ust punktum
alt punktuma gore daha medialde bulundugundan punktumlar birbirleriyle temas etmezler

ve siirekli agik durumdadirlar (13).



b) Kanalikiiller

Her iki goz kapaginda vertikal kismi 2 mm horizontal kism1 8 mm uzunlukta olan
kanalciklardir. Punktumdan baslayip ampullay1 olusturan kisa vertikal segmentin boyu 2
mm ¢ap1 2,5 mm ’dir. Bu kisim, daha sonra goz kapagi serbest kenarina paralel seyreden
horizontal kisim ile devam eder. Horizontal segmentler 8 mm boyunda 1 mm ¢apindadir.
Kesenin 1,5 mm {stiinde keseye girmeden 3- 5 mm uzunlugunda olan ortak kanalikiilii
olusturarak kiiciik bir genisleme yaparlar (Maier siniisii) (13). % 10 vakada kanalikiiller
lakrimal keseye ayri girerler. Cok katli yassi epitelle doseli olup, elastik bir doku ile
gevrelenirler. Cevresindeki yogun bag dokusu yapisi kollabe olmalarini Onler.
Kanalikiillerin kese dis duvarina a¢ildigi yerde keseden kanalikiillere reflii olmasin
engelleyen Rosenmiiller valvi olarak adlandirilan kiigiik bir mukoza flebi yer alir.
Kanalikiillerin dikey kisimlari huni seklinde olup ampulla adimi alir (infundibulum).

Punktuma yakin faltz valvi ‘nin bulundugu tepe kisimlarinda darlik mevcuttur.

c) Gozyas1 Kesesi

Orbita mediyalinde 6n-arka lakrimal kristalar arasindaki lakrimal fossada vertikal
yerlesmistir. Bu fossayr lakrimal kemik ve maksillanin nazal prosesi yapar. Lakrimal
kemik yumurta kabugu inceliginde olup lakrimal fossanin zeminini olusturur. Bu yiizden
lakrimal fossaya girmek lakrimal ve maksiler kemigin siitiir hattinin gerisinden lakrimal
kemik vasitasiyla daha kolaydir. Mediyal kantal ligaman kesenin 6niinden gegerek keseyi
ikiye aywrir. Ligaman iizerindeki 3,5 mm 'lik kisim kese govdesini olusturur. Ligamanin
arkasina ortak kanalikiil acilir. Kese lakrimal fossada periost ile yakin komsuluk gosterir.
Lakrimal kemik ve maksillanin frontal ¢ikintis1 ile nazal kavitenin orta meatusundan
ayrilir. Orbital septumun oniinde yer alir. Arkasinda orbikiilaris kasi, horner kasi lifleri ve
mediyal palpebral ligamanin kirisi, 6nliinde mediyal palpebral ligaman ve orbikiilaris
kasinin mediyal boliim lifleri vardir. Uzunlugu 10- 12 mm ¢ap1 3- 8 mm derinligi 7 mm

hacmi 20 mm® *tiir. 120 mm® kadar genisleyebilir.



d) Nazolakrimal Membranoéz Kanal

Gozyas kesesinin alt ucundan baslayip burunda alt meatusa uzanan kismidir. Kemik
i¢i ve intrameatal olarak 2 boliim mevcuttur.

1-Kemik i¢i boliim: 12,5 mm 'lik boliimdiir. Burun boslugu i¢inde degisken seyirli
olup alt konkanin 16 mm arkasinda, burun tabaninin 17 mm istiinde alt meatusa agilir.

2-Intrameatal boliim: 5,3 mm ‘lik boliim olup burun dis duvarindaki mukéz membran
icinde seyredip burun deliginin 30- 35 mm uzakliginda alt meatusa agilir.

Gozyas1 yollarinin mukozasi ¢esitli yerlerde kivrimlar ve genislemeler yaparak
punktumlardan meatusa dogru sirasiyla; Bochdalek valvi, faltz valvi, maier siniisi,
rosanmiiller valvi, krause valvi, arlt siniisii, hyrtl valvi, taillefer valvi ve hasner valvlerini

olusturur. Bunlar gozyasinin geri doniisiinii engellemektedirler.

2. Kemik Kanal

a- Lakrimal Fossa

Orbitanin 6n i¢ kisminda maksiller kemigin nazofrontal parcasi i¢inde gozyasi
kesesinin yerlestigi cukurdur (19). Onde prosesus maksilla ve krista lakrimalis anterior,
arkada lakrimal kemik ve krista lakrimalis posterior arkasinda bulunur. Ustte etmoidal
hiicreler altta orta meatus ile komsudur. Insanlarmn biiyiik gogunlugunda fossanm {ist kismi
etmoid hava hiicreleri ile komsudur. Etmoid hiicrelerinin yerlerinin degisken olmasi
dakriyosistorinostomi ameliyatlarinda eksternal yontemlerde burun mukozasina, internal
yontemlerde keseye ulasmada cerraha zorluk ¢ikarabilir. Etmoid hiicrelerinin mukozas1 gri
renkte, ince ve kolay pargalanabilir 6zelliktedir. Buna karsilik burun mukozasi kirmizi ve
kalindur.

b- Nazolakrimal Kemik Kanal

Nazolakrimal kanal nazolakrimal duktusu igerir. Yaklasik 12,5 mm uzunlugunda
olup burun dis yan duvarinda yukaridan asagi dogru 15- 20° ‘lik bir a¢1 ile uzanip alt
konkanin altina agilir. Bu ag1 alt konkanin altinda 5 ° ‘ye ulasir. Alt meatusa agildigi yer
burun tabaninin 17 mm iizerindedir. Kemik kanal maksiller ve etmoidal siniislerle yakin

komsuluktadir.



3. Cevre Tendon ve Kaslari ile Damarlar ve Sinirler

Gozyas1 yollarmin st kisimlart bir kas sistemi ile sarili durumdadir. Orbikiilaris
okiili kas1 gozyasi eliminasyonunda 6nemli rol oynar. Kasin orbital parcasi goziin
kapanmasini saglar. Palpebral parga pretarsal ve preseptal boliimlere ayrilir; pretarsal kas
lateral kantal tendondan baglar. Yiizeyel ve derin olarak 2 parcaya ayrilir. Derin kismi
mediyal kantal tendonun arka kolunu yaparak posterior lakrimal kresti meydana getiren
kemik tizerine yapisir ( Horner kasi). Yiizeyel kisim ise mediyal kantal tendonun yiizeyel
parcasini olusturur. Yiizeyel kantal ligamandan dogan preseptal boliim de iki parcadir.
Derin bas lakrimal fasiya {izerine yapisirken yiizeyel bas mediyal kantal ligamanin yiizeyel
kismini1 olusturur. Mediyal kantal ligaman preseptal ve pretarsal kasin tendonlaridir (20,
21).

Gozyast kesesi oftalmik arterin siiperior mediyal palpebral dalindan, nazolakrimal
kanal oftalmik arterin inferior mediyal palpebral dalindan beslenirken, fasial arterin
angiiler dali hem keseyi hem de gbzyas1 kanalin1 besler. Maksiller arterin infraorbital dali
gbzyas1 kesesinin alt kismi1 ve kanalin iist kismini, a.sfenopalatinanin nazal dali kanalin alt
kismin1 beslemektedir. Venoz drenaji ise angiiler ven, pterygoid pleksus ve maksiller vene
olur. Gozyast yollarinin lenfatik drenaji submaksiller, retrofaringiyal ve derin servikal
ganglionlara olur. Trigeminal sinirin oftalmik dalindan ayrilan nazosiliyer sinirin
infratroklear dali kese ve kanalin iist kismimi innerve eder. Kanalin alt kismin1 da

trigeminusun maksiller dalindan gelen alveolar sinir inerve eder (20, 21, 22).

Embriyoloji ve Histoloji

Gozyast drenaj sistemi embriyonal hayatin ilk 6 haftasi igerisinde ektodermden
olusmaya baslar. Maksiller ve dis nazal prosesusler arasinda ektodermal hiicrelerden
meydana gelmis bir kordon olusur. Olusan bu kordon maksiller ve dis nazal prosesuslerin
birbirleriyle birlesmesi sirasinda altta bulunan mezoderm igine gomiiliir. Kordonun iist
kismindan lakrimal kese ve kanalikiiller olusurken kordonun alt ucu ise konkaya dogru
inerek nazal kaviteye ulasir. Intrauterin dénemin ilk 4 ayinda kordonun yapisindan olusan
segmentler ve kanalikiiller birleserek nazolakrimal kanali olusturur. Burun mukozasi ile
karsilagilan noktada bu hiicreler kaybolarak kanalin burun bosluguna baglantisi

tamamlanmaktadir. Bu baglanti intrauterin hayatm 6. aymda tamamlanabilecegi gibi



dogumdan sonraya kadar da gecikebilir. Punktum ve kanalikiiller nonkeratinize yassi epitel

ile lakrimal kese ve nazolakrimal kanal ise modifiye respiratuar epitel ile dosenmistir.
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Resim: Gozyas1 Yollar1 Anatomisi

Lakrimal Sistem Fizyolojisi

Gozyas1 salinimi normal sartlar altinda eriskinlerde 1,2 ml/dakikadir (23). Lakrimal
glandin fazla gozyasina gereksinim oldugu zaman sekresyon yaptigi bilinmektedir. Bu
miktar refleks salgilama sirasinda hizla artabilir. Refleks sekresyon esas gbzyasi bezinin
fonksiyonudur. Refleks sekresyon kornea, konjonktiva, burun mukozasinin uyarilmasi,
retinanin fazla 1s1ikla uyarilmasi ve psikojenik stimulus ile olusurken uyku ve genel
anestezi gibi durumlarda gozyasi1 sekresyonu belirgin derecede diiser. Bu bez diger
ekzokrin bezlerde oldugu gibi otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Gézyasinin
pH ’1 6,5 ile 7,6 arasinda degigsmektedir (12, 23). Osmotik basinci 302 miliosm/litre olan
gozyasmin glikoz orani 2,5 mg/100 ml. ’dir. Goézyasinda bulunan albumin, lizozim,
immiinoglobulin ve laktoferrin gibi proteinler yiizey gerilimini azaltici, pH ’nn

diizenlenmesi, osmotik basincin ayarlanmasi ve antienflamatuvar etkisi mevcuttur (12, 23).



Gozyasi, goz kapaklar1 ve globu nemlendirdikten sonra punktum, kanalikiil, kese ve
nazolakrimal kanaldan gegerek buruna akar. Alt kanalikiil gbzyas1 drenajinin % 60 ‘i1
saglar. GoOzyas1 bosaltim sisteminde bir¢ok etkili mekanizma mevcuttur. En 6nemli
mekanizma aktif palpebral-kanalikiiler pompadir. Bunun disinda etkili olan diger faktorler
ise yercekimi ve gozyasinin kapiller ¢ekimi, lakrimal kese icinden rezervuar drenaj
(Krehbiel akimi), nazolakrimal kanaldaki mikrosiliasyon ve goézyasinin evoporasyonu
(salgilanan goz yasmmin % 25°1) ile kese mukozasi tarafindan absorbsiyonudur. Pompa
mekanizmasi ile ilgili biitin kas yapilart mediyal kantal ligaman bolgesine yakin
yapistiklarindan bu ligaman topografik iligkilerin korunmasinda en énemli kismi olusturur.
Gozyasinin drenaji géz kapaklarinin hareketi ve orbikularis kasimnin kompresyonu ile
saglanir. Kaslarin kasilmasi ile kesede negatif basing olusur. Bu da vakum etkisi yaparak
gozyasimi emer. GOz kapagi acilinca orbikularis okuli kas1 gevser ve kese normale doéner.
Gozyas1 pozitif basing ile asagi nazolakrimal kanala dogru ilerler (24). Sistem dakikada
100 milimetrekiip gdzyasini drene edebilir. Bunun ilizerindeki miktarlarda lakrimasyon
olusur (25).

Resim: Lakrimal Sistemin Fizyolojisi (Kanski JJ. Klinik Oftalmoloji)



LAKRIMAL PASAJ ENFEKSiYONLARI

KANALIKULIT

Genelde alt kanalikiilde goriilen punktum ve Kkanalikiil 6demi ile karakterize
perikanalikiiler inflamasyon, punktumda kabariklasma ve kizariklik ile seyreden tedaviye
cevap vermeyen bir kronik mukopiiriilan konjonktivitin eslik ettigi tek tarafli epifora ile
karsimiza ¢ikan bir klinik durumdur. Etiyolojide siklikla aktinomiges israeli rol alirken
aspergillus, kandida, pnomokok, stafilokok ve mikobakterium tiiberkiilozis de rol alir.
Kanalikiillere basi ile mukoid karakterli ve siilfiir graniillerinden olusan konkresyonlar
digan1 ¢ikartilir. Lavajda sivi ayni punktumdan geri gelir. Tedavi; ilik kompresler, etkene
yonelik topikal antibiyotikler, basit kiiretaj ve basit kiiretaja cevap alinamayan vakalarda

kanalikiilotomi uygulanir (26).

DAKRIYOSISTIT

Bakteri ve ¢evresel birikimlerle devamli olarak kontamine olan gdzyasi normalde
bosaltim sistemi ile gozden uzaklagtirilir. Lakrimal pasajin submukoza tabakasinin
damarsal ve lenfatik agidan zengin olmasi ve yerlesim olarak dar bir kemik kanal i¢inde
bulunmasi hafif konjesyon durumlarinda bile tikanikliga yol agabilir. Nazolakrimal
kanalda tikaniklik olugmas1 konjonktiva florasindaki bakterilerin say1 ve tiplerinde belirgin
bir artisa yol agar. Gozyasi, mukus, bakteri ve epitelyum birikintileri genislemis gozyasi
kesesinde bakterilerin ¢ogalmasi igin ¢ok elverisli bir ortam hazirlar. Ortak kanalikiilde
tikanma olmadig: siirece eksuda kanalikiilden geri bosalabilir. Bu durumda hafif siddette
bir enfeksiyon aylarca ¢ok az semptom vererek devam eder. Bu durum kronik dakriyosistit
olarak degerlendirilir. Viriilan bir bakterinin kanal tikaniklig1 olan kesede iiremesi veya
ortak kanalikiiliin i¢ deliginin kapanmasi sonucu gozyas: kesesi kapali bir bosluk haline
gelir ve akut dakriyosistit gelisir (27).

Dakriyosistitler; konjenital, akut ve kronik olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. En sik
goriilen patojenler ise pnomokoklar, streptokoklar, morexella catharalis, mikobakteriyum

tuberkiilozis ve mikozlardir.



ETiYOLOJIi

Eriskin yas grubunda kadinlarda daha sik goriilmektedir. Bunun sebebi kadinlarda
hormonal diizensizligin nazolakrimal kanalin daralmasina neden olmasi ve alt lakrimal
pasajin kadinlarda daha diizensiz olmasidir (18). Yenidogan doneminde ise her iki cinste
esit olarak goriilmektedir. Bebeklerde ve 40- 50 yaslarda hastaligin sikligi artmaktadir
(26). Siyah irkta kanalin daha kisa olmasi nedeni ile daha az goriiliir. Anatomik olarak
nazolakrimal kanal alt ucunda artmis mukozal kivrimlar ve kemik kanal patolojilerin
olmas1 kesede staz ve dakriyosistite yol acar. Nadiren nazal enfeksiyonlar hasner kivrimlari
ile asenden enfeksiyon yayilimi ile dakriyosistit olusumuna neden olur (28). Bazi sistemik
enfeksiyonlar (influenza, kizil, difteri, sucicegi, tbc vs.) dakriyosistit olusumunda rol
oynar. Dakriyosistit olusmasina neden olan diger nedenler ise; kese irritasyonuna neden
olan asir1 géz yasarmasi, burun ve punktumlardan giren yabanci cisimler ve uzun siire

epinefrin gibi ilaglarin kullanilmasidir (18).

SINIFLAMA

I- KONJENITAL DAKRIYOSISTIT

Nazolakrimal duktus lakrimal sistemin en son kanalize olan kismidir. Dogumda
nazolakrimal duktusun alt ucu siklikla kanalize olmamis olsa da hayatin ilk birka¢ haftasi
icinde kendiliginden acilacagi i¢in ¢ogu yenidoganda bu durum klinik agidan onemli
degildir (26). Konjenital dakriyosistit hasner kapak¢iginin agilmamasi veya alt konka
anomalisi sonucu goriiliir. Dogumsal veya gelisimsel lakrimal hastaliklar igerisinde en sik
goriileni olup yenidoganlarda % 0,5 ‘ten % 6 ya kadar varan oranlarda gorildigi
bildirilmistir (29). Klinik olarak epifora, kirpiklerin birbirine yapismasi, keseye basmakla
mukopiiriilan bir akintt olugmasi, tekrarlayict konjonktivit olarak kargimiza ¢ikar. Kuchar
ve ark. konjenital dakriosistitli olgulardan yaptiklar: kiiltiir sonucunda materyallerden %
49,3 gram (+) mikroorganizmalari, % 50,7 oraninda ise gram (-) mikroorganizmalar1 izole
etmigler. Gram (+) mikroorganizmalardan en sik streptococcus pneumonia, gram (-)
mikroorganizmalardan ise en sik heamophilus influencae ve ikinci siklikla ise

pseudomonas aeruginosa saptamiglardir (30).



Tedavi

Genel olarak hastalik hayatin ilk 8- 12 ayi igerisinde kendiliginden diizelmekle

beraber uygulanan tedaviler;

1. Antibiyotikli Damla ve Masaj: Bir yasina kadar giinde dort seans halinde on kez
yapilan masaj hidrostatik basincin artmasina sebep olarak membran6z obstriiksiyonun

riiptiiriine yol agacaktir (26).

2. Problama ve Basinch Lavaj: Basingli lavaj ve problama konservatif tedaviye
ragmen sulanma ve ¢apaklanma sikayetinin devam etmesi halinde uygulanabilir. Problama
ile hasner valviilii tizerindeki tikayict membran ortadan kaldirilir. Bu islem ¢ocuk 12- 18
aylik olmadan uygulanmamalidir. Ilk problama ile % 90 tedavi saglanirken % 6 oraninda

ikinci bir problama gerekir (26, 29).

3. Silikon Tiip Uygulanmasi: Iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda veya ilk sondalamada
kompleks bir tikaniklik tespit edildi ise silikon tiip entiibasyonu uygulanmasi basar1 oranini

arttirabilir (29).

4. Balon Kateter Dakriyoplasti: Sondalama veya silikon tiip entiibasyonuna cevap
vermeyen hastalarda, bir yasindan biiyiilk ¢ocuklarda dakriyosistorinostomi yapilmadan

once secilecek yontemlerden biridir (29).

5. Dakriyosistorinostomi (DSR): Diger yontemlerle basari saglanamayan hastalarda
DSR uygulanabilir. Bu gurup genellikle kemik kanalda tikaniklik gésteren kraniofasiyal

anomlili ve yiiz travmasi olan ¢ocuklardir (29).



11- EDINSEL DAKRIiYOSISTIT

A- AKUT DAKRIYOSISTIT

Kronik dakriyosistiti takiben veya kendiliginden gelisebilir. Mediyal kantal
ligamanin bulundugu bélgede 6dem, kizariklik ve sislik vardir. Lakrimal kese palpasyonla

hassastir. Akut evrede lavaj kontrendikedir. Klinikte tig tipte goriiliir;

1. Keseye Lokalize Dakriyosistit: Lakrimal kese bolgesinde agrili bir kitle vardir.
Bu hastalarda kese bolgesine basmakla punktumlardan veya burundan zaman zaman akinti
olabilir. Dakriyosistit gelistiginde kese digsa dogru genisler. Ortak kanala dogru basi yaptigi
icin kanal ‘S’ harfi seklini alir. Ataklar halinde devam edebilir veya hastalarin % 40 ‘inda

sadece bir kez dakriyosistit atagi olabilir (27).

2. Perisistit ile Birlikte Olan Dakriyosistit: Kesedeki ddem ve enfeksiyon
ilerlediginde kese ile etrafin1 ¢evreleyen doku arasindaki boslukta sekonder bakteriyel
kontaminasyon meydana gelir. Bu durum perisistite neden olur. Nazolakrimal kese
tizerindeki deride kizariklik, ileri derecede sislik ve g6z kapaklarinda 6dem meydana gelir.

Immiin sistemi bozuk olan insanlarda bu tablo daha sik izlenir (27).

3. Orbital Seliilit ile Birlikte Seyreden Dakriyosistit: Perisistiti takiben
subperiostal abse veya orbital seliilit gelisir. Enfeksiyon periost ile kapli olmayan dis
duvari delerse kese gevresinde fokal abse ve graniilomlar olusabilir. Ige yayilim sonucu
keseye komsu kemik incelmesiyle osteomiyelit gelisebilir. Bu durumda burun mukozasi da
enfeksiyona katilarak kemige yapisabilir. Orbital seliilit ayrica optik atrofi, kavernoz siniis

trombozu, menenjit yaparak 6liime sebep olabilir (27).



KOMPLIKASYONLAR

Akut dakriyosistit hastalarinda goriilebilen komplikasyonlar; korneal iilser, deriye
fistiillesme, burunda posterior perforasyon, endoftalmi, tromboflebit, menenjit vs. ‘dir (31,
32, 33).

TEDAVI

Akut dariyosistitin tedavisi uygun sistemik antibiyotik kullanimi, agr1 kontrolii ve
sicak kompres tedavisini igerir. Fluktasyon veren Kitle varsa, kese perfore olacak gibi ise
dis fistiil olusmasin1 veya kesede skar dokusu olusumunu engellemek i¢in keseye insizyon

yapilarak drene edilmelidir. DSR iyilesmeyi takiben dort hafta sonra yapilabilir.

B- KRONIK DAKRIYOSISTIT

Nazolakrimal duktusun ¢esitli nedenlerle tikanmasi sonucu gelisen kesenin agrisiz
enfeksiyonudur. Tek tarafli kronik veya rekiirren konjonktivit esliginde epifora, kesede
sislik ve keseye basildiginda bosalan piriilan akinti ile seyreder. Akut iltihap
belirtilerinden agri ve kizariklik yoktur. Siklikla tesbit edilen ajanlar stafilokok ve
streptokoklardir. Kronik dakriyosistit kataral veya siipiiratif tipte olabilir. Kesenin
enfeksiyonu kesede genislemeye sebep olur. Kese gozyasimi iyi pompalayamaz.
Sekresyonlar, mukus ve epitel artiklar1 kese i¢inde birikir. Bu durum lakrimal mukosel ya

da kese hidropsu olarak adlandirilir (27). Kronik dakriyosistitin tedavisi cerrahidir.



GOZYASI YOLLARI HASTALIKLARININ MUAYENESI VE
TANI YONTEMLERI

Epiforanin Degerlendirilmesi

Etkili gbzyas1 bosaltimi; gozyasi voliimii, kapak pozisyonu ve bosaltim sisteminin
anatomisine baglidir. Mekanik nedenler, yapisal anomaliler ve bosaltim fizyolojisinde
yetersizlik bosaltim problemlerine neden olabilir. Nazolakrimal kanal tikanikliklari g6z
sulanmasina neden olurlar. Epifora gozyasi iiretimi ve bosaltimi arasindaki dengeye
baglidir. Hastanin sikayetlerinden lezyonun yeri, yapist ve olus zamani hakkinda bilgi
sahibi olunur. Epiforanin tek veya g¢ift tarafli olmasi, baslama zamani, devamli veya
aralikli olmasi, eslik eden semptom veya bulgular, agri, gérme bulanikligi, rinore, yabanci
cisim hissi, onceden atak gecirip gegirmedigi, yliz ve siniislere yonelik cerrahi operasyon
oykdisii, herpes, trahom vb. ciddi konjonktivit Oykiisii, orbita ve yiize yonelik travma
sorgulanarak bilgi alinir. Tek tarafli ve devamli sulanma obstriiktif, travmatik,
inflamatuvar veya enfeksiyoz nedenlerle goriilebilirken ¢ift tarafli ve aralikli sulanma
allerjik hastaliklar, glokom, konjonktivit, keratokonjonktivit veya asir1 sekresyona bagli
olabilir. Cigneme ile birlikte olan sulanma fasiyal sinirin aberan rejenerasyonu sonucu
ortaya cikar. Mukoid akinti allerji veya viral enfeksiyona, piiriilan akinti bakteriyel

enfeksiyona, serdz ve kanli akinti tiimore isaret edebilir.

Tablo: Munk Epifora Skalasi

Grade 0:Epiforanin olmamasi

Grade 1:Giinde iki kez *den daha az silme ihtiyaci olan nadir epifora
Grade 2:Silme ihtiyaci giinde iki ile dort kez arasinda olan epifora
Grade 3:Silme ihtiyac1 giinde bes ile on kez arasinda olan epifora

Grade 4:Silme ihtiyac1 giinde on kez ’den fazla olan epifora



Muayene

Agr1, yabanci cisim, kese tizerinde sislik, kizariklik, hassasiyet, konjesyon, mukoid
ya da piriilan sekresyon, burun ya da punktumdan akinti aranmalidir. Punktumlarin
biiyiikliigii ve pozisyonu, kapak hastaliklari, mediyal kantal ligamanin gevsekligi, gozyasi
filmi incelenmelidir. Kese bolgesi tizerindeki siskinligin kivami, basmakla agrili olup
olmadig, piiy gelip gelmedigi izlenmelidir. Inflamasyona bagli olan kese patolojilerinde
palpasyonla mediyal kantal tendon bolgesinde sertlik hissedilebilir. Mediyal kantal tendon
seviyesini asan sertliklerde ve bu boélgenin eritem ve inflamasyonu neoplazileri
diisiindiirmelidir. Sislik olmadan da basi ile punktumlardan cerahat gelebilir. Burun kokii
genigligi de varsa tespit edilmelidir (etmoidal hiicreler fossa lakrimalis ile burun arasina
girmis olabilir). Lakrimal sistem muayenesi ile birlikte burun muayenesi yapilmalidir.
Nazal kavite anterior rinoskopi veya endoskopik olarak muayene edilip alt konka ve

lakrimal kanal agilim yerleri incelenmelidir.

Tam Yontemleri

Primer ve Sekonder Jones Floresein Testleri

En degerli ilk tan1 basamagidir. Meatus nazi inferiora pamuk konur, konjonktivaya
% 2 'lik floresein damlatilir. 5 dakika sonra pamuk ¢ikarilir. Pamuk boyanmis ise sistem
aciktir. Boya buruna ge¢miyorsa parsiyel bir tikaniklik veya pompa yetersizligi vardir.
Sekonder boya testi uygulanmalidir.

Sekonder boya testinde, konjonktivaya lokal anestezik damlatilir, boya iyice
yikandiktan sonra serum fizyolojik ile irrigasyon yapilir, burundaki pamuk aplikator
degerlendirilir. Boya pamuga ulasirsa test pozitiftir. Primer testte boya keseye ulasmis
ancak nazolakrimal kanalda parsiyel bir tikanma nedeniyle buruna ulagmamistir. Test
negatif ise ve lavaj sirasinda punktumlardan boyali serum regiirjite olmuyorsa primer testte

boya keseye ulasmamistir. Bu da iist drenaj sisteminde bir tikaniklik oldugunu gosterir.

Floresein Boya Kaybolma Zamam Testi
Her iki goze % 2 ’lik floresein damlatilir. 5 dakika sonra konjonktiva kesesinde

floresein miktar1 O ile +4 arasinda derecelendirilir.



Sodyum Sakkaroz-Bengal Kirmizisi Testi
% 5- 10 'luk sodyum sakkaroz veya % 0,5 'lik bengal kirmizisi soliisyonu goze

damlatilir. Kanal agik ise hastada tat hissi veya burunda boya tespit edilir.

Lavaj ve Sondalama

Topikal anestezi sonrasi salin ¢ozeltisi igeren enjektore takilmis diiz uglu bir lakrimal
kaniil alt kanalikiile sokulur. Kaniil daha derine dogru gonderilirken lakrimal kesenin
mediyal duvar1 ve lakrimal kemige dokunulmaya ¢alisilir. Kaniil ya sert sonlanma ya da
yumusak sonlanma gosterecek sekilde en ug noktaya gelip dayanir. Kaniil kesenin mediyal
duvari ve lakrimal kemige temas ettigi vakit sert sonlanma vuku bulur. Bu lakrimal keseye
girildigini ve kanalikiiler sistemin tamamen ag¢ik oldugunu gdsterir. Bu durumda lavaj
yapildiginda eger salin ¢dzeltisi buruna gecerse herhangi bir obstriiksiyon bulunmamakta
veya kismi bir obstriikksiyon bulunmaktadir. Eger salin ¢ozeltisi buruna erisemezse
nazolakrimal duktus tizerinde total bir obstriiksiyondan bahsedilir. Bu durumda lavaj
yapilirsa lakrimal kese sisecek ve verilen mayinin bir kismi da iist punktumdan geri
gelecektir.

Yumusak sonlanma Kkaniiliin ortak kanalikiil ve kesenin lateral duvarini alip mediyal
duvara dayandigi vakit duyulan bir yumusak durus hissidir. Bu durum kaniiliin kanalikiiler
sistemde karsilastigi bir engelden dolayr lakrimal keseye giremedigini gosterir. Bundan
dolay: irrigasyon yapilsa dahi kese sismeyecektir. Alt kanalikiilde obstriiksiyon halinde
verilen salin ¢6zeltisi yine alt kanalikiilden geri doner. Alt kanlikiilden verilen ¢6zeltinin
st puktumdan geri gelmesi alt ve iist kanalikiillerin a¢ik oldugunu ortak kanalikiilde ise
tam obstriiksiyon oldugunu gosterir (26). Kanalikiillerdeki daralma ve yaralanmalarda
teshis sonda ile yapilir. Gozyas1 yollarmin horizontal bdliimiiniin degerlendirilmesi

bakimindan 6nemlidir.



Radyolojik Tan1 Yontemleri

Dakriyosistografi

Gozyast yollarindaki tikanikligin yerini lokalize etmede ve buna goére tedaviyi
planlamada Onemlidir. Kontrasth madde serum c¢ozeltisinde oldugu gibi uygulanir.
Kontrastli madde olarak % 40 'lik lipiodolden 1 ml. lavaj teknigi ile kanalikiile enjekte
edilir. Normal c¢alisan bir lakrimal sistemde opak madde 15 dakikada bosalir.
Enjeksiyondan sonra anterior-posterior film ve oblik filmler 15. ve 30. dakikalarda
tekrarlanir. Dakriosistografi kesenin seklini, dolma durumunu, nazal septuma mesafesini,
kese ve etmoidal hava hiicreleri baglantisini, tikanikligin veya darligin yerini, kese
tiimdrlerini, yabanci cisimleri, kese divertikiil ve fistiillerini gdsterebilir. Ancak yalnizca
mekanik stenozlar i¢in gegerli bir yontemdir. Boyanin 30 dakikadan daha ge¢ temizlenmesi

fonksiyonel bir bloga isaret eder.

Dakriyosintigrafi

Ik olarak Rossomondo ve arkadaslari tarafindan 1972 yilinda tanimlanmistir (34).
Hastanin fornikslerine teknesyum 99 damlatildiktan sonra yayilan gama 1sinlari sintilasyon
kamerasi ile kaydedilir. Dakriyosintigrafi gézyas1 akim dinamiklerinin fizyolojisi hakkinda
daha fazla bilgi veren radyoniiklid bir yontemdir (35). Dakriosintigrafi kanalikiiler
fonksiyonlar ve lakrimal pompalama mekanizmas:1 i¢in ¢ok duyarlidir. Bu teknigi
kisitlayan faktorler ise gozyasinin kese ve nazolakrimal duktustan eliminasyonunu

degerlendirmede duyarli olmamasi (13) ve minimal morfolojik bilgi vermesidir.

Bilgisayarh Tomografi

Aksiyel ve koronal kesitler gozyasi yollarinin degerlendirilmesinde faydali olabilir.
Lakrimal fossa, duktus, Orbital rim, kese veya duktusu komprese eden maksiler frakturler,
konjenital anomaliler, kese veya komsu paranazal siniislerin yumusak doku kitleleri

gosterilebilir.

Kompiiterize Dijital Subtraksiyon

Radyokontrast maddenin sisteme siirekli verilmesi sirasinda buruna gegisi monitdrize
edilip bir video sistemine kaydedilmektedir. Lakrimal drenaj sisteminin hassas
degerlendirilmesini saglamaktadir. Dakriyosistografiye gore daha az radyasyon so6z

konusudur. Ayrica lakrimal drenaj sistemindeki divertikiiller, dakriyolit olusumlar1 ve



timorlerin de gosterilebilmesi  kolaylagmaktadir. Bu teknik ameliyat yonteminin

secilmesinde ¢ok 6nemlidir (13).

MR
Yumusak dokular1 daha iyi gosterir. Hastalar1 iyonize radyasyona maruz birakmaz.
Lakrimal sistemdeki anatomik varyasyonlarin goriilmesi, lakrimal kesede dokularin

farklilagsmasi, dolma defektlerinin sebeplerini géstermek amaciyla kullanilabilir.

Ultrasonografi (USG)

Gozyast kesesinin biiyiikligii ve icindeki membranlar incelenebilir. USG ile
tikanikligin yeri saptanamaz. Sadece i¢ kantal bolgedeki sisligin kese tiimorii mii yoksa
kistik bir kitle olan mukosel mi oldugunun belirlenmesinde yardimcidir. USG Kese i¢indeki

dakriyolitleri gosterebilir (27).

Ultrasonik Biomikroskopi

Kanalikiiliin ve punktumun en iyi goriintiilendigi yontemdir.

Nazal Endoskopi
Ulagilamayan bolgelerin degerlendirilmesinde degerlidir. Burnun ameliyat oncesi
incelenmesi, DSR sonrasi ostiumun goriintilenmesi, jones tiipiiniin burun igindeki

pozisyonunun belirlenmesinde faydalidir.

Kanalikiiloskopi

Lakrimal sistemde punktum ve kanalikiil i¢inde ilerleyip direkt olarak lakrimal pasaji
goriintiileyen 1 mm c¢apli bu rijid mini endoskoplar; mukozal depozit, inflamatuar
membranlar, striktiirler ve skar dokular1 gibi ¢esitli kanalikiil patolojilerinin tanisi igin
kullanilir (36, 37). Kanalikiiloskopi lazer ve biyopsi forsepsi ile kombine edilerek tedavi
amagli da kullanilabilir (27).



DAKRIYOSISTORINOSTOMI

Lakrimal sistemin bilinen eski tedavi yontemi kese ile burun mukozasi arasinda yol

acma islemi olan dakriyosistorinostomidir. Konservatif tedaviye ragmen epiforanin devam

ettigi alt lakrimal bosaltim sisteminin tikanikliklarinin tedavisinde en yaygin ve en etkili

cerrahi metoddur (27). Bu cerrahi yontem kanalikiil gibi {ist yollarin tikanikliklarinda tek

basina etkili olamaz. Bu durumlarda cesitli by-pass islemlerine veya drenaji saglayan

protezlere ihtiyag vardir.

Endikasyonlari (38):

YV V VYV V

Y VY

Ortak kanalikiil laserasyonlar1

Akut ve kronik dakriyosistitler

Kese ve nazolakrimal kanal tikanikliklar

Negatif primer ve sekonder boya testleri ile birlikte lakrimal pompa
mekanizmasinda yetersizlik

Kesenin masaj, irigasyon ve sonda ile giderilemeyen yabanci cisimlerinde
Konjonktivadakriyosistorinostomi,  kanalikiilokanalikiilodakriyosistorinostomi

oncesi

. EKSTERNAL DAKRIYOSISTORINOSTOMIi

Cerrahide ama¢ kese ile burun mukozasi arasinda genis bir anastomoz olusturarak

kalict bir pasaj olusturmaktir. Dakriyosistorinostomi (DSR) ilk kez 1904 ’de Toti

tarafindan tariflenmis ve 1921 *de Dupuy-Dutemps ve Bourget tarafindan gelistirilerek su

anki halini almistir (3). Sonraki yillarda Mosher, Hamilton, Kinosian, Bedrosian, Callahan,

Viers, lliff, Bonnocolto adli cerrahlar ¢esitli modifikasyonlar1 uygulamaya koymuslardir

(39, 40). Eksternal dakriyosistorinostomide % 79- 99 arasinda basar1 orani bildirilmistir

(41).



CERRAHIi PROSEDUR

Ameliyat lokal veya genel anestezi altinda yapilir. Cocuklarin ve lokal anesteziyi
kabul etmeyen hastalarin disinda lokal anestezi tercih edilmelidir. % 2 ’lik jetokain ve
% 0,1 epinefrin iceren anestezik madde ile infraorbital ve infratroklear sinir bloke edilir.
Daha sonra kokainhidroklorid ve epinefrine doyurulmus bir gazli bez pargasi uzun bir
penset ile orta konkanin 6n ucuna yerlestirilir. Lokal anestezi etkisinin tam olarak olusmasi
icin bir siire beklenir. I¢ kantiisiin 11 mm kadar i¢ tarafina 15- 25 mm uzunlugunda burun
kokiine paralel hafif egimli olarak 15- 20 mm uzunlugunda cilt insizyonu yapilir. Cilt
insizyonu yapilirken derin tabakalar1 kesmemeye dikkat etmek gerekir. Daha sonra iki
ekartorle veya siitiirler yardim ile cilt iki tarafa dogru agilir. Bu islem sirasinda angiiler
vene dikkat etmek gerekir. Cilt kiint bir makasla disseke edilir ve i¢ kantal tendon ve burun
sirt1 periostuna ulagilir. Kesenin daha iyi goriilebilmesi i¢in mediyal kantal tendon daha
sonra yerine dikilmek iizere kesilir. Kese lakrimal fossadan dikkatli bir sekilde disseke
edilir. Osteotomiye lakrimal fossanin anterior tabanindan kirilarak baglanir. Lakrimal kese
genis bir ekartorle korunarak cesitli metodlarla 6n lakrimal krest ve lakrimal fossa duvari
5- 10 mm ¢apina kadar agilir. Kemik dikkatli bir sekilde ¢ikarilmali ve serebrospinal sivi
gelme riskini arttirmamak igin herhangi bir doniis hareketi yapilmamalidir. Nazal mukoza
dekole edildikten sonra osteotomi dne dogru genisletilir. Osteotomi anterior lakrimal krest
ve lakrimal fossadan posterior lakrimal kreste kadar olan kismi igermelidir. Ortalama 16 x
14 mm boyutlarinda diizgiin kenarli kemik agiklik olusturulur. Ostium elde edildikten
sonra ortaya ¢ikan burun mukozasina bir insizyon yapilir. Bu insizyon H veya T seklinde
genisletilir. Lakrimal kese bir kaniil ile kontrol edildikten sonra insize edilir. Kese ve burun
mukozalar1 birbiriyle aralarinda bosluk olacak sekilde 6/0 vicryl ile siitire edilir.
Siitiirasyon sirasinda ortak kanal korunmali ve mutlaka absorbe olan siitiirler
kullanilmalidir. Cilt ve cilt alti kapatilip lavaj yapilir. Gerekmedikge eksternal DSR ‘de
silikon tiip entiibasyonu 6nerilmez. Ameliyat sonunda antibiyotikli goz damlasi ve sistemik

bir antibiyotik hastaya verilir. Bir kag giin dikkatli lavaj yapilir.



Resim: Eksternal Dakriyosistorinostomi Teknigi (Kanski JJ. Klinik Oftalmoloji)

KOMPLIKASYONLAR

Dakriyosistorinostomide peroperatif kornea abrazyonu, hemoraji, mukozal flep
kayiplari, kanalikiil hasari, siitiirasyon hatalar1 goriilebilir. Postoperatif komplikasyonlar
ise epistaksis, infeksiyon, ciltte kotii skarlasma, burun septumunda yapisikliklar, rinostomi
alaninin titkanmasidir (13).

Silikon tiipe bagli komplikasyonlar; silikon tip prolapsusu, punktal genisleme,
korneal irritasyon ve intranazal rahatsizlik hissidir (42). BOS kagagi ve menenjit nadir

olarak rapor edilmistir (43, 44).



II-INTERNAL (ENDONAZAL) DAKRIYOSISTORINOSTOMI

Internal DSR teknigini ilk olarak 1893 yilinda Caldwell ele almistir (45). Buna
ragmen 1990°da endonazal lazer uygulanmaya baglayana dek bu teknik pek ragbet
gormemistir (46). Endoskobun ameliyatlar sirasinda kullanilmasiyla endonazal lakrimal
cerrahi oldukg¢a popiiler hale gelmistir. Deride skar birakmamasi, lakrimal pompa hasari
olusmamasi, mediyal kantal ligamentin zedelenmemesi, hemostazin saglanmasi, operasyon
sahasinin iyi aydinlatilarak goriintiilenmesi, azalmis perioperatif morbidite ve diger nazal
patolojilere ayni seansta miidahale edilebilmesi avantajlari iken; ¢alisma sahasinin dar
olmasi, teknik zorluklarin olmasi, daha pahali cihazlar ve malzemeler gerektirmesi,
eksternal DSR ’ye kiyasla lakrimal sistem tiimorlerinin teshis ve tedavisinde kisith

kullanimi1 ve daha diisiik cerrahi basar1 dezavantajlaridir.

Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasiyonlari

» Lakrimal kesede malignite siiphesi
» Ciddi kemik deformiteleri: Lakrimal kese bolgesinde yer alan deformiteler
varliginda uygun goriis saglanamayacagindan operasyon yapilamamaktadir (6,

47, 48).

Goreceli Kontrendikasyonlar

» Dakriyolityazis: Bu durumda tagin alinabilmesi i¢in kesenin daha genis agilmasi
gerekmektedir.

> Cilt fistilli akut dakriyosistit: Bu durumda apse kavitesi genellikle esas kese
limeninden ayridir. Direkt insizyonla drenaji gerekmektedir.

» Pediatrik DSR: Yetigkinlerde uygulanan cerrahi sonuglar1 kesinlik kazanincaya

kadar 6nerilmemektedir (6).



CERRAHIi PROSEDUR

Ameliyat lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Nazal mukozadan kanamay1
azaltmak i¢in genel anestezi tercih edilir. Hastaya premedikasyon yapildiktan sonra basi
10° ‘lik a¢1 yapacak sekilde masaya yatirilir. Kontrollii hipotansiyon saglanir. Hipotansif
anestezi saglanamazsa basa 30° ‘lik egim verilir. Buruna % 10 xylocaine sprey ile topikal
anestezi yapilir. Burun mukozasina 1/1000 epinefrin ve % 1 pentocaine veya % 4 kokain
soliisyonu emdirilmis gazli bez konarak vazokonstriiksiyon saglanir. Mukoza kesisinin
yapilacagi orta konkanin 6n kismina jetokain ile infiltrasyon anestezisi yapilir. Goze
topikal anestezik olarak birka¢ damla % 4 ’lik oksibuprocaine damlatilip nazosiliyer
blokaj uygulanir (27). Aspirator ve bipolar koter ile kanama kontrolii saglanmaya ¢alisilir.
Orta konka Oniinden ve alt konka siiperiorundan dikdortgen seklinde mukozal kesi yapilir.
Mukoperiostum boyunca kemige kadar kesi tamamlandiktan sonra mukoza kemikten eleve
edilip alinir. 7- 8 mm nazal mukoza parcasinin alinmasi yeterlidir. Lakrimal fossanin
maksiller par¢asinin mediyal yiizii posteriordan anteriora dogru veya anteriordan posteriora
dogru alinir. Keseyi gevreleyen tiim kemik dokunun g¢ikarilmasini Oneren g¢aligmalar
mevcuttur. Kemigi almak igin Kerrison forsepsi ya da tur kullanilabilir. Kemik alindiktan
sonra kese goriillir. Kesenin vaskiilerize beyaz rengi belirgindir ve kolaylikla teshis edilir.
20 gauge fiberoptik 151k cubugu kese lokalizasyonunu belirlemede kullanilabilir. Kanalikiil
boyunca lakrimal prob yerlestirilir. Tikali keseye dogru mediyale itilir. Mediyal kese
duvarinda probun yaptigi kabariklik endonazal olarak goriiliir. Kabarikliktan kese
mukozasi1 orak bisturi ile kesilir. Keseye girildiginde lakrimal prob goriilebilir. Kesenin
mediyal yiizii miimkiin oldugu kadar alinir. Ust ve alt kanalikiillerden nazal kaviteye dogru
silikon tlip yerlestirildikten sonra forsepsle uglar asagidan yakalanir, burun disina alinip
baglanir. Diigiim nazal kavitede kalacak sekilde kisaltilir. Silikon tiip 2- 6 ay kalabilir. Bazi

caligmalar tiipiin 6 ay sonra ¢ikarilmasini1 6nermektedirler (49, 50).

KOMPLIKASYONLAR

Punktum zedelenmesi, periostal hematom, burunda sinesi, tiip dislokasyonu, tiip
kaybi, ostiumda graniilasyon, punktumda garaniilom, punktumlar arasi sinesi, orbital

zedelenme, lakrimal kanal fibrozisi olarak sayilabilir.



GOZYASI YOLLARI HASTALIKLARINDA LAZER
KULLANIMI

Endonazal lazer DSR ilk olarak 1990 yilinda Massaro tarafindan Argon mavi-yesil
lazer kullanilarak tanimlanmistir. Daha sonra 1991 yilinda Gonnering ve ark. Potasyum
Titanil Fosfat (KTP) ve Karbondioksit (CO2) lazerleri kullanmislardir (49). 1993 yilinda
Woog ve ark. Neodimium (Nd)-YAG, Holmium (Ho)-YAG ve Erbium (Er)-YAG lazerleri
kullanarak ¢esitli 6zelliklerini incelemislerdir (47). 1994 yilinda Metson ve ark. 46 vaka
tizerinde Ho-YAG lazer uygulayip Ho-YAG lazerin 500 um 'den az doku hasari olusturan
ozelligi ile (51) mukoza ve kemigin yumurta kabugu seklinde ¢ikarabildigini ve boylece
cevre orbital dokulara zarar vermeden keseye girilebildigini belirtmislerdir. Sonug olarak
Ho-YAG lazer nisbeten s1g doku penetrasyonu ile ¢evre dokulara daha az zarar veren,
etkili hemostaz ve kemik ablasyonu saglayan ve daha uygun bir teknikle kullanilan bir

lazer olarak endonazal cerrahide onerilmektedir (52, 47).
ENDOKANALIKULER LAZER DAKRIYOSISTORINOSTOMI

Endokanalikiiler lazer DSR ilk olarak 1992 yilinda Levin tarafindan kadavralar
tizerinde uygulanmistir (53). Christenbury argon lazer kullanarak hastalarda bu yontemi ilk
olarak uygulamistir (54). Bundan sonra endokanalikiiler yaklagimla lazer DSR cesitli
lazerler kullanilarak yapilmigtir. Woog ve ark. bu yontemi endokanalikiiler lazer
dakriyosistorinostomi olarak adlandirdilar. Ve endokanalikiiler lazer DSR ‘de basari
oranlarimni % 46- 85 oraninda yayinladilar (55).

Endokanalikiiler lazer DSR ‘de kullanilan lazer gesitleri; Potasyum Titanil Fosfat
(KTP) YAG lazer, Holmium (Ho) YAG lazer, Neodimiyum (Nd) YAG lazer ve Multi-diod
lazerdir. Tiim bu lazerlerin fiberoptik sistemleri benzer olup boyutlart 400 -600 p ‘dur.
Boylelikle punktum ve kanalikiiler sistemden kolayca gegebilir ozelliktedirler. Lazerler

lakrimal keseye ilerletilerek nazal kavite ile lakrimal kese arasinda fistiil olusturulur.



Multi-diod Lazer

Primer nazolakrimal kanal tikanikligi olan, punktum, kanalikiil ve ortak kanalikiiler
tikaniklig1 olmayan, nazal patoloji olmayan (polip, tiimor, siddetli septal deviyasyon, orta
konka hipertrofisi), nazo-orbital travma gecirmemis olgular multi-diod lazer ile
endokanalikiiler lazer DSR i¢in uygun olgulardir. Multi-diod lazer ile enerji hedef doku
tarafindan absorbe edilmekte bu enerji 1siya doniiserek mukoza ve kemikte insizyon
yapabilmektedir. Ve lakrimal kemik ile nazal mukoza arasinda fistiil olugmaktadir. Diod
lazer oftalmolojide fotokoagiilasyon amagli yaygin olarak kullanilmaktadir. Doku
disseksiyonu amaciyla modifiye edilince etkin ve giivenilir olmasi ile 6zellikle okiiloplasti
ve eksternal DSR de kullanim alani bulmustur. Yiiksek enerji giicii ile fiber optik prob
kullanilarak lazer DSR ‘de kullanilmaya baglanmistir.

Multi-diod lazer probu fleksibldir. 600 p silica-fluoropolymer-tefzel, 600 p silica-
silica-polyamide olarak 2 farkli kaplama igeren fiberoptik prob mevcuttur. Silica
fluropolimer-tefzel ile daha genis bir ac1 ile tiinel olusturulur. Prob tiinelde daha kolay
hareket ederek tlinel genigletilir. Bu daha az enerji kullanilarak daha genis bir tiinel
olusumunu saglar. Silica-silica polimer kapli problarda dar delik olusur. Birbirine paralel
tiineller agilmasin1 gerektirir. Probun hareketini sinirlar ve daha fazla enerji kullanilmasinm
gerektirir. Lazerin giicii 7- 15 watt arasinda ve de lakrimal kemigin kalinligina gore
degisebilir. 10 watt gii¢c uygulanim ile lakrimal kemik ve nazal mukoza birka¢ saniyede
fotokoagiile edilebilir. Maksiller kemigin frontal prosesi olduk¢a kalin olmasi nedeniyle
higbir zaman multi-diod lazer buray1 agamaz. Lakrimal kemik ve nazal mukozada ufak bir
aciklik yapildiktan sonra semirijid lazer probu hareket ettirilerek olusturulan agiklik
genisletilebilir. Sirkiiler hareketler ile osteotomi alani 8- 10 mm arasinda genisletilir.
Lazerin 1s1s1 genellikle probun u¢ kisminda lokalizedir. Is1 miktari laterale dogru azalir. Bu
yizden burun yapilarina daha az zarar verir Lazer fiber optiginin silikon kaplamasi
kanalikiiler sisteme zarar vermesine engel olur. Ismin 15 wattin iizerine ¢ikarilmasi
durumunda laterale ulasan 1s1 miktar1 da fazla olur. Orta konka ve diger yapilar periost
elevatori kullanilarak korunmaya calisilir. Orta konkanin mediyalize edilmesi calisma
alaninda da kolaylik saglar. Operasyon bitiminde 0,4 mg/ml/5dk mitomisin ¢ uygulanmasi
skar olusumu ve osteotomi alaninda okliizyon olusumunu azaltir. Multi-diod lazer

osteotomi alaninda nekrotik artik doku olusturur. Aralikli olarak osteotomi alaninin



temizlenmesi ve irrigasyon yapilmasi inflamasyonu azaltip yara iylesme siirecini stabilize

eder. Postoperatif 3 ay boyunca nazal steroidlerin de kullanilmasi inflamasyonu azaltir.

24° (197

Si-5i

40° (28°)

Si-Fluoropolymer

Resim: Multi-diod Lazer Teknolojisi

Lazer DSR Avantajlari

Deri insizyonunun olmamast
Doku travmasinin az olmasi
Postoperatif morbiditenin az olmasi

Operasyon stiresinin kisa olmasi

YV V. V V V

Daha az hemoraji olmasi

Lazer DSR Kontrendikasyonlar:

> Punktum ve kanalikiiler sistemde tikaniklik olmasi
» Akut dakriyosistit
> Dakriyolitiazis

» Tiumor



Cerrahi Prosediir

Operasyon eriskin hastalarda lokal anestezi ile yapilabilir. Periorbital alan povidon
iyodin ile temizlenir. Lokal anestezik soliisyon infratroklear sinir ve infrorbital sinirin
nazosiliyer dali hizasina 1’er ml. uygulanir. Nazal mukozada da orta konka hizasinda
anestezi yapilir. Buruna adrenalinli tampon konur. Lazerin giicli 10 watt olarak ayarlanir.
Punktumlar dilate edildikten sonra 600 p capli fiber optik prob kanalikiillerden gegirilerek
lakrimal kemige yonlendirilir. Nazal endoskop yardimiyla nazal pasaj goriintiilenerek bu
optik fiberin ucundaki kirmizi 1sinin transliiminasyonu goriiliir. Lazer probu yardimi ile
lakrimal kemik ve nazal mukozada kii¢iik bir agiklik elde edildikten sonra lazer probunun
sirkiiler hareketleri ile olusturulan agiklik genisletilebilir. Alanin iyi goriintiilenmesi ve orta
konkanin zarar gérmemesi igin periost elevatorii ile orta konka mediyalize edilebilir.
Osteotomi alaninda koagiilasyon ve nekrotik dokular goriilebilir. Bunlar aspiratér yardimi
ile temizlenir. 0,4 mg/ml mitomisin c osteotomi alanina 5 dakika pamuk c¢ubuklar
yardimiyla uygulanir. Lakrimal sistem irrige edilir. Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu

yapilarak operasyona son verilir.

Resim: Endokanalikiiler Lazer DSR Teknigi



Tedavi ve Takip

Tobramisin/ deksametazon damla ve steroidli nazal sprey 4x1 uygulanir. Tedavi 12
hafta boyunca kademeli olarak azaltilarak kesilir. 1.glin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay, 12.ay
lakrimal irrigasyon ve nazal endoskop yardimi ile nazal temizleme uygulanmalidir. Silikon
tiip 6 ay sonra alinmalidir. Uzun siire silikon tiipiin kaldig1 olgularda graniilasyon dokusu

olusabilir.



MATERYAL ve METOD

Haziran 2008- Eyliil 2009 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
Hastaliklart Poliklinigine epifora sikayeti ile bagvuran ve nazolakrimal kanali tikali olup
kronik dakriyosistit tanisi konan 28 hastanin 29 gozii ¢alisma kapsamina alindi. Tiim
olgulara 30° nazal video endoskop yardimi ile multi-diod lazer (Multi-diod ™ S30-OFT)
ile endokanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi yapilarak silikon tiip implantasyonu
uygulandi.

Calismaya alinan gozlerin 22 ’si kadin (% 75,86) , 7 ’si erkek (% 24,14) idi.
Olgularin yaglar1 8- 82 yil (ortalama 32,9 + 20,77 yil) idi. Takip siiresi 3- 14 ay (ortalama
9,1 4,35 ay) idi. Ameliyatlarin 10 ‘u genel anestezi ile (% 34,48), 19 ‘u lokal anestezi ile
(% 65,52) yapildi. Olgularin 14 ‘lniin sol (% 48,28), 15 ‘inin sag (% 51,72) goéziine
miidahale edildi. Miidahale edilen olgulardan 7 ‘sinin (% 24,13) daha 6nceden cerrahi
miidahale hikayesi mevcuttu. Ameliyatlar gz ameliyathanesinde gz hastaliklar uzmani
ve kulak burun bogaz uzmani esliginde yapildi.

Cerrahi basar1 ve komplikasyonlar a¢isindan yontemin giivenilirliginin, avantajlarinin

ve dezavantajlarinin degerlendirilmesi amaclandi.

Hastalarin Degerlendirilmesi

Olgularin sikayetleri, baslangic zamani, daha once hastalikla ilgili olarak goérdiigii
medikal ve cerrahi tedaviler, sistemik hastaliklarin varligi, siirekli kullandigi ilaglar
sorgulandi. Tim olgularda gorme keskinligi, biyomikroskopik muayene, goz igi basinct
Olclimii, g6z dibi muayenesi yapildi. Kapak muayenesi yapilip punktumlarin durumu,
nazolakrimal kantil ile lavaj yapilip lavajin sonlanma sekli (yumusak, sert ) degerlendirildi.
Punktum, kanalikiil ve ortak kanalikiiler tikanikligi olmayan, primer nazolakrimal kanal
tikaniklig1 olan, nazal patolojisi olmayan (polip, tiimor, siddetli septal deviyasyon,
hipertrofik orta konka) ve lavaj ile sert sonlanmasi bulunan hastalara multi-diod lazer ile
endokanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi planlandi. Ameliyat oncesinde tiim olgulara
KBB uzmani tarafindan nazal endoskopik muayene yapildi. Tam kan, biyokimya ile
kanama ve pihtilasma zamani bakildi. Cerrahi sahayr goriintiilemek igin tepe lambasi

kullanildi.



Cerrahilerimizde Intermedic firmasmin Multi-diod ™ S30-OFT cihazi kullanildu.
Cihazin lazer probu fleksibldir. Semikondiiktor, 400- 600 p fiberleri mevcuttur. Dalga
boyu 980 nm, Giicii 1- 30 watt ’tir. Optik lazer aparatinin boyutlar1 36 x 46 x 21 cm,
agirhigr 12 kg, 600 p silica-fluoropolymer-tefzel ve 600 p silica-silica-polyamide olarak 2

farkli kaplama igeren fiberoptik probu mevcuttur.

Resim: intermedic Firmasinn Multi-diod ™ S30-OFT Cihazi ve Aparatlari



Cerrahi Prosediir

Operasyon eriskin hastalarda lokal anestezi altinda ¢ocuklarda ise genel anestezi
altinda yapildi. Periorbital alan povidon iyodin ile temizlendi, Lokal anestezik madde
infratroklear sinir, infrorbital sinirin nazosiliyer dal hizasina % 2 mepivakain 1,5 ml. ve %
0,75 bupivakain 1,5 ml karisimi uygulandi. Cerrahiden 15 dakika 6nce pamuk spanglara
emdirilmis % 4 lidokain ve 1/100.000 epinefrin burun bosluguna birakilarak topikal
anestezi ve vazokonstriiktif etki saglandi.

Punktumlar punktum dilatatorii ile dilate edildikten sonra cerrahi alanin iyi
goriintiilenmesi ve orta konkanin zarar gérmemesi igin periost elevatorii ile orta konka
mediyalize edildi. Multi-diod lazer ortalama 10 watt, kontinue enerji ve kontakt moda
ayarlandi. Nazal bosluktaki pamuklar ¢ikartildi. 600 p ¢apli fleksibl fiber optik multi-diod
lazer probu alt kanalikiilden gegirilerek lakrimal kemige yonlendiridi. 30° nazal video
endoskop yardimiyla nazal pasaj goriintiilenerek bu optik fiberin ucundaki kirmizi 1sinin
transliminasyonu goriildii. Cerrahi alanin iyi goriintiillenmesi ve orta konkanin zarar
gbérmemesi i¢in periost elevatorii ile orta konka mediyalize edildi. Lazer probu yardimi ile
lakrimal kemik ve nazal mukozada kiiglik bir agiklik elde edildikten sonra semirijid lazer
probunun sirkiiler hareketleri ile olusturulan osteotomi alani 8- 10 mm arasinda
genisletildi. Osteotomi alaninda olusan koagiilasyon ve nekrotik dokular aspirator yardimi
ile alind1. Bir olgu hari¢ diger biitiin olgularda silikon tiip alt ve ist kanalikiillerden nazal
endoskop esliginde burun bosluguna gonderildi. Silikon tiipiin serbest ug¢lar1 nazal kavite
icinde baglanarak bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu yapildi. Bir olguda ise st
punktum agenezisi nedeni ile Mono - K silikon tiip alt kanalikiilden gonderilerek silikon

tiip entiibasyonu yapilarak operasyona son verildi.



RESIM:Punktumlarin punktum dilatatérii ile dilate edilmesi (sol) ve fiber optik

diode lazer probunun kanalikiillerden gegirilerek lakrimal kemige yonlendirilmesi

(sag)

RESIM: Nazal endoskop yardim ile nazal mukozada orta konka hizasina anestezi

yapilmasi (Sol) ve optik fiberin ucundaki kirmizi 1s1nin transliiminasyonu (sag)



RESIM: Fiber optik diode lazer probunun lakrimal kemik ve nazal mukozada kiiciik
bir acikhik olusturmasi (sol) ve sonrasinda semirijid lazer probunun sirkiiler

hareketleri ile olusturulan osteotomi alaninin genisletilmesi. (sag)

RESIM: Silikon tiipiin alt ve iist punktumlardan gecirildikten sonra serbest uclarin

nazal kavite icinde baglanmasi ile bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu yapilmasi



Hastalarin Takibi ve Bulgular

Ameliyat sonrasinda bir giin siireyle 15 dakika/saat olacak sekilde soguk kompres
uygulandi. Hastalar operasyondan 1 giin sonra taburcu edildi. Ameliyat sonrasinda
hastalara tobramisin/ deksametazon damla ve burun bosluguna % 0,025 flunisolide nazal
sprey 4x1 uygulandi. Tedavi 12 hafta boyunca kademeli olarak azaltilarak kesildi.
Hastalar postoperatif 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ay kontrollerde goriiliip
degerlendirildi. Nazolakrimal irrigasyon yapilip nazal osteotomi alani endoskopik olarak
temizlendi.

Ortalama 9,1 + 4,35 aylik takip sonucunda 29 hastadan 25 ’inde yasarma sikayeti
kalmadi. Bu olgular basarili olgular olarak kabul edildi ve basar1 oran1 % 86,2 idi.
Basarisiz olan 4 olguda osteotomi kenarinda belirgin olarak mukozal konstriiksiyon
goriildii. Basarisizlik gelisen olgulardan birinde travmaya sekonder dakriyosistit mevcuttu.
Olguya eksternal DSR uygulandi. Diger olgularda primer nazolakrimal kanal tikaniklig
mevcuttu. Bir olguda orta konka ile osteotomi alani arasinda adhezyon mevcuttu. KBB
uzmaninca orta konka {ist ucu rezeke edilerek bu adhezyon ¢oziildii. Basarisiz olgulardan
birisinde ameliyattan 6 ay sonrasina kadar lavaj acik izlenmesine ragmen daha sonraki
takiplerde lavaj kapali olarak izlendi. KBB uzmanimin endoskopik olarak olusan
graniilasyon dokusunu ve skar dokusunu temizlemesine ragmen lavaj kapali olarak
izlenince hastaya eksternal DSR yapildi. Geri kalan 2 basarisiz olguya da eksternal DSR
uygulandi. Basarisiz olup sonrasinda eksternal DSR uygulanan hastalarin hepsinde basari
saglandi. Yapilan eksternal DSR ile beraber toplam basart oranm1 % 100 idi. Bir olguda
nazal osteotomi alani fibrotik doku ile kaplanmigti. Bu fibrotik dokular nazal endoskop
kullanilarak eksize edildi. Ote yandan daha &nceden basarisiz eksternal DSR hikayesi
mevcut olup endokanalikiiler lazer DSR uygulanan iki olguda da basarili sonug¢ alindi.
Olgularimizdan 8 ‘i 8 ile 16 yaslar1 arasinda idi. Bu olgulardan 5 ‘ine daha once kapali
silikon tiip entiibasyonu yapilmisti. Pediatrik olgularin hepsinde endokanalikiiler lazer
DSR sonrast basarili sonug elde edildi. iki hastada ameliyattan 2 ay sonrasinda silikon
tiip’iin kendiliginden ¢ikmis oldugu izlendi. Bir olguda iist punktum agenezisi nedeni ile
Mono - K silikon tiip alt kanalikiilden gonderilerek silikon tiip entiibasyonu yapildi. Bir
hastada ayni seansta olmak iizere bilateral olarak cerrahi miidahale yapildi. Bir hastada

ameliyattan sonraki 3. aymda punktumlar1 erode ettigi icin silikon tiip alindi. Diger



olgularda silikon tiip 6. aymn sonunda anesteziye ihtiya¢ duyulmadan iist ucu kesilerek
nazal yoldan ¢ekilerek ¢ikarildi.

Cerrahi sonras1 komplikasyon olarak bir olguda (% 3,44) bikanalikiiler silikon tiipiin
punktumlardan prolabe oldugu gozlendi. Topikal anestezi ile endoskop esliginde diizeltildi.
ki olguda ise (% 6,89) bikanalikiiler silikon tiipiin punktumlardan prolabe oldugu
gozlendi. Bu olgularda diigiim kese i¢inde gozlenince silikon tiipler ¢ikartilip yerlerine

yeni silikon tiip takildi.

RESIM: Postoperatif 12.ay, patent ostium



TARTISMA

Dakriyosistorinostomi nazolakrimal kanal tikanikligi sonucu meydana gelen kronik
dakriyosistiti tedavi eden bir yontemdir. Gliniimiizde kronik dakriyosistit tedavisinde daha
cok eksternal DSR kullanilmaktadir. Eksternal cerrahi yaklagimda basar1 oran1 % 79- 99
olarak bildirilmistir (41). Bu basar1 oranlarina ragmen bu yontemin cilt insizyon skari,
ciddi intraoperatif kanama, medial kantus anatomisinde bozukluk, uzun cerrahi siire ve
yiiksek morbidite gibi dezavantajlar1 vardir (56). Nazal endoskopinin bulunmasindan sonra
endoskopik DSR ‘de bir¢ok teknik uygulanmistir. Ancak en genis kullanim endonazal yol
ile olmustur. Buna ragmen 1990 ’da endonazal lazer uygulanmaya baslayana dek bu teknik
pek ragbet gormemistir (46). Deride skar birakmamasi, lakrimal pompa hasar1 olusmamasi,
mediyal kantal ligamentin zedelenmemesi, hemostazin saglanmasi, operasyon sahasinin iyi
aydinlatilarak goriintiilenmesi, azalmig perioperatif morbidite ve diger nazal patolojilere
ayni seansta miidahale edilebilmesi avantajlari iken; orbital perforasyon, burun iginde
coklu enstriiman ve 6grenim i¢in uzun zaman gerektirmesi yontemin dezavantajlari olarak
goriilmektedir (57).

Endokanalikiiler lazer DSR ilk olarak 1992 yilinda Levin tarafindan kullanilarak
kadavralar iizerinde uygulanmistir (53). Christenbury hastalarda bu yontemi ilk olarak
uygulamistir (54). Endokanalikiiler lazer DSR de kullanilan lazer ¢esitleri; KTP (Potasyum
Titanil Fosfat) YAG lazer, Holmium (Ho) YAG lazer, Neodimiyum (Nd) YAG lazer ve
Multi-diod lazerdir. Tiim bu lazerlerin fiberoptik sistemleri benzer olup boyutlar1 400 -600
u ‘dur. CO2 lazer sadece koagulasyon yapar ve rijid proba sahip olup kanalikiiler riiptiire
yol agabilir. Diod lazer ise fleksibl fiberoptige sahip oldugundan normal anatomik yola
uygundur. Holmium lazer ile postoperatif olarak alt kapakta 6dem ve lenfatik reaksiyon
bildirilmistir. Diod lazerde ise postoperatif 6deme rastlanmamistir. Holmium lazer enerjisi
pulse modunda oldugundan vizualizasyon koétidiir. Nd-YAG lazer ise fibroz skar
sertlestirmekte bu da sonuglart kotii etkilemektedir. KTP lazer iyi koagulasyon yapmakta
ancak zayif vaporizasyon yapmaktadir. KTP lazerde kollateral hasar bildirilmistir.

Endokanalikiiler uygulanan lazerler lakrimal keseye ilerletilerek kemik pencere
olusturularak nazal kavite ile lakrimal kese arasinda fistiil olusturulur. Endokanalikiiler
lazer DSR ‘de cerrahi orbital perforasyondan korur. Ciinkii lazer 1sin1 direk olarak
orbitadan burun bosluguna ulastigindan giivenlidir. Sadece burunda nazal endoskopa

ihtiya¢ duyulur. Mchug ve ark. tarafindan yiiksek giiclii diod lazer okiiler adneksiyal



prosediirler icin (pitozis cerrahisi ve eksternal DSR) kullanilmistir (58). Multi-diod lazer
tekniginde prensip enerjinin hedef dokuda absorbsiyonu ve sonrasinda bunun 1s1 enerjisine
dontiserek kemik ve mukozada insizyon olusturarak lakrimal kese ve burun boslugu
arasinda fistiil olusturmaktir (59). Fiberoptik lazer, lakrimal kese vaporizasyonu igin,
endokanalikiiler rinostominin baslangi¢c asamasi i¢in ve endonazal yolu genisletmek icin
kontakt modda kullanilir. Kontakt modda ¢alisma ile termik etkiden maksimum fayda elde
edilir. Lazer yamigindan korunulmus olur. Nazal mukozanin vaporizasyonu i¢in lazerin
nonkontakt moda kullanim1 gerekir. Boylelikle koagulasyon yapilacak en genis doku alani
elde edilir. Lakrimal kemik ve nazal mukoza 7- 15 w giicte ablasyona ugratilabilir. Lazer
prosediiriiniin diisiik enerjisinden dolay1 (7- 15 w) nazal yapilara hasar verilmez. 15 w ‘tan
daha yiiksek lazer enerjisinde lateralizasyon ile lazer hasar1 gelisebilir. Bundan dolayi orta
meada yapilara lazer ile zarar vermemek i¢in periost elevatorii ile yapilar uzaklastirilir.
Elevator ayrica yapilar eleve ederek cerrahi alan1 gormek igin de kullanilir. Fleksibl diod
lazer fiber optiginin silikon kaplamasi kanalikiiller sistemde yanik veya stenoz gelismesine
engel olur. Semirijid lazer fiberoptik prob ile sirkiiler hareketler yapilarak osteotomi alani
genisletilir. Ortalama olarak 8- 10 mm ¢apinda osteotomi olusturulur.

Deri insizyonunun olmamasi, postoperatif morbiditenin az olmasi, daha az doku
travmasi, kisa operasyon siiresi ve daha az hemoraji endokanalikiiler lazer DSR ‘yi diger
cerrahi prosediirlere iistlin kilarken; punktum ve kanalikiiler sistemde tikaniklik olmasi,
akut dakriyosistit, dakriyolitiazis ve tiimér mevcut olmasi halinde bu prosediiriin tedavide
yeri yoktur. Endokanalikiiler lazer DSR sirasinda akut dakriyosistit varsa enfeksiyonun
yayilmast olasi olan bir durumdur. Kanalikiiler sistem ve lakrimal keseden gecirilen
herhangi bir enstriiman (dilatatdr, sonda, lazer probu) olasi bir orbita duvar riiptiirii ile
piiriilan materyalin ve infeksiyonun yayilimima yol agarak iyatrojenik olarak orbital seliilite
yol agabilir.

Henson ve ark. diod lazer ile endokanalikiiler lazer DSR yaptilar. Olgularinda
intraoperatif mitomisin ¢ uyguladilar. 12. aydaki basar1 oranlar1 % 87,5 idi. Basarilarinin
iki Oonemli faktorii intraoperatif mitomisin C uygulamalari ve postoperatif olarak sik
araliklarla osteotomi alaninin temizlenmesi idi. Diod lazer kullanimi ile osteotomi alaninda
doku hasar1 ve ¢ok miktarda debris kalmaktadir. Bu yiizden postoperatif sik olarak
osteotomi alaninin temizlenmesi basar1 oranini arttirmaktadir. Postoperatif irigasyon ve
temizleme ile osteotomi kenarinda inflamatuvar cevap azalmakta ve yara iyilesmesi
stabilize olmaktadir. Osteotomi alaninin temizlenmesi ve yikanmasi inflamatuar yaniti

azaltarak yara iyilesmesini hizlandirir (57). Bir antimetabolit olan mitomisin ¢ skar



gelisimini dnleyerek osteotomi kenarinda okliizyon ve konstriiksiyonu onler. Osteotominin
acik kalmasi i¢in DSR ‘de de mitonisin ¢ kullanilmastir (60, 61, 62, 63).

Plaza ve ark. 36 aylik takiplerinde endokanalikiiler lazer DSR ‘yi segilmis primer
nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan olgulara uyguladilar. % 88 oraninda basari ile kanali
minimal invaziv olarak actiklarini yayinladilar (64). Henson ve ark. calismalarinda 5
basarisiz olguda 6. ay ve 12. ay takipleri sonunda basarisizligin nedeni olarak osteotomi
kenarinda mukoza konstriiksiyonunu tespit etmislerdir (57). Alanon ve ark. 34 olguya diod
lazer ile endokanalikiiler lazer DSR yapip beraberinde mitomisin ¢ kullanmamislar. %
94,11 oraninda basar1 elde etmislerdir. iki olgunun kemik duvarlarim ortalamadan daha
kalin bulmuslardir. Bu olgularda fiberoptik sistem ile goriintiileme yetersiz oldugundan ve
lazer probu ile kemik perforasyonu miimkiin olmadigindan endonazal DSR
uygulamislardir. Bu iki olguda alt kanalikiil obstriiksiyonu ve kesede fibrozis gelistigini
tespit etmisler. Ust kanalikiiler sistem acik oldugundan olgularin epifora sikayetlerinin
olmadigimi saptamislardir (59). Narioka ve ark. 15 basarisiz eksternal DSR olan olgulara
semikondiiktor diod lazer ile transkanalikiiler lazer DSR uygulamislardir. Bu olgularin
12‘sinde (% 80) basar1 elde etmislerdir. Transkanalikiiler lazer DSR ‘nin basarisiz
eksternal DSR ’de minimal invazyon ile basarili bir yontem olacagini savunmuslardir (65).

Calismamizda mitomisin ¢ uygulamadan multi-diod lazer ile basar1 oranimiz % 86,2
idi. Bu sonug literatiir ile uyumlu olarak bulundu. Olgularimiza kontrollerde nazolakrimal
kanal irrigasyonu ve nazal endoskop esliginde osteotomi alani temizligi yaptik. Basarisiz
olan olgularimizin birinde orta konkanin osteotomi alanimna adhezyonunu tespit ettik.
Basarisiz olan bir diger olgumuzda travma 6ykiisii mevcuttu. Septum deviasyonu ile konka
biillozas1 oldugu tespit edildi. Bu iki olguya eksternal DSR uyguladik. Diger basarisiz olan
bir olgumuzda osteotomi alaninda fibrotik doku gelismis oldugunu goérdiik. Nazolakrimal
kanal obstriiksiyonu endoskopik olarak fibrotik dokunun eksize edilmesi ile agildi.
Olgularmmizin 8’1 pediatrik olgulard: ve bunlarin 5 ’ine daha 6nceden kapali silikon tiip
entlibasyonu uygulanmisti. Endokanalikiiler lazer DSR tiim pediatrik olgularimizda basari
ile sonuglandi. Literatiirde daha dnceden pediatrik yas grubunda multi-diod lazer ile DSR
ile ilgili bir ¢aligma su ana kadar yaymlanmadig goriildii. Iki olgumuz ise daha énceden
basarisiz eksternal DSR uygulanan olgulardi. Bunlara multi-diod lazer ile endokanalikiiler

DSR uyguladik. Ve bu iki olguda da basarili sonug aldik.



SONUC

Kronik dakriyosistit tedavisinde altin standart eksternal DSR ‘dir. Fakat katarakt
carrahisinde oldugu gibi kii¢lik insizyon ile mikroinsizyon cerrahisi kronik dakriyosistit
tedavisinde de insizyonsuz cerrahiye yonlendirmistir. Son yillarda endoskopik cerrahinin
gelismesi ile popiiler hale gelen endokanalikiiler lazer DSR; deride skar birakmamasi,
lakrimal pompa hasari olusturmamasi, mediyal kantal ligamentin zedelenmemesi, daha iyi
hemostaz saglanmasi, perioperatif ve postoperatif diisik morbidite oran1 gibi
avantajlarindan dolayr kronik dakriyosistitin tedavisinde uygulanabilecek cerrahi bir
yontemdir.

Endokanalikiiler lazer DSR hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen, diisiik
komplikasyon oranina sahip etkili bir teknik olmasmna karsin bu cerrahi yontemin
endoskop ve lazer gibi pahali ekipman gerektirmesi cerrahi uygulamayi simirlayan
faktorlerdir. Postoperatif irrigasyon ve osteotomi alanmin temizlenmesi ile osteotomi
alanina antifibrinotik olan mitomisin ¢ ‘nin intraoperatif uygulanmasi basari oranini
arttiran faktorlerdir.

Bu cerrahi yontemin basarisinin degerlendirilmesi i¢in karsilastirilmali ¢alismalara

ithtiyag vardir.



OZET

Endokanalikiiler lazer DSR ‘de multi-diod lazer kullanarak etkinligi ve Klinik
sonuclari degerlendirmeyi amagladik.

Nazolakrimal kanal tikaniklig1 nedeni ile epifora Oykiisii olan 28 hastanin 29 gozii
multi-diod lazer ile tedavi edildi. Calisma prospektif, non-randomize ve
karsilastirilmasizdi. Olgularin 7 ‘si erkek (% 24,14) ve 22 ‘si kadin (% 75,86) idi. Ve
yaglar1 8- 82 yil (ortalama 32,9 + 20,77) arasi idi. cerrahi lokal veya genel anestezi altinda
yapildi. Tim olgularda multi-diod lazer kullanildi. Nazal pasaj 30° endoskopik video
kullanilarak goriintiilendi. Tiim olgulara silikon tiip takildi. Olgular ortalama 9,1 + 4,35 ay
takip edildi. Sonug olarak epiforanin ge¢mesi ve lazere bagl intranazal major bir hasarin
olmamasi bagar1 olarak degerlendirildi.

Endokanalikiiler lazer DSR 29 goziin 25 ‘inde basari ile sonuglandi.(% 86,2) ve
olgularin yasarma sikayeti kalmadi. 4 basarisiz olguda basarisizligin nedeni osteotomi
kenarinda mukoza konstrikksiyonu idi. Basarisiz olgulardan biri travmaya sekonder
dakriyosistit olup digerlerinde primer nazolakrimal kanal tikanikligi mevcuttu. Basarisiz
olgulardan ii¢line eksternal DSR yapildi. Bir olguda nazal osteotomi alani fibrotik doku ile
kaplanmisti. Nazolakrimal kanal endonazal endoskopi kullanilarak fibrotik dokunun eksize
edilmesi ile agildi. Olgulardan 8 ‘i pediatrik olgulardi. Bunlarin hi¢birinde Endokanalikiiler
lazer DSR ‘den sonra tikaniklik gelismedi.

Endokanalikiiler lazer DSR hastalar tarafindan iyi tolere edilebilen, diisiik
komplikasyon oranma sahip etkili bir teknik olarak goriilmektedir. Basarisinin

degerlendirilmesi i¢in karsilastirilmali calismalara ihtiyag vardir.



SUMMARY

To evaluate the clinical outcome and efficacy of endocanalicular laser
dacryocystorhinostomy using a multi-diode laser.

Twenty eight patients (29 cases) with a history of epiphora due to nasolacrimal duct
obstruction were treated with a multi-diode laser. The study was prospective, non-
randomized, and non-comparative. The patients, 7 (24,14%) males and 22 (75,86%)
females, ranged in age from 8 to 82 years (mean 32,9 + 20,77). Surgery was performed
under general or local anesthesia. All procedures were performed using a multi-diode laser.
The nasal passage was visualized with a 30° nasal video endoscope. In all cases, silicone
stents were inserted. Patients were followed meanly 9,1 + 4,35 months. The main outcome
measure was resolution or improvement of the epiphora and no major laser damage
intranasally.

The endocanalicular laser dacryocystorhinostomy remained patent in 25 of the 29
(86,2%) cases, and no complaints of tearing occurred. The four failures were caused by
constriction of the mucosa at the osteotomy site. Of the failures, one case was secondary to
trauma, and the others were due to primary nasolacrimal duct obstruction. External DCR
was performed in three of the failed cases. In addition, in one case, the nasal osteotomy
area was covered with fibrotic tissue. The nasolacrimal duct was opened by excising the
fibrotic tissue via endonasal endoscopy. Eight of the cases were in the pediatric age group.
None of the cases had obstruction after the endocanalicular laser dacryocystorhinostomy
operation.

Endocanalicular laser dacryocystorhinostomy using a multi-diode laser appears to be
an effective technique with a low complication rate, and it is well tolerated by patients.

Comparative studies are needed to evaluate its success.
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