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OZET
Beyazpolat S., Kronik Dakriyosistit Olgularimin Endoskopik Endonazal
Dakriyosistorinostomi  Cerrahisinde Koter ve Cerrahi Bigak Tekniginin
Karsilastiriimasi, Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz ve
Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Van, 2024.

Amag: Epifora, gézyasmin yetersiz drenajina bagli olarak burun bosluguna
ulasamamasi1 nedeniyle gozlerde sulanma ile karakterize bir klinik durumdur.
Epiforanin en yaygin nedeni edinsel nazolakrimal kanal tikanikligidir. Eriskinlerde
strandart tedavi yoOntemi olarak eksternal dakriyosistorinostomi ameliyati
uygulanmaktadir. Son yillarda endoskopik cihazlarin gelismesi ve yaygin olarak
kullanilmasiyla endoskopik dakriyosistorinostomi daha sik ve giivenilir olarak
uygulanmaya baslanmigtir. Bu c¢alismanin amaci kronik dakriyosistite bagli edinsel
nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan olgularda cerrahi bigak ve koter kullanilarak yapilan
endoskopik dakriyosistorinostomi sonrast nazal sinesi komplikasyonu ve basari

oranlarini karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Goz Hastaliklar1 poliklinigine epifora sikayeti ile bagvuran
ve yapilan oftalmolojik muayene ve tetkikler sonrast kronik dakriyosistit tanisi alan ve
kulak burun bogaz hastaliklar1 polikliniginde yapilan endoskopik nazal muayenesinde
nazal patoloji izlenmeyen 60 hasta degerlendirmeye alindi. 30 hastaya koter ile diger 30
hastaya cerrahi bigak ile endoskopik dakriyosistorinostomi ameliyat1 yapildi. Ameliyat

sonrasi 1. ve 6. ay kontrol muayeneleri yapildi.

Bulgular: Cinsiyet dagilimi agisindan kadin hastalar ¢ogunluktaydi. Toplamda
hastalarin 50'si (%83,3) kadin, 10'u (%16,7) erkekti. Kadin hastalarin 23’tine (%46)
bicak yontemi, 27’sine (%54) koter yontemi ile operasyon yapildi. Erkek hastalarin
7’sine (%70) bigak yontemi, 3’iine (%30) koter yontemi ile operasyon yapildi.
Toplamda 25 (%41) hastaya sol taraftan, 30 (%50) hastaya sag taraftan, 5 (%9) hastaya
bilateral operasyon yapildi. Bicak yontemi kullanilan hasta grubundaki yas ortalamasi
43,77£15,84 idi. Koter yontemi kullanilan hasta grubundaki yas ortalamasi

38,27+12,12 idi. Hastalarin minimum takip siiresi 6 aydi.



Hastalarin yapilan 1. ay kontrollerine toplam 14 hastada (%23) nazal sinesi
izlendi. Bu hastalardan 3’ (%21,4) bigak yontemi ile opere edilen hastalardan
olusurken 11’1 (%78,6) koter yontemi ile opere edilen hastalardan olusuyordu. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli gozlenmistir (p<<0,05).

Bicak yontemi ile opere edilen hastalarin yapilan 1. ay kontrollerinde 1 (%33,3)
hastada gozde sulanma sikayetleri devam ederken, 6. ayda hastalarin 7’sinde (%43,8)
sikayeti devam ediyordu. Koter yontemi ile opere edilen hastalarin yapilan 1. ay
kontrollerinde 2 (%66,7) hastada sikayetleri devam ederken, 6. ayda hastalarin 9’unda
(%56,3) sikayetleri devam ediyordu. Bigak yontemi kullanilan hastalarda %76,6 koter

yontemi kullanilan hastalarda %70 oraninda basari saglanmuistir.

Sonug: Calismamizda endoskopik dakriyosistorinostomide bigak yontemi koter

yontemine karst daha az nazal sinesi komplikasyonu potansiyelinin oldugu ve her iki

yontemin bagar1 oraninin ayni oldugunu goézlemledik.

Anahtar kelimeler: Epifora, koter teknigi, bicak teknigi, nazolakrimal kanal

tikanikligi, endoskopik endonazal dakriyosistorinostomi, dakriyosistit,
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ABSTRACT
Beyazpolat S., Comparison of Endonasal DCR Surgery Using Cautery and
Surgical Blade Technique in Cases of Chronic Dacryocystitis, Yuzuncu Yil
University Medical Faculty, Otorhinolaryngology Department, Specialty Thesis,
Van, 2024.

Purpose: Epiphora is a clinical condition characterized by tearing of the eyes
due to insufficient drainage of tears into the nasal cavity. The most common cause of
epiphora is Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction (ANDO). In adults, the standard
treatment method is external dacryocystorhinostomy (Ex-DCR) surgery. In recent
years, with the development and widespread use of endoscopic devices, endoscopic
dacryocystorhinostomy (En-DCR) has been performed more frequently and reliably.
The aim of this study is to compare the nasal synechia complications and success rates
after endoscopic dacryocystorhinostomy performed using a surgical knife and cautery

in cases with Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction.

Materials and Methods: Sixty patients who presented to the Ophthalmology
clinic with complaints of epiphora, were diagnosed with chronic dacryocystitis after
ophthalmological examination and tests, and had no nasal pathology detected in the
endoscopic nasal examination performed at the otorhinolaryngology clinic were
included in the study. Thirty patients underwent endoscopic dacryocystorhinostomy
surgery with cautery and the other thirty with a surgical knife. Postoperative follow-up

examinations were conducted at 1 and 6 months.

Results: The majority of the patients were female. Overall, 50 (83.3%) patients
were female and 10 (16.7%) were male. Among the female patients, 23 (46%)
underwent surgery using the knife technique and 27 (54%) using the cautery technique.
Among the male patients, 7 (70%) underwent surgery using the knife technique and 3
(30%) using the cautery technique. In total, 25 (41%) patients underwent surgery on the
left side, 30 (50%) on the right side, and 5 (9%) bilaterally. The average age of patients
in the knife technique group was 43.77+15.84 years, while the average age in the
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cautery technique group was 38.27+12.12 years. The minimum follow-up period for

patients was 6 months.

At the 1-month follow-up, nasal synechia was observed in 3 (21.4%) patients
operated with the knife technique and in 11 (78.6%) patients operated with the cautery

technique. This difference was statistically significant (p<0.05).

At the 1-month follow-up of patients operated with the knife technique,
symptoms persisted in 1 (33.3%) patient, whereas at the 6-month follow-up, symptoms
persisted in 7 (43.8%) patients. At the 1-month follow-up of patients operated with the
cautery technique, symptoms persisted in 2 (66.7%) patients, whereas at the 6-month
follow-up, symptoms persisted in 9 (56.3%) patients. A success rate of 76.6% was
achieved in patients who underwent the knife technique, and a success rate of 70% was

achieved in patients who underwent the cautery technique.

Conclusion: Our study observed that the knife technique in endoscopic
dacryocystorhinostomy had a lower potential for nasal synechia complications
compared to the cautery technique, and that the success rates of both techniques were

the same.

Keywords: Epiphora, cautery technique, knife technique, nasolacrimal duct

obstruction, endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy, dacryocystitis.
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1. GIRIS VE AMAC
Epifora, gozyasinin yetersiz drenajma bagli olarak burun bosluguna
ulasamamas1 nedeniyle gozlerde sulanma ile karakterize bir klinik durumdur.
Epiforanin en yaygm nedeni nazolakrimal kanal tikanikligi (NLKT)’dir. NLKT’nin

yaridan fazlasinda etiyoloji bilinmemektedir (1).

Nazolakrimal bosaltim sistemi, devamli iretilen gézyasinin okiiler yiizeyde
gorevini tamamladiktan sonra lakrimal keseye ve oradan da burun bosluguna
iletilmesini saglayan yapidir. NLKT g6z yasi bosaltim sistemi yolu tizerindeki herhangi
bir noktada olabilmekte ve cerrahi nedenlerle bu durum kese oncesi (ortak kanalikiil),
kese ile ilgili ve kese sonrasi diye siniflandirilmaktadir (2). Bosaltim sisteminin gézyasi
drenajini tekrar saglamak igin uygulanan dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyati yiiksek
basar1 oranlar ile en 6nemli cerrahi tedavi segenegidir. Standart tedavi yontemi olarak
yapilan eksternal dakriyosistorinostomi (Ek-DSR) operasyonunun basarisizlik orani
birgok yayinda %5-15 arasinda bildirilmektedir (3).

DSR, eksternal veya endonazal yaklasimla osteotomi yapildiktan sonra lakrimal
kesenin nazal kaviteye agizlastirilmasi sayesinde kanalikiillerden buruna fonksiyonel
bir yol olusturulmasidir. Endonazal dakriyosistorinostomi (En-DSR) endoskopi
yardimiyla burun iginden yapilirken EK-DSR ise operasyon cilt yoluyla uygulanir. Ik
modern EK-DSR ameliyati 1904 yilinda Toti tarafindan gergeklestirilmistir (4,5).
Endsokopik ameliyat teknikleri ilk kez 1893” de Caldwell tarafindan tanimlandigindan

beri gelismeye devam etmektedir (6).

Son yillarda medikal teknolojik gelismeler ile endonazal patolojilerin tani ve
tedavisinde endoskopik aletlerin yaygin olarak kullanilmaya baglanmasiyla En-DSR
daha sik ve giivenilir olarak uygulanmaktadir. Bu yontemde girisim kolaylig1 olmasi,
iyl bir nazal cerrahi goriintii saglanmasi, eksternal skar olusmamasi, nazolakrimal
kesenin pompa mekanizmasinin korunmasi ve eksternal yonteme yakin basari

oranlarina ulasilabilmesi nedeniyle cerrahlara cazip gelmeye baslamistir (3,7).

Bu ¢alismada edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi (ENLKT) olan olgularda
cerrahi bigcak ve koter kullanilarak yapilan EDSR sonras1 nazal sinesi ve epiforanin

tekrarlamasi agisindan basar1 oranlar literatiir esliginde degerlendirilmistir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge

Dakriyosistiti tedavi etme yontemi, burun igine Yyeni bir yol olusturarak
gerceklestirilen eski bir ydntemdir ve kutsal kitap Incil zamanlarina, yani 2000 yil
oncesine dayanmaktadir (8). Lakrimal cerrahinin ilk bahsi, tarihi kayitlar arasinda yer
alan en eski yasa olan Hammurabi Kanunlari'nda, M.O. 1750 civarinda gegmektedir
(9). Bu Babil yasa kaynaklarinin bir ¢evirisine gore, bir hekimin bir kisinin goziindeki
apseyi bronz bir lansetle agmasi ve kisinin géziinii tahrip etmesi durumunda, onun

parmaklari kesilecegi soylenmektedir (10).

M.S. 1. yiizyilda Romali yazar Aulus Cornelius Celsus'un (M.O. 25-M.S. 50)
oncii caligmas1 De Medicina'ya kadar lakrimal aparatin cerrahisine dair ¢ok az referans
vardir. Aulus Cornelius Celsus bu ¢alismada muhtemelen lakrimal kese hakkinda hi¢bir
bilgisi olmamasina ragmen lakrimal kemigin kirmizi, sicak koter demiri ile yakilmasi
yontemi ile Aegchiloph (lakrimal kese apsesi) ve Aeigiloph'un (fistiilize olmus lakrimal
kese apsesi) eksizyonu tedavisini anlatiyor (Sekil 1) (11). Tedavi tanidan 6nce geliyor
gibi gorliniiyordu. Bu hem dakriyosistektomi hem de dakriyosistorinostominin ilk
tanimiydi. M.S. 2. yiizyilda Bergamali Claudius Galenus (M.S. 130 — M.S. 200) ayni
prosediirii tanimlamis ancak bazi durumlarda koter kullanmak yerine buruna trefinle bir

delik agiyormus (12).

Ayn1 donemde, Galen'in ¢agdaslarindan biri olan Archigenes, dakriyosistitte
enfekte olan keseyi yok etmek igin kostik maddelerin kullanilmasini ve buruna yakin

kemiklere drenaj i¢in birkag kiiciik deligin agilmasini 6nermistir (13).
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Sekil 1. Celsus'un portresi ve kitab1 De Medicina (11).

Galen'den sonra oOzellikle Bati Avrupa'da bilimsel bir atalet donemi
baslamis. Nitekim Orta Cag ve Ronesans doneminde lakrimal cerrahide yeni bir
gelisme yasanmamuistir (9). Ancak daha sonra lakrimal drenaj sisteminin anatomisi ve
fizyolojisinin anlagilmasinda énemli bir artis gdzlenmis. Galen, lakrimal salgi sistemi
ve nazolakrimal kanalin varligini ilk tanimlayan ve epifora nedenlerini tahmin eden kisi
olsa da (13), anatomiyi 6nemli bir dogrulukla tanimlayan kisi Andreas Vesalius'tur
(9,14,15).

Vesalius'un 6grencisi Gabriele Falloppio, lakrimal fistiilde lakrimal kese tizerine
basi uygulanarak irinin punktumdan akmasinin saglanabilecegini belirtmis (16). Ancak,
Vesalius ve Falloppio'nun katkilari bir siire ihmal edilmis ve 18. yiizyilin baginda batili
cerrahlar tarafindan hala lakrimal kese apsesinin veya fistiillerinin eksizyonu ve

lakrimal kemigin koter demiri ile yakilmasinin prensipleri kabul edilmekteydi.
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18. yiizyilda lakrimal cerrahi gelismeye baslamis. 1702 yilinda Alman cerrah
Georg Ernst Stahl, nazolakrimal kanal iltihabin1 dakriyosistitin patofizyolojik
mekanizmasi olarak dogru bir sekilde tanimlamustir (13,17). Enflamasyonu ii¢ formda
siniflandirmis; akut, kronik ve {ilserasyon (yani fistiilizasyonla birlikte). Stahl,
dakriyosistitli hastalarin tedavisini, insizyon ve drenajin ardindan viyolin tel (bagirsak)
ile stentleme yontemini Onermis; bu islem, punktumda irin gériinmeyecek duruma

gelene kadar devam etmekteydi.

1713 yilinda Fransiz cerrah Dominique Anel, lakrimal sistemin irrigasyonunu
ve problanmasini tanimlayarak dakriyosistit tedavisinde devrim yaratt1 ve bu amag i¢in
en eski problar1 ve kaniilleri gelistirmistir (Sekil 2)(18). Dakriyosistit i¢in Anel, ince
uclu koreltilmis bir glimiis probu st kanalikiiliis araciligiyla lacrimal keseye ve
ardindan nazolakrimal kanala yerlestirdi, boylece kanal duvarlarim1 ayirmak ve/veya
yapisikliklari ¢ozmek miimkiin olmustur. Aynmi anda, dilatasyon veya insizyon
gerektirmeksizin ince uglu bir siringa kullanarak bir siviyr alt punktuma siddetli bir
sekilde enjekte etmistir. Anel, nazolakrimal kanalin agikligindan emin olana kadar
(yani sivi burun bosluguna ulastiginda), problama ve siringalamayr konservatif ve

sistematik bir sekilde giinliik olarak tekrarlamistir (18).

Sekil 2. Anel'in problari ve siringalart (James'ten, 1745).
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Zamanin pek cok cerrahi, belki degisken basarisi nedeniyle ya da Anel
tarafindan kullanilan ince problarin ve siringa kaniillerinin kullanilabilirligi nedeniyle
Anel'in teknigini kabul etmekte yavas davranmustir (19,20). Bu, Johann Platner'in
1724'te John Woolhouse'un lakrimal kese ameliyat teknigini tanimlamasina yol agmigtir
(21). Ingiliz cerrah Woolhouse, Platner'n eski 6gretmeniydi. Woolhouse'un teknigi
lakrimal keseyi kemik fossadan ayirmak ve ardindan kesenin tamamen ¢ikarilmasindan
olusuyordu. Woolhouse daha sonra lakrimal kemigi delip drenaj i¢in altin, glimiis veya
kursundan yapilmis bir kaniil yerlestirmis; bu, osteotomiyi agik tutmak igin kullanilan
ilk metal stentti. Kaniil yoluyla irigasyon sik sik yapiliyordu ve alet zaman zaman
degistirilse de ¢ogu zaman birkag ay yerinde birakiliyormus (22). Woolhouse'un

yontemi baskalarint denemeye yonlendirmistir.

Farkli stent malzemeleri kullanilarak bir¢ok varyasyon denendi, bu malzemeler
arasinda kauguk tlip veya iyotluform gazli bez (23), balsam i¢inde bekletilmis fitiller
(9) ve ipek veya bagirsak bulunmaktaydi. Ancak ¢ok az kisi Woolhouse'un 6nerilerini
takip etti ve Woolhouse teknigini yayginlastirma cabalarina ragmen teknigi higbir

zaman evrensel onay alamamustir (19).

1904  yilinda  Floransali  otolaringolog ~ Addeo  Toti,  eksternal
dakriyosistorinostomi tanimini yayinladi (24,25). Toti'nin ameliyati, lakrimal keseyi
eksternal bir insizyon araciligiyla agiga c¢ikarmayi, medial duvarini ve yanindaki
lakrimal ile maksiller kemigin ve mukozanin bir alanin1 ¢eki¢ ve keski ile rezeke
etmeyi iceriyordu. Ancak graniilasyon dokusunun olusmasi nedeniyle basarisizlikla
sonuglandigindan, operasyonun basaris1 biiylik 6l¢iide doku rezeksiyonunun boyutuna
bagliydi. Toti bunu fark etmis ve bazi durumlarda orta konkanin 6n kismini ¢ikararak
ve daha genis ¢apli bir kemik pencere yaparak yaklasimimi degistirmistir. Toti'nin
yaklagimindaki eksiklikler, Kuhnt'un 1914'te graniilasyon dokusu olusumunu
sinirlamak i¢in nazal mukoza fleplerinin periosta siitiire edildigini rapor etmesine yol
acmistir (26). Ohm, nazal mukoza ve lakrimal kesede dikey insizyonlar yaparak ve
ardindan nazal mukozanin kenarlarmi lakrimal keseye dikerek Kuhnt'un teknigini

gelistirmistir (27).

1921'de Dupuy-Dutemps ve Bourguet, Toti operasyonunun Ohm'un

prosediiriiyle neredeyse ayni olan bir modifikasyonunu ayrintili olarak anlatmislardir
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(28). Yaklasimlarinda kesenin arka duvarinda ve nazal mukozada vertikal kesilerin yani
sira vertikal kesilerin  sinirlarinda  6ne ve arkaya dogru kisa yatay kesileri
savunmuslardir. Daha sonra nazal mukoza ve kesenin sirasiyla 6n ve arka flepleri
birbirine siitiire etmisler. Yazarlar, 1933'te daha sonra fistiiliin kesildigini ve alt
punktum boyunca tekrar tekrar sondalama yapildigini, fonksiyonel pasajin elde
edildigini ve 1000 vakada %95'lik bir iyilesme oranina sahip oldugunu bildirmislerdir
(29). Ancak yiiksek basari oranina ragmen, kutanoz skar varligi, medial kantal
yapilarda yaralanma potansiyeli ve lakrimal kesenin pompa etkisine fonksiyonel

midahale gibi ameliyatin baz1 negatif yonleri de mevcut idi.

Endonazal dakriyosistorinostomi, Toti'nin eksternal yaklasimindan 6nce 1893
yilinda Caldwell tarafindan tarif edilmistir (6). Caldwell, metal bir sondanin lakrimal
kese yoluyla burun deligine bir kanalikiil yoluyla ge¢irilmesinin ardindan orta meatus
osteotomisi olusturmak i¢in endonazal olarak elektrikli bir testere kullanmistir. Bu
yaklagim, ozellikle gorsellestirmede, etkili yumusak doku ve kemik ¢ikarilmasinda ve
kanamanin kontrol edilmesinde zorluklarla doluydu. Dolayisiyla rijit endoskoplarin
burunda kullanildig1 ve fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisinin ortaya c¢iktigi
1970'lere kadar endonazal dakriyosistorinostomi popiilarite kazanamamistir. ilk

modern yaklasim 1989 yilinda McDonough ve Meiring tarafindan yayimlanmistir (30).

Endonazal dakriyosistorinostominin eksternal yaklasima gore avantajlar1 daha
az invaziv olmasi, daha az kanama, daha kisa ameliyat siiresi ve orbicularis okuli
kasinin pompa fonksiyonunun korunmasidir (31). Prosediirlerin genis yelpazesine
ragmen, deneyimli ellerde En-DSR, EK-DSR’ye yaklasan veya bazi ellerde asan basari

oranlar1 saglayabildigi genel olarak kabul edilmektedir.

2.2. Lakrimal Sistem Embriyolojisi

Nazolakrimal drenaj sisteminin dogustan gelen anormalliklerini anlamak igin
lakrimal sistemin embriyolojisi hakkinda bilgi sahibi olmak gereklidir. Orbital duvarlar
embriyolojik olarak noral krest hiicrelerinden gelismistir. Orbital apeks hari¢ orbital
duvarlarin ossifikasyonu dogumla tamamlanir. Sfenoidin kii¢iik kanadi baslangigta
kartilajdir, diger orbital kemiklerin aksine intramembranoz osSifikasyon yoluyla gelisir.
Lakrimal bosaltim sistemi etrafindaki membran6z kemikler embriyonik yasin 4. ayinda

iyi gelismistir ve dogumla birlikte ossifiye olur. Lakrimal bez, embriyonik asamanin 22
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ile 25 mm'sinde, solid epitel tomurcuklarin iist-lateral konjonktival forniksin
ektoderminden gelismeye baglar (32-36). Bu tomurcuklarin etrafinda olusan
mezodermal yogunlasma, sekretuar lakrimal bezi olusturur. Ilk epitelyal tomurcuklar
ilk 2 ayda orbital lobu olustururken, daha sonradan 40 ila 60 mm asamasinda ortaya
¢ikan sekonder tomurcuklar palpebral lobu olusturur (32-34). Epitel tomurcuklarinin
kanalizasyonu, ortalama olarak 60 mm asamasinda gergeklesir ancak 28.5 mm
asamasinda bile goriilebilir (32,34,36). Gelismekte olan levator palpebrac stiperior
kasinin tendonu, bezin gelisimini 10. haftada iki loboya ayirir (32,36). Lakrimal bez,
dogumdan sonra 3-4 yil boyunca gelisimini siirdiiriir (34).

Lakrimal bosaltim sistemi daha erken bir asamada gelismeye baslar. 7 mm’lik
embriyoda, nazo-optik fissiir olarak adlandirilan bir gukur gelisir. Bu ¢ukur iistte lateral
nazal ¢ikinti tarafindan, altta ise maksiller ¢ikinti tarafindan sinirlanir. Nazo-optik
fissiirii veya olugu sinirlayan yapilar biiyliylip birlestikce yavasca siglagir. Ancak
tamamen kapanmadan Once orbitadan buruna uzanan rudimenter olugun tabaninda
ylizey epiteli kalinlasir. Epitelin kalinlagmis kordonu, sadece orbital ve nazal uglarda
yiizey epitel ile baglantili olarak gomiiliir. Yiizeyden bu ayrilma genellikle embriyonik
yasin 43. giinlinde gergeklesir (37). Kordonun st ucu lakrimal keseyi olusturacak
sekilde genisler ve goz kapagi kenarlarina dogru biiyiliyerek kanalikiilleri olusturacak
iki stitun hiicre verir(38,39). Bu nazolakrimal ektodermal kordonun kanalizasyonu,
gelisimin 4. aymda veya 32 ila 36 mm'lik asamada baslar ve once lakrimal kesede,
ardindan kanalikiillerde ve en sonunda nazolakrimal kanalda devam eder (38-40).
Kordonun merkezi hiicreleri nekrobiyozis yoluyla dejenerasyona ugrar ve iist ucu
konjonktival ve kanalikiiler epitelyum tarafindan kapatilmis bir liimen olustururken, alt
ucu nazal ve nazolakrimal epitelyum tarafindan kapatilir. G6z kapaklar1 gebeligin 7.
aymda ayrildiginda, punktumdaki iist membran genellikle tamamen kanalize olmustur
ve bu nedenle dogumda genellikle aciktir. Buna karsilik, alt membran genellikle
yenidoganlarda devam eder. Bu da konjenital nazolakrimal kanal tikanikligina neden
olur (41-43). Bu bolgedeki gelisim anomalileri, tipik olarak gebeligin 4. ayindan sonra
olusur ve konjenital olarak herhangi bir nazolakrimal sistem segmentinin yokluguna,

ekstra punktuma ve lakrimal fistiillere neden olabilir (37-40,43-46).
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2.3. Lakrimal Sistem Anatomisi

2.3.1. Osteoloji

Whitnall, orbital rimi, lakrimal kese fossasinin olusturmak tizere medialde iist
iiste gelen bir sarmal olarak tanimlamistir (47). Medial orbital rim, maksiller kemigin
frontal prosesi ve frontal kemigin maksiller prosesinin bir araya gelmesiyle olusur.
Lakrimal kese fossasi, maksiller ve lakrimal kemikler tarafindan olusturulan orbital
rimin inferomedialinde yer alan bir ¢ukurdur. Bu fossa, maksiller kemigin anterior

lakrimal krest ve lakrimal kemigin posterior lakrimal kresti tarafindan sinirlanmstir.

Fossa yaklasik olarak 16 mm yiiksekliginde, 4 ile 9 mm genisliginde ve 2 mm
derinligindedir ve kadinlarda daha dar olabilir (47,48,49). Nazolakrimal kanala agildig
yerde en genistir. Maksillanin frontal prosesinde, lakrimal kese fossasinin hemen
onitinde, Weber'in sutura notha veya sutura longitudinalis imperfecta olarak adlandirilan
ince bir oluk, anterior lakrimal kreste paralel olarak uzanir (Sekil 3)(47). Bu oluk,
infraorbital arterin kii¢iik dallarmmin gectigi ve kemik ve nazal mukozay1 besleyen

vaskiiler bir oluktur.

thmoidal foramina =
Posterior

erior lacrimal crest
(Maxillary bone)

Posterior lacrimal crest A
(Lacrimal bone) ‘

Sekil 3. Lakrimal kese fossasi ve medial orbital duvarin anatomisi (113).

20



Medial orbital duvar, 6nden arkaya dogru, maksillanin frontal prosesi, lakrimal
kemik, etmoid kemik ve sfenoid kemigin kii¢iik kanadi tarafindan olusturulur. Medial

duvarin en ince kismi, etmoid siniislerin lateral duvarini kaplayan lamina papriseadir.

Frontoetmoidal siitiir, orbital dekompresyonu veya lakrimal cerrahi icin
Oonemlidir ¢linkii etmoid siniisiin ¢atisin1  belirler. Bu sitiiriin  tstiinde kemik
disseksiyonu, kranial kavitenin dura materini agiga ¢ikarabilir. Orbitanin oftalmik
arterinin dallarin1 tagiyan ve nazosiliyer sinirin dallarin1 tagiyan anterior ve posterior
etmoid foramenler sirasiyla anterior lakrimal krestin 24 mm ve 36 mm gerisinde yer
alir(Sekil 4)(50).

Ethmoidal foramina

a " N
*6-min =~

\ \'\\\S\_)'/
A
AN

eriok lacrimal

Ostium of
maxillary sinus

Sekil 4: Anterior lakrimal krestin anterior ve posterior etmoid foramenlere olan

mesafeleri (50).

Nazolakrimal kanal, lakrimal kese fossasinin tabaninda baslar ve lateralde
maksiller kemik, medialde ise lakrimal ve inferior konka kemikleri tarafindan
olusturulur. Kanalin iist agikliginin genisligi ortalama olarak 4-6 mm o6lgiistindedir (37).

Kanal, posterior ve lateral olarak, maksiller siniisiin medial duvar1 ve lateral nazal
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duvar tarafindan olusturulan kemikte 12 mm boyunca seyreder ve nazal pasajin inferior

meatusuna dokiilir (51).

2.3.2. Nazal ve paranazal siniisler
Nazal ve paranazal siniis anatomisinin bilinmesi, orbitaya cerrahi yaklasimlarin

anlasilmasini artirir ve 6zellikle endonazal yaklagimlarda dnemlidir.

Orbital tabanini, tavanini ve medial duvarini olusturan kemikler, primitif nazal
kaviteden gelen hava siniisleri tarafindan pnomatize edilir. Bu siniisler nazal kavite ile
iletisimlerini korurlar ve bu nedenle nazal mukoza ile kaplanirlar. Siniisler erken
cocukluk doneminde ortaya ¢ikar, ergenlik doneminde aktif olarak biiyiirler ve 30

yasina kadar biiylimeye devam edebilirler (47).

Maksiller siniis, paranazal siniislerin en biiyiigii olup 15 cc dlglisiindedir (47).
Maksiller siniisiin tavani, medial duvardan lateral duvara dogru yaklasik olarak 30°'lik
bir agiyla azalan orbital tabani olusturur. Maksiller siniis, orta meatus igindeki hiatus
semilunarise, orbital tabaninin seviyesine yakin bir yerde bulunan bir ostium
aracilifiyla dokdiliir. Bu ostium, maksilloetmoidal orbital siitiiriin orta kisminin hemen
altinda yer alir. Ortalama olarak, ostium orbital rimin yaklasik olarak 24 mm

uzakliginda vertikal planda anterior etmoid foramene denk gelmektedir (Sekil 5)(52).

Etmoid siniisler, ilk olarak gelisen ve erken yaslarda yetiskin konfigiirasyonuna
ulasan siniislerdir, hatta 12 yasinda bile olgunlasabilirler (53). Etmoid bulla,
genisleyerek orbital plakayr pnomatize edebilir ve frontal siniislere dogru gelisebilirler.
Etmoid  siniislerinin biiyiimesi lakrimal kese fossasinin lakrimal ve maksiller

kemiklerine kadar uzanabilir (54,55).

Etmoid siniisler, bir dikdortgen kutu seklinde, posterior kisimda hafifge daha
genistir ve sfenoid siniis ile birlesirler. Etmoid siniisler iic ana gruptan olusur; anterior,
orta ve posterior etmoidal siniisler. Anterior ve orta etmoidal siniisler orta meatusa

dokiiliirken, posterior siniisler iist meatusa dokiiliir.

Orbitanin tavani, mediale dogru gidildiginde egimli bir sekilde algalir ve bu
egim, frontal-etmoidal siiturda devam ederek etmoid siniisiin tavan1 veya fovea

etmoidalis haline gelir. Etmoid siniislerin tavani, inferior ve medial yonde devam
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ederek nazal kavitenin iizerini Orter ve kribriform plaka olarak isimlendirilir.
Kribriform plakanin siiperior yiiziinde Krista galli yer alir ve inferiora dogru devam
ederek vertikal nazal plaka veya vomer halini alir. Bu egimli yapi, 6zellikle anterior
etmoid hava hiicrelerinin {izerinde en belirgin oldugu igin, cerrahi oncesi anatomik
varyasyonlar1 bilmek, kranial kaviteye girmemek ve beyin omurilik sivisi sizintisini

veya daha ciddi intrakraniyal yaralanmalar1 6nlemek agisindan 6nemlidir (55).

DSR yapmadan Once, anterior etmoid siniislerin lakrimal kese fossasi ile
anatomik iligkisi, ostium olusturulurken etmoid ve nazal kavite arasinda karisiklig
onlemek igin énemlidir. Onceki ¢alismalarda, anterior etmoid siniisler ile lakrimal kese
fossasi arasinda yakin bir anatomik iligki, agger nazi hiicreleri olarak adlandirilan
yapilarla gosterilmistir (53-55,57-59). Bu agger nazi hiicreleri, lakrimal kemigi

pnomatize edebilir ve nadiren maksiller kemigin frontal prosesine kadar uzanabilir.

Burun kemikleri, embriyonik donemde frontonazal proses tarafindan
olusturulur. Nazal septum nazal kaviteyi ikiye boler ve ili¢ bolimden olusur: Etmoid
kemigin perpendikuler laminasi, vomer, triangiiler kartilaj ve 6n taraftan nazal kaviteyi
ayiran bir membrandz septum. Yanlarda, lateral nazal duvarin ii¢ veya daha fazla yatay

kabariklig1 olan, altinda her birinin bir meatusu bulunan konkalar bulunur (Sekil 5).

Embriyonik gelisimin 6. haftasinda, primitif nazal bosluklarin duvarlarinda
kikirdak olusmadan Once, lateral nazal duvara dogru hizalanmis ¢izgisel tomurcuklar
olusur. Her tomurcuk, disa dogru biiylir ve meatusa doniislirken, geride kalan kabartilar

konkalari olusturur (37,45).

Alt konka, maksiller siniisiin medial duvarinda yer alan en biiyiik konkadir.
Daha kiiglik ve daha posteriorda olan orta, iist, ve (varsa) suprema konkalar, etmoid
kemigin c¢ikintilaridir. Suprema konka, hastalarin %65'inde bulunabilir. Alt konka,
nazal boslugun tabanina paralel olarak uzanir ve bir burun spekulumu ile goriilebilir.
Nazal vestibiil, naresin hemen posteriorunda biiyiik Kkartilajinéz bir anterior

genislemedir. Kil folikiillerinin bulundugu skuaméz epitelle kaplanmistir.

Orta konka, nazal kavitenin gatisindan, posterioru kribiform plakadan kdken

alir, anterioru maksiller siniisiin medial duvarindan olarak koken alir. Lakrimal kese
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fossasi, orta konkanin anterior ve lateralinde yer alir, bu nedenle eksternal bir
dakriyosistorinostomide giris, orta konkanin anterior ucunda yapilir. Endoskopik
yaklasimla elde edilen bir ostium genellikle rutin eksternal bolgeden daha inferior

konumdadir.

Sekil 5: Endonazal sagittal goriiniim. FS, Frontal Sinis; IT, Inferior Konka; MT, Orta
Konka; NV, Nazal Vestibiil; S, Suprema Konka; SS, Sfenoid Siniis; ST,
Superior Konka (52).

Orta meatus i¢inde, maksiller siniisiin ostiumunu barindiran kavisli bir oluk
bulunur, bu oluk hiatus semilunaris olarak adlandirilir. Anterior kismi, maksiller
sinfisiin ostiumunu barindiran kemikli bir sirt olan prosessus unsinatus tarafindan
siirlanirken, posterior kismi, en anterior etmoid hava hiicrelerini temsil eden bulla
ethmoidalis tarafindan smirlanir. Orta meatus, etmoid (anterior ve orta), frontal ve

maksiller siniislerin drenajini alir. Frontonazal kanal, frontal siniisiin drenajini hiatus
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semilunarisin anterosuperior boliimiine drene eder. Posterior etmoid hava hiicreleri,

siiperior meatusa dokiiliir.

2.3.3. Lakrimal sekretuar sistem

Ana lakrimal bez, frontal kemigin si1g lakrimal fossasinda, orbitanin
siiperotemporalinde bulunur. Bez, sayisiz asiniisten olusur ve bu asiniisler giderek daha
biiyiik tiibiiller ve kanallara dokiiliir. Asintisler, i¢ kolumnar salgi hiicreleriyle bazal
miyoepitelyal hiicre katmanindan olusur. Miyoepitelyal hiicrelerin kasilmasi, salgilarin

tiibiiller ve drenaj kanallarina itilmesine yardimci olur (63).

Bez 20 x 12 x 5 mm O0lgiilerindedir ve lateral levator aponevrozunun boynuzu
tarafindan daha biiyiik bir orbital lob ve altinda daha kiigiik bir palpebral lob olmak
tizere ikiye boliniir (64,65). Orbital lob, iki lobun daha biiylgiidiir, orbital septum ve
preaponeurotik yagin arkasinda ve levator aponeurozun 6niinde yer alir (64). Lakrimal
bezin orbital lobundan 2 ile 6 sekretuar kanal, palpebral lobun i¢inden veya fibroz
kapsiilii boyunca gecer ve palpebral lobun kanallar ile birleserek siiperior tarsusun iist
kenarindan 4-5 mm yukariya superolateral konjonktival fornikse dokiilen 6 ile 12 tiip

olusturur (63,66).

Aksesuar lakrimal bezler, konjonktival fornikste ve siiperior tarsusun iist kenari
boyunca yer alir. Ust konjonktival fornikste yaklasik 20 ile 40 Krause aksesuar bezleri
bulunurken, alt géz kapaginda bu saymin yarist bulunmaktadir. Wolfring aksesuar

bezleri ise list g6z kapaginda st tarsal kenar boyunca bulunur (64,67).

Lakrimal bez, 5. Ve 7. kranial sinirler ve iist servikal ganglionun sempatik
liflerinden innerve edilir (68). Trigeminal sinirin oftalmik dalinin lakrimal dali,
lakrimal bezden duyusal uyarilar tasir. Lakrimal beze arteriyel beslenme, lakrimal
arterden gelir ve rekiirren meningeal arter ile infraorbital arterin bir dali ile desteklenir.
Venoz drenaj, arterin yaklasik olarak ayni intraorbital seyrini takip eder ve siiperior

oftalmik vene dokiiliir.

Parasempatik sekretomotor innervasyonun lakrimal beze gidisi daha
karmagiktir. Parasempatik sekretomotor lifler, ponstaki lakrimal niikleustan koken alir.

Bu lifler, uzun bir yolculuk boyunca nervus intermedius, major siiperfisial petrozal
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sinir, derin petrozal sinir ve son olarak pterigopalatin ganglionda sinaps yapmak {izere
vidian sinirini takip eder (63). Postgangliyonik parasempatik lifler, pterigopalatin
sinirler araciligiyla pterigopalatin ganglionu terk eder ve lakrimal bezi innerve eder
(69,70).

Sempatik sinirler lakrimal arterle birlikte gelir ve parasempatiklerle birlikte
zigomatik sinir aracilifiyla gelir. Trigeminal sinirin maksiller dalinin zigomatik dali,
zigomatikotemporal ve zigomatikofasiyal dallara ayrilmadan 6nce lakrimal dalin1 verir.
Bu lakrimal dal, oftalmik sinir ile anastomoz yapar veya periorbita boyunca bezin

posterolateral kismina bagimsiz olarak girer.

2.3.4. Lakrimal ekskretuar sistem

Lakrimal ekskretuar yol, her g6z kapagmin medial kisminda, punktum olarak
adlandirilan 0.3 mm agiklikta baslar (45,66). Embriyonik gelisim sirasinda frontal
kemige kiyasla maksillanin daha hizli bityiimesi nedeniyle, alt kanalikiilii daha laterale
iter ve bu da alt géz kapagi punktumunun iist géz kapagi punktumundan biraz daha
lateralde yer almasina neden olur (39). Uzerlerinde “Bochdalek Valviilii” bulunur.
Kanalikiillerin punktuma yakin tepe kisimlar1 dardir ve bu hizada “Faltz valvi” bulunur.
Punktumlarin agildig1 kanalikiillerin vertikal kisimlari huni seklinde olup ampulla adini
alirlar. Vertikal uzunlugu 2 mm olup horizontal uzunlugu 8-10 mm’dir. Kanalikiillerin
cap1 ise 0.5-1.0 mm'dir ve goz kapagi kenarlarina paralel olarak seyrederler (Sekil 6).
Kanalikiiller, ¢ok katli yassi epitel ile dosenmistir ve orbikularis kasi tarafindan

cevrilidir.

Bireylerin %90"'indan fazlasinda, iist ve alt kanalikiiller, nazolakrimal keseye
giristen once ortak bir kanalikiil olusturmak iizere birlesir ve kiiclik bir genisleme
yaparlar (Maier Siniisii)(66,72). Kanalikiillerin, kese dis duvarina acildig1 yerde kii¢iik
bir mukoza flebi (Rosenmiiller Valvi) yer alir ve keseden kanalikiillere reflii olmasini
engeller. Dijital dakriyosistogramlarin kullanildigi genis bir ¢alismada, ortak kanalikiil
lakrimal drenaj sisteminin %94'iinde bulunmaktadir. Ust ve alt kanalikiiller, %4'iinde
ortak kanalikiil olmadan lakrimal kesenin duvarinda birlesirken, sadece %2'sinde {ist ve
alt kanalikiillerin lakrimal kese icine tamamen ayr1 bir sekilde drene oldugu

goriilmiistiir(73). DSR cerrahisinin basarili olmasi i¢in, lakrimal kesede goriilen ortak
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internal kanalikiill ve punktumlarin mukozal membran veya darlik igcermemesi

gerekmektedir.

8 mm:
Canaliculus

1 3-5 mm: Fundus of sac

10 mm:
Punctum Canalicg
Ampulla -

}
/

12 mm:
Interosseous
duct

MS

\
Valye of
Hasher

Sekil 6. Lakrimal salgi sisteminin yaklasik boyutlari. BE, Etmoidal Bulla; IT, Inferior
Konka; MS, Maksiller Siniis; MT, Orta Konka.

Lakrimal drenaj sistemi, nonsiliyer kolumnar epitel ile kaplidir. Lakrimal kese
dikey olarak 12-15 mm, anteroposterior olarak ise 4-8 mm uzunlugundadir. Kesenin
fundusu medial kantal ligamanin 3-5 mm yukarisinda iken, kesenin govdesi 10 mm
uzunlugundadir (66). Kadin bireylerde alt nazolakrimal fossa ve nazolakrimal kanal
daha dar olup, bu durumun nazolakrimal kanal tikanikliginin kadinlardaki hakimiyetine
katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir (49). Nazolakrimal kanal, kemigin i¢inden 12
mm'lik bir aralikta, inferolateral ve hafifce posterior bir yonde inferior konka boyunca

uzanir (Sekil 7)(47).

Lakrimal drenaj sisteminde birden fazla mukozal valv bildirilmistir. Daha 6nce

bahsedilen Rosenmiiller valvi, ortak kanalikiil ve kesenin birlesim noktasinda
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bulunurken, Krause valvi kesenin ve kanalin birlesim noktasinda yer alir. Mukozal bir
valv olan Hasner valvi (veya plika lakrimalis), kanalin inferior meatusuna agilma
noktasinda bulunur (76). Kanalin orta kisminda da “Taillefer valvi” yer alir.
Nazolakrimal kanal ag¢ikligi, burnun inferior meatusunda anterior naresin lateral

kenarmin 25-30 mm posteriorunda yer alir (47).

Kanalikiiller, medial géz kapaklarini ve medial kantal bolgeyi gegerken yiizeyel
pretarsal orbikiilaris okuli kasi tarafindan sarilir. Lakrimal kese, lakrimal fasya
tarafindan sarmalanmistir. Ayrica, lakrimal kese, medial kantal ligamanin kalin anterior
ve ince posterior kollariyla sarilir. Medial kantal ligaman, tarsal plakadan hemen sonra
boliiniir ve On tarafta lakrimal kesenin 6n st yarisini saran daha kalin bir anterior kol
ve kesenin arkasindan gegerek posterior lakrimal kreste yapisan ¢ok ince bir posterior

kol olmak tizere ikiye ayrilir (Sekil 7).

Sekil 7. Medial kantal ligamanin lakrimal kese ile olan iligskisi.Medial kantal tendonun
kalin anterior kolu, lakrimal kesenin anterior {ist yarisinin etrafin1 sarar ve
anterior lakrimal kreste yapisir, oysa ince posterior kol, kesenin arkasindan
gecer ve posterior lakrimal Kreste yapisir. LCT, Lateral Kantal Tendon; MCT-a,
Medial Kantal Tendon-Anterior Kol; MCT-p, Medial Kantal Tendon-Posterior
Kol; NLS, Nazolakrimal Kese; SN, Sutura Notha; T, Tarsus (47).
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Lakrimal akimda onemi olan pretarsal orbikiiler kasin derin kismi(Horner-
Duverney kasi, Tensor Tarsi veya pars lakrimalis olarak da bilinir), lakrimal kesenin ve
medial kantal ligamanin posterior kolu arkasindan gecer ve iist posterior lakrimal kreste
yapisir (38,47,66,77). Orbital septum, inferior posterior lakrimal krest boyunca veya

hemen arkasina yerlesir.

2.3.5. Lakrimal pompa

Jones, lakrimal pompa teorisini popiiler hale getirmis olup, bu teoride, goz
kapag1 kapanmasi sirasinda pretarsal orbikiiler kas liflerinin kasilmasinin, kanalikiilleri
sikistirarak ve kisaltarak gozyaslarimi lakrimal kese dogru pompaladigini 6ne
stirmiistiir(38,66). Ayrica, preseptal orbikiiler kasin derin kisminin kasilmasiyla lateral
hareketin, lakrimal kese icinde negatif bir basing olusturarak goézyaslarin
kanalikiillerden kese dogru ¢ektigi diisiiniilmiistiir. Buna karsilik, diger anatomik ve
fizyolojik ¢alismalar, g6z kapaginin kapanmasi sirasinda lakrimal pompadan sorumlu
olan negatif bir basing mekanizmasi yerine pozitif bir basing mekanizmasi oldugunu
bulmuslardir (77,80-84). Thale, lakrimal kesenin duvarinin kollajen, elastik ve retikiiler
lif demetlerinden olustugunu, bunlarin heliks paterninde diizenlendigini gostermek icin
histolojik, immiinohistokimyasal ve elektromikroskopik teknikler kullanmistir.
Lakrimal kesenin, orbikiilaris okiili kasinin géz kirpma sirasinda kasildiginda, medial

baglantilarindan dolay: siiperolateral yonde genisledigini ileri stirmiistiir (85,86).

2.4. Lakrimal Sistem Hastaliklar1

2.4.1. Lakrimal sistemin konjenital anomalileri

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginin nedenleri, st sistemleri (punktalar,
kanallar, ortak kanalikiil) etkileyenler ve alt sistemleri (lakrimal kesecik ve
nazolakrimal kanal) etkileyenler olmak {izere ikiye ayrilabilir. Nedenler, embriyonik
zarlarin dehisansinin basarisizligindan tiimorler veya darliklarin normal nazolakrimal
aparatin gelisimini kisitlayana kadar degisebilir. Uzun siiredir en yaygin tikaniklik
alaniin nazolakrimal kanalin inferior meatusa agildig1 yerde oldugu diisiiniilmektedir.
Bu, Sevel'in serisindeki fetiislerin %60-%70'inin nazolakrimal kanal ile inferior meatus
arasinda belli bir agikliga sahip olmadigini; bunun yerine, bu tikanikliktan sorumlu olan
mukozal ve epitelyal bir membran oldugunu gostermistir (87). Bu membranin

dogumdan sonra genellikle bir ay i¢inde kanalize oldugu géz dniine alindiginda, normal
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gozyast akisina izin verildigi goriiliir, bu da embriyogenez ve anatomik disfonksiyon

arasindaki ince dengeyi anlamamizi saglar.

Punktum anomalileri

Lakrimal punktumun bir¢ok anomalisi tanimlanmistir. Lakrimal punktumun
atrezisi nadir degildir. Konjonktiva ve kanalikiiler epitelden olusan bir membran veya
zar punktal orifisi ttkamasi sonras1t meydana gelir. Bu membran punktal orifisin i¢inde
bulunabilir veya punktumun iizerinde bir perde olarak yer alabilir ve sadece goz
kapaginda kii¢iikk bir ¢okiintii olarak goriinebilir. Tedavide, membran steril igne ile
delindikten sonra standart punktum dilatatorii ile dilatasyon yapilir. Kanalin agikligini
anlamak i¢in lavaj yapilmalidir. Eger lavaj sonrasi gecis saglanamiyor ise DSR

gerekebilir.

Punktum agenezisi daha nadir goriiliir. Duke-Elder(1964), punktum agenezisine
iligkin otozomal dominant kalittm modelinin Orneklerini  aktarmistir  (88).
LevyHollister ~ Sendromu’nun  (Lacrimo-Dento-Digital Sendromu) yani sira
Ektrodaktili-Ektodermal Displazi-Clefting Sendromu da punktum agenezisi ile
iliskilidir (89). Semptomlar etkilenmis punktumun sayisina bagli olarak epifora ¢ocuk

gbzyas1 liretimine basladig1 zaman ortaya ¢ikabilir (Sekil 8).

Punktumdan miik6z refli olmadigindan goézyasi su gibidir. Medial kapak
kenarlarinda ve medial kantal alanda semilunar foldlar dahil ektopik punktumlar

aranmalidir. Tedavi cerrahidir.
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Sekil 8. Punktum agenezisi.

Aksesuar punktum nadir goriiliir. Normal yerinde olmayan bir ya da daha fazla

punktum goriiliir.

Kanalikiiler sistem anomalileri

Kanalikiillerin anomalileri, kanalikiiler atrezi veya kanalikiiler sistemin
tamamen yoklugu gibi gelisimsel anomalileri igerir. Epitelyal ¢ekirdegin anormal
gelisimine atfedilir (87). Kanalikiiler atrezi, proksimal, orta ve distal kanalikiiler atrezi

olarak siiflandirilir.

Lakrimal kese fistiilii

Konjenital lakrimal fistiiller nadir goriilen gelisimsel durumlardir. Lakrimal
drenaj sistemini( lakrimal kese, ortak kanalikiil veya nazolakrimal kanal ) cilde
baglayan aksesuar veya rudimenter kanallardir. Bazen fistiil yolu, lakrimal alanda kisa
bir mesafede, subkutan dokular iginde kor uglu bir tiip olusturabilir ve klinik olarak
tespit  edilemeyebilir.  Bilgisayarli  tomografi-dakriyosistografi(BT-DSG)  gibi
incelemelerde veya intraoperatif olarak tespit edilebilir. Cogu vaka tek taraflidir ve
medial kantusun alt nazal bolgesine yerlesmistir. Konjenital lakrimal fistiillerin her
2000 dogumda 1 civarinda meydana geldigi tahmin edilmektedir (90,91). Konjenital
lakrimal fistiiller genellikle asemptomatiktir ve kiiclik boyutlar1 ve cilt pigmentasyonu

eksikligi nedeniyle siklikla goézden kacirilir. Bazi semptomatik vakalar, gecici
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fonksiyonel veya kalict anatomik NLKT birlikteligine baglh olarak fistiil veya epifora
veya mukoid akinti ile ortaya cikabilir. Epiforali hastalarin ¢ogunda semptomlar
dogumdan sonra goriiliir, ancak digerlerinde altta yatan aralikli fonksiyonel NLKT
nedeniyle ge¢ baslangigli epifora gorilir (92,93). Ayrica Oksiirme veya burun
temizleme sirasinda fistiil bolgesinden temiz bir akinti oldugu da fark edilebilir.
Konjenital lakrimal fistiil tanis1 genellikle hastanin semptomatolojisi, klinik belirtileri,
lakrimal sondalama ve irrigasyon gibi klinik arastirmalara dayanarak yapilir.
Dakriyosistografi gibi radyolojik incelemeler, lakrimal anomalilerin eslik ettigi
vakalarda ameliyatin planlanmasina yardimci olabilir. Konservatif tedavi genellikle
komplike olmayan ve asemptomatik konjenital lakrimal fistiillere, 6zellikle de NLKT
ile iliskili olmadiginda uygulanir. Literatliirde semptomatik fistiil i¢in uygulanan tedavi
yontemleri arasinda nazolakrimal kanalin sondalanmasi, dis ostiumun koterizasyonu ve
dakriyosistorinostomi ile birlikte veya olmadan fistiilektomi gibi yoOntemler yer

almaktadir (94,95).

Konjenital dakriyosistosel

Konjenital dakriyosistosel, tiim bebeklerin %0.7, yeni doganlarin %0.02 ve
konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi olan bebeklerin %0.1'inde goriilen nadir bir
konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi nedenidir (96,97,98). Etkilenen hastalarin
yaklagik %25'inde hastalik bilateraldir (99). Genellikle lakrimal kese bolgesinde koyu
mavi, Kistik bir genisleme olarak ortaya ¢ikar ve lakrimal kesenin veya nazolakrimal
kanalin dogum &ncesi genislemesine baglidir. Ust Rosenmiiller valvinin tikanikligmin
ve alt Hasner valvinin tikanikligimin es zamanli tikanmasi sonucu olustugu
diistiniilmektedir. Mukoza tarafindan salgilanan sekresyonlar kesede birikir ve bu sert
kitleyi olustururlar. Sekonder dakriyosistit siklikla giinler veya haftalar iginde gelisir.
Bu spontan rezorbe olabilecegi gibi hafif masaj, 1lik kompres ve topikal antibiyotiklerle
de gerileyebilir. Lakrimal kese dakriyosistoselleri infekte olurlar ise belirgin korneal
astigmatizmaya neden olurlar. Bu vakalarda orbital seliiliti onlemek i¢in sistemik
antibiyotik kullanilmalidir. Ayirici tanida hemanjiyom, ensefalosel, glioma, dermoid

Kistler ve malign hastaliklar akla gelmelidir.
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Pollard yenidoganda akut dakriosistit tespit edildiginde acil sondalama &neriyor.
Enfekte olmayan vakalarda ¢ocuk asemptomatikse sondalama dikkatli bir muayene

sonrasi 1-2 hafta i¢inde yapilmalidir (100).

Respiratuar distres ile beraber goriilen konjenital dakriyosistoseller direkt baki
veya nazal endoskopi ile mavi-gri intranazal kitle seklinde goriilebilir. Kitlenin
biytikligi ve smirlari1 gostermek icin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans (MR) yardimcidir. Goriintiilemelerde, lakrimal kese distansiyonuna bagl
genislemis lakrimal fossa, dilate nazolakrimal kanal ve alt konkanin altinda kistik kitle
goriilmesi diagnostik olarak fayda saglar (101). Wagner ve Lin bu tip 5 vakanin basarili
miidahalesini bildirmisler (100). Kist basit eksizyonu kiiratiftir (101).

Konjenital dakriyosistit

Dakriyosistosel veya agik olmayan bir nazolakrimal kanal durumunda,
nazolakrimal sistemde enflamasyon gelisebilir. Hasner membraninin persistansi
dakriostenozun en yaygin nedenidir ve vakalarin %90'1indan fazlasinda ilk 4 ile 6 hafta
icinde perforasyon goriilir (102,103,104). Yenidoganlarda genellikle, medial kantus
altinda enflame bir kitle bulunmaksizin gz yasarmasit ve mukopiiriilan bir akint1 ile
seyreder. Ancak zamaninda tedavi edilmezse diger ciddi sonuglara yol agabilir. En sik
rapor edilen etken organizmalar gram-pozitif koklar olan Streptococcus Pneumoniae,
Staphylococcus ve gram-negatif Enterobacteriaceae'dir (104). Akut dakriyosistit gelisen
yenidoganlarda sondalama uygulanmasi gerekir. Lakrimal kese apsesi gelismis ise
drenaj sonrasi Kiiltiir antibiyogram sonuglar1 gelene kadar genis spektrumlu bir
antibiyotik verilmeye baslanir. Akut enflamasyon geriledikten sonra sondalama yapilir.

Buna ragmen dakriyosistit tekrarlarsa DSR gerekebilir (105).

2.4.2. Lakrimal sistem tikanikhiginin edinilmis nedenleri

Lakrimal bosaltim sisteminin kazanilmis tikanikliklari, epifora, mukopiiriilan
akinti, agri, dakriyosistit ve hatta seliilit semptomlarina neden olacak ve hastay1
degerlendirme ve tedavi icin goz doktoruna bagvurmaya sevk edecektir. Bozulmus
gozyast akigi fonksiyonel, yapisal veya her ikisinden de kaynaklanabilir. Sebepler
primer olabilir (tikayict fibrozise yol agan bilinmeyen nedenlerden kaynaklanan
inflamasyon sonrasi gelisen) veya enfeksiyonlar, inflamasyon, travma, maligniteler,

toksisite veya mekanik nedenler gibi sekonder nedenlerden kaynaklanabilir.
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Nedenin, disar1 akis anormallikleri, asir1 sekresyon veya refleks sekresyon,
psodoepifora, goz kapagi malpozisyon anormallikleri, trikiazis, yabanci cisimler ve
konjonktival salgilar, keratit, gézyas: filmi eksiklikleri veya instabilitesi, kuru goz
sendromlari, okiiler yiizey anomalileri, trigeminal siniri etkileyen tiimorler, alerji,

ilaglar veya cevresel faktorlerden kaynaklanip kaynaklanmadig degerlendirilmelidir.

GOz kapaklarmin ve kirpiklerin muayenesi blefarit, taslasma, kist, molloskum
kontaginozum, salazyon, ektropiyon, entropiyon, trikiyazis, kapak gevsekligi,
lagoftalmi, fasial paraliziye sekonder olabilen zayif géz kirpma mekanizmasi, zayif
lakrimal pompa fonksiyonu agisindan degerlendirilmelidir. Punktumun boyutu, darligi,
konumu, hareketi ve konjonktiva, plika semilunaris, genislemis kikirdak,
konjonktivokalazis veya hiperplazi gibi olas1 tikanma nedenleri agisindan
degerlendirilmelidir. Kotii kesilmis bir punktum veya kanalikiil de kronik epifora

kaynagi olabilir.

Burun muayenesi, intranazal tiimorler, alerjik rinit, polipozis, konka hipertrofisi
veya nazolakrimal kanalin distal ucundaki diger olasi tikanikliklarin olasiligini

dislamak i¢in yapilmalidir.

Tek tarafli goz yasarmasi, orbikularis okiili kasinin zayifligi, 7. kraniyal sinir
felci veya alt kapak gevsekliginin neden oldugu gdzyasi pompasinin tikanmasi veya
zayif fonksiyonu nedeniyle lakrimal ¢ikis problemini diisiindiirir. Tek tarafli goz
yasarmas1 ayrica beyindeki lakrimal innervasyon yolunu sikistirabilen ve gozyasi
liretiminin azalmasina ve epifora dahil tek tarafli kuru g6z semptomlar1 ve belirtilerine
neden olabilen akustik néroma gibi intrakranyal siireclerin olasiligi da goéz Oniinde
bulundurulmalidir. Lenfoma, adenoid kistik karsinom veya lakrimal bezin diger
tiimorleri beze ve/veya onun innervasyonunu etkileyerek epifora ile birlikte bir tarafta
gbzyas1 liretiminin azalmasina neden olabilir. Normal bir lakrimal drenaj sistemi asir1
sekresyon nedeniyle asir1 yiiklendiginde veya drenaj sistemi anatomik olarak
olustugunda ve normal gdzyas: iiretimini kaldiramadiginda semptomatik gz yasarmasi
meydana gelebilir. Epifora, gbzyasi iiretimi ve gozyasi drenaji arasindaki denge ile

belirlenir.
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Nazolakrimal kanal tikaniklig1 orta yash kadinlarda daha sik goriiliir, siklikla

etiyolojisi bilinmeyen bir durumdur ve dakriyosistit ile birlikte veya dakriyosistit

Neoplastik

Inflamatuar Infeksiyonlar Travmatik

olmadan ortaya ¢ikabilir. Kadinlarda primer edinilmis nazolakrimal kanal tikanikliginin
daha yiiksek prevalansi, nazolakrimal kanallarin daha dar olmasma ve/veya mukoza

tizerinde tikanmaya yol agan olas1 hormonal etkilere sekonder olabilir (106).

Down sendromlu hastalarda daha siklikla anatomik anormallikler, kanalikiiler
stenoz ve atrezinin neden oldugu dakriyostenoz gelistigi kaydedilmistir. Orta yiiz
anormallikleri olan hastalarda punktal atrezi ve kanalikiil tikanikligi da daha sik

goriiliir.

Bartley, primer edinilmis nazolakrimal kanal tikanikligi icin Linberg ve
McCormick etiyolojik siniflandirma sistemini degistirmis ve sekonder edinilmis
lakrimal kanal tikanikligi i¢in genisletilmis bir smniflandirma yayinlamis ve etyolojik
nedenlerini bes kategoriye ayirmistir; enfeksiydz, inflamatuar, neoplastik, travmatik ve

mekanik(107)(Tablo 1).
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rimer neoplazmlar Endojen Bakteriyel Iyatrojenik
e Adenokarsinom e  Wegener e Chlamydia e Pigtail probu ile kanalikiil onarim
e Adenoid kistik karsinom graniilomatozu trachomatis sonrasl
e Anjiyofibrom ve diger e Nocardia asteroides e Dakriyosistorinostomi sonrasi
e  Anjiyosarkom vaskiilit e Enterobacter e Konjonktivodakriyosistorinostom:
e Kavernz hemanjiyom formlari cloacae sonrasl
o Kist e Sarkoidoz ve e Acromonas e Transantral orbita
e Dermoid kist sarkoid hydrophila dekompresyonundan sonra
graniilom e Treponema e  Siniis cerrahisi sonras1 (konvansiy
e Skatrisyel pallidum veya endoskopik)
pemfigoid e Staphylococcus e Rinoplasti, rinotomi veya diger bu
e Stevens- aureus ameliyatlarindan sonra
johnson e Staphylococcus
sendromu epidermidis
(eritema e Pseudomonas
multiforme) aeruginosa
e Siniis
histiyositozu
\eoplazma sekonder tutulum Eksojen Viral Iyatrojenik olmayan
e Adenoid kistik karsinom e Tlaglar e Herpes simplex e Kanalikiil yirtilmast
e Amiloid e Radyasyon virus e Lakrimal kese yirtilmasi
e Bazal hiicreli karsinom tedavisi e Herpes zoster virus e Orta yiiz travmast
e Kapiller hemanjiyom e Florourasil e Varicella
e Estesiyonoroblastom (sistemik) e Smallpox
e Fibrosarkom e Qraft-versus- e Adenovirus
host hastalig e Vaccinia virus
e Piyojenik
graniillom
e Yabanci cisim
graniillomu
o Allerji
Aetastatik Fungal
e Meme karsinomu e Aspergillus sp.
e Melanom e Candida sp.
e Prostat karsinomu e Pityrosporum sp.
e Rhinosporidium
seeberi
e Sporothrix
schenckii
e Streptomyces
somaliensis

Tablo 1: Sekonder edinilmis lakrimal kanal tikanikligi nedenleri
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2.4.3. Lakrimal sistem hastaliklarinda tani

Oykii

Lakrimal drenaji yetersiz olan hastalar, g6z yasarmasi sikayetiyle doktora
bagvurabilirler. G6z yasarmasi tek tarafli veya iki tarafli, aralikli veya stirekli olabilir,
izole olabilir veya diger okiiler semptomlarla iliskili olabilir. G6z yasarmasi, bulanik
gormeye, kontakt lens kullaniminda sorunlara veya yanaktan asagi akan gozyaslarindan
rahatsizliga neden olabilir. Hastalar ayrica medial kantusta mukopiiriilan materyalin

birikmesinden ve gérmenin bulaniklasmasindan sikayetci olabilirler.

G0z yasarmasinin nedenini dogru bir sekilde belirlemek ve tedavi etmek igin
oncelikle hiperlakrimasyon ve epifora arasinda ayrim yapmak yararli olacaktir.
Hiperlakrimasyon c¢esitli nedenlere bagli olabilir ve herhangi bir olasi disa akis
problemine deginilmeden Once ekarte edilmelidir. Tablo 2'de listelenen
hiperlakrimasyonun nedenleri, supraniikleer ve infraniikleer etiyolojilerin genel
kategorilerini, refleks lakrimasyonu ve dogrudan lakrimal bez uyarimini igerir (108-

110).
TABLO 2: Hiperlakrimasyonun nedenleri
% Supraniikleer etyolojiler

1. Emosyonel Distress

2. Santral sinir sistemi bozukluklari

X4

Infraniikleer etyolojiler

L)

1. Anormal Rejenerasyon

2. Serebellopontin ag1 tiimdrleri

K/
L X4

Refleks lakrimasyon
1. Keratokonjonktivit

2. Gozyas filmi anormalligi

K/
L X4

Dogrudan lakrimal bez uyarimi
1. Enflamasyon

2. Tumor

Epifora, lakrimal drenaj sistemini boyunca herhangi bir noktadaki sorunlardan

kaynaklanabilir; punktum, kanalikiil, lakrimal kese, lakrimal pompa, nazolakrimal
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kanal ve nazolakrimal kanalin nazal pasaja agildig1 noktadaki Hasner valvi. Bu alanlari

ilgilendiren spesifik sorunlar Tablo 3'de listelenmistir.

TABLO 3: Epiforanin Nedenleri

X/
°

Punktum anormallikleri
1. Darlik
2. Ektropion
Lakrimal pompa disfonksiyonu
1. Orbikularis okuli zayiflig1
2. G0z kapag gevsekligi
3. GO0z kapag geri ¢ekilmesi
Kanalikiiler darlik
1. Travma
2. Kanalikiilit
3. Topikal ilaglar
4. Kemoterap6tik ajanlar
5. Herpetik hastaliklar
Lakrimal kese patolojisi
1. Dakriyosistit
2. Dakriyolitler
3. Neoplastik
» Nazolakrimal kanal tikaniklig1
1. Involiisyon

7
A X4

A X4

L X4

o

2. Travmatik

3. Neoplastik
+¢ Nazal hastaliklar

1. Alerji

2. Siniizit

3. Neoplastik

Gozyast sikayeti ile bagsvuran herhangi bir hastayr degerlendirirken, basit bir
Oykiiyle ve mevcut sikayetin net olarak anlasilmasiyla baslamalidir. Hasta gozlerin
sulanmasindan veya yanagindan asagi akan gozyaslarindan sikayet¢i mi? Go6z
yasarmasinin ciddiyeti, siiresi ve sikliginin yani sira belirli faaliyetler veya kosullarla
olan iligkisi de arastirilmalidir. Hastanin onceki goz ameliyati, travma veya kullanilan
topikal ilaglar gibi okiiler ge¢misi, taniya varmak icin ipuglar1 saglayabilir. Taniya
yardimc1 olabilecek iligkili semptomlarin da agiklanmasi gerekir. Ornegin, makula
dejenerasyonu olan bir¢ok yash insan, yasadiklar1 gorsel bozulmaya atifta bulunarak

"gbzlerin sulanmasindan" sikayetcidir.

Kronik veya aralikli irritasyondan sikayet eden veya yanma/batma hissi tarif

eden bir hastada muhtemelen meibomian bezi fonksiyon bozuklugu veya
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keratokonjonktivitis sikka gibi bir gézyasi filmi anormalligi olabilir. Siddetli kasinti
sikayeti veya semptomlarin mevsimsel dogasi, alerjik bir bileseni diisiindiiriir.
Kabuklanma veya mukus varli§i meibomian bezi fonksiyon bozuklugunu, alerjiyi veya
blefariti diislindiirebilir. Piirilans nazolakrimal obstriiksiyonun dakriyosistit veya
konjonktivit ile birlikte oldugunu diisiindiiriirken, agr1 varliginda yirtilma etyolojide
dakriyoliti disiindiirebilir. Tek tarafli goz yasarmasina daha ¢ok lokal irritasyon veya
lakrimal tikaniklik neden olur, ancak bu durumlar iki tarafli olarak da meydana
gelebilir. Bilateral gbz yasarmasi, alerji veya gozyasi filmi anormalliginde daha ¢ok
goriilityor. Etyolojiye bagli olarak punktal malpozisyon veya disfonksiyonel lakrimal
pompa tek tarafli veya iki tarafli olarak ortaya ¢ikabilir. Okiiler travma, gozyas: filmi
anormalliklerine, géz kapaginin yanlis pozisyonuna veya lakrimal tikanikliga yol
acabilir. Pilokarpin, fosfolin iyodiir ve idoksuridin gibi topikal ilaglarin kronik

kullanim1 punktal veya kanalikiiler stenoza neden olabilir.

Klinik degerlendirme

Degerlendirmeye goz kapaklar1 ve gz c¢evresi yapilarinin incelenmesiyle
baslanmalidir. Herhangi bir diizensizlik, sislik veya travma kaniti not edilmelidir.
Dakriyosistit diislindiirecek nazolakrimal keseyi kaplayan fokal sislik veya eritem
acisindan medial kantal bolgeye ¢ok dikkat edilmelidir. Ek olarak, teshis edilmemis bir
bas ve boyun malignitesinin habercisi olabilecek herhangi bir fasiyal adenopati de

dikkate alinmalidir.

Goz kapaginin konumu ve orbitaya karsi uygun yerlesimi degerlendirilmelidir.
Alt skleral goriiniim, kapak retraksiyonu, entropiyon veya ektropiyon not edilmelidir.
Alt gbz kapaginin goz kiiresinden uzaklastirildigr distraksiyon testi ile goz kapagi
tonusu degerlendirilebilir. Bu test i¢cin normal mesafe 8 mm'den azdir. Orbikiilaris okiili
kasinin giicli de degerlendirilmelidir ¢ilinkii lakrimal pompa fonksiyonuna da katkida
bulunur. Hastadan g6z kapaklarin1 nazikge kapatmasi istenmeli ve keratopatiye bagl

g0z yasarmasina yol agabilecek lagoftalmi agisindan gézlemlenmelidir.

Lakrimal sistemi degerlendirme testleri
Schirmer testi:1903 yilinda Schirmer gozyas1 tiretiminin degerlendirilmesi i¢in
bu teknigi tanimladi. O zamandan bu yana Schirmer testleri kuru géz ve hipersekresyon

sendromlarinin tanisinda 6nemli bir klinik ara¢ haline geldi. Schirmer testi briit gdzyasi
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tiretimini  degerlendirmek i¢in kullanilir. Genellikle topikal anestezi yapilmadan
gerceklestirilir. 50 mm uzunlugunda ve 5 mm genisliginde #41 Whatman filtre kagidi
seridi bir ucundan 5 mm katlanir ve kii¢iik katlanmis ug, goz kapaginin alt konjonktival
forniksin alt kismimnin yan ve orta tgte birlik kismimin birlesim noktasinda alt
konjonktival fornikse yerlestirilir. Filtre kagidindaki i1slanma miktar1 5 dakikada
Olciiliir. Test los 1s1kta yapilmali ve her iki géz ayni anda test edilmelidir. Bu test,
gbzyast filminin sulu bilesenini 6lger ve temel ve refleks gozyasi liretimi arasinda
ayrim yapmaz. Gergek gozyast akisinin yalnizca ¢ok kaba bir tahminini verir. Kagidin
kendisi refleks lakrimasyonu uyarabilir. Gozyas1 drenaj sistemi calisiyorsa, onemli
miktarda gozyast akisi kaydedilmeden punktuma gecer. Kaybedilen kismi hacim,
drenaj sisteminin yeterliligiyle orantilidir ve kaydedilen hacimden énemli 6l¢iide daha
fazla olabilir. Schirmer testi i¢in normal degerler 5 dakikada 10 ila 30 mm arasinda
degisir; 25 mm'den yiiksek degerler 30 yasin altindaki hastalar i¢in tipiktir ve degerler

60 yasin lizerindeki hastalarda 10 mm veya daha azdir.

Boya kaybolma testi:Boya kaybolma testi genellikle primer Jones boya testinin
(Jones 1 testi) bir pargasi olarak gerceklestirilir. Konjonktival keseden gozyasi akisg
hizinin temel bir 6l¢limidiir. Alt konjonktival fornikse bir damla %2 fluoresein
damlatilir ve 5 dakikada kalan miktar, O ile 4+ aras1 bir 6lgekte derecelendirilir; 0 kalan
boyanin kalmadigini1 ve 4+ kalan tiim boyay1 temsil eder. Test, her iki taraf ayni anda
karsilagtirildiginda en anlamli hale gelir. Konjonktival kesede ¢ok az floresan kalmasi
veya hi¢ floresan kalmamasi (pozitif test), olast normal drenaj olduguna isaret ederken,
kalan boyanin ¢ogu veya tamami (negatif test), kismi veya tam tikanikligi veya lakrimal
pompa disfonksiyonunu gosterir (111). Herhangi bir kapak tagmasina dikkat
edilmelidir. Ayrica genis dilate kese mukoseli ve distal obstriiksiyon varliginda énemli
miktarda boya kaybolabilir. Test, drenaj disfonksiyonunun fizyolojik ve anatomik
nedenlerini ayirt edemez ve mekanik tikanikligin yerini belirleyemez. Boya kaybolma
testinin asemptomatik normal bireylerin %95'inde pozitif oldugu gosterilmistir ve

primer Jones testinden daha duyarli olabilir (112).

Primer  jones noya  testi(jones 1):1961'de  Jones, epiforanin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan prosediirlerden biri haline gelen basit bir

lakrimal drenaj fonksiyonu testini tanimladi. Primer Jones boya testi (Jones I) gercek
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bir fonksiyonel testtir ve miimkiin oldugu kadar fizyolojik kosullarda yapilmalidir.
Hasta dik pozisyonda olmali ve normal sekilde goz kirpmalidir. Topikal anestezi
kullanilmaz, ancak klinisyen rahatlik saglamak i¢in burun mukozasini uyusturabilir.
Konjonktival keseye %2 floressein damlatilir ve ince pamuk uglu bir aplikator alt
konkanin altindan nazolakrimal ostiyum seviyesine kadar 2 dakika sonra ve 5 dakika
sonra tekrar gecirilir. Boya gegisi saglanirsa test pozitiftir. Agik drenaj sistemi ve
yeterli fizyolojik fonksiyonu gosterir. Ancak boyanin gecisi ¢ok zor olabilir ve bu
nedenle bu testte yiiksek bir yanlis negatif oran1 vardir. Boyanin buruna ulasma siiresi
olduk¢a degiskendir ve Schirmer testi ile anlamli bir korelasyon gostermektedir.
Epifora olmayan gozlerde bile boyanin buruna gegisi, test i¢in izin verilen 5 dakikadan
¢ok daha uzun siirebilir. Gegis siiresi goz kirpma hizi, yer ¢ekimi ve floressein hacmi
gibi faktorlerden etkilendiginden test kosullari sonuglari degisebilir. Pozitif bir test
giiclii bir sekilde normal bir sistemi diisiindiirse de, fizyolojik fonksiyon bozuklugunu
veya hafif anatomik tikanikligi tamamen diglamaz. Floressein boya buruna gegmez ise
test negatiftir. Bu durumda parsiyel tikaniklik ya da lakrimal pompa disfonksiyonu

diistinilir.

Sekonder jones boya testi(jones I1):Negatif bir primer Jones boya testi,
lakrimal drenaj sisteminden gecis siiresinin geciktigini gosterir ancak fizyolojik
fonksiyon bozuklugunu anatomik tikanikliktan ayirmaz. Sekonder Jones boya testi
(Jones II) bu gibi durumlarda sistemin anatomik acikligini degerlendirir. Floressein,
konjonktival keseden temizlenir ve topikal bir anestezik damlatilir. Hasta basi 6ne egik
olarak otururken, bir kaniil araciligiyla kanalikiillerden birine berrak salin verilir.
Hastaya, burnuna veya yutagina gecen herhangi bir siviy1 temiz bir mendile liflemesi
veya tiikiirmesi talimati verilir. Burunda herhangi bir sivinin varligi, nazolakrimal
pasajlarin  biiyiik anatomik acikligin1 gosterir. Bu durumda salin basing altinda
sistemden gectigi i¢in tam tikaniklik mevcut degildir. Boya lekeli salinin gegisi normal
punktal ve kanalikiiler anatomiyi gosterir ¢iinkii boyanin onceki Jones I testi sirasinda
lakrimal keseye serbest¢e gecmis olmasi gerekir. Boyle bir sonug alt kese veya kanal
seviyesinde kismi anatomik blok ile uyumludur. Floressein olmadan berrak salinin
gecisi, Primer Jones testindeki boyanin lakrimal keseye girmemesi nedeniyle punktal
veya kanalikiiler stenozu diistindiiriir. S1v1 buruna hi¢ ulagmiyorsa ve karsi punktumdan

cikiyorsa, yiiksek dereceli bir tikaniklik olmasi muhtemeldir. Boya lekeli sivinin
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cikmasi, alt lakrimal kese veya nazolakrimal kanal seviyesinde tikanma oldugunu ve
kesedeki artik boyanin sulama yoluyla disar1 atildigini gosterir. Cok nadiren dilate
kanalikiiler mukosel benzer sonuglar elde etmek igin yeterli boyay: tutabilir. Karsi
punktumdan berrak serum fizyolojik regiirjitasyonu, distal ortak kanalikiil seviyesinde
veya lst lakrimal kese diizeyinde, Primer Jones testinde kalinti boya kalmadigini
gosteren tikanikligr gosterir. Berrak salin, karst punktumdan akis olmadan sulanan ayn1
punktumdan ¢iktiginda, o kanalikiilde proksimal bir tikaniklik olmasi muhtemeldir.
Salin irrigasyonu sirasinda lakrimal kesenin palpasyonla genislemesi, alt nazolakrimal
kanal tikanikliginin varligint dogrular. Bu durumda buruna sivi gegmeyen ele gelen bir
kese, nazolakrimal kanalin tam tikali oldugunu gosterirken, buruna sivi gegen ele gelen
bir kese kismi tikanikligi ima eder. Ancak kronik inflamasyon nedeniyle kasilan ve

fibrotik olan kese bu kosullar altinda genislemeyebilir.

Sekonder Jones boya testi, artan hidrostatik basing altinda anatomik agikligi
degerlendirir. Pozitif oldugunda fizyolojik disfonksiyondan kaynaklanan epifora ile
kismi anatomik obstriiksiyondan kaynaklanan epiforay1 ayirt etmez. Primer Jones testi
pozitif oldugunda, Sekonder Jones testi her zaman pozitif olmalidir ve bu nedenle
gereksizdir. Primer testin negatif olmasi durumunda, sekonder testin pozitif olmasi
fizyolojik veya kismi anatomik fonksiyon bozuklugu ile uyumlu olabilir sadece tam
tikaniklig1 diglayabilir. Hem primer hem de sekonder testlerdeki negatif sonuglar,

yiiksek dereceli tikaniklig1 dogrulamaktadir (113).

Lakrimal sondalama ve irrigasyon:Sekonder Jones testi kanalikiil
tikanikligim1 gosterdiginde, s6z konusu kanalikiil kiigiik bir Bowman probu ile lakrimal
keseye dogru nazikge sondalanmalidir. Kanalikiiler biikiilmeyi onlemek igin kapak
yana dogru cekilerek ve sivri uglu bir dilator yerlestirilerek punktum ilk olarak
genisletilebilir. Darligin veya tikanikligin punktuma olan mesafesi dogrudan prob
tizerinde oOlgiilerek milimetre cinsinden not edilir. Cogu bireyde punktumdan 6-9 mm
uzakta kisa bir ortak kanalikiil bulunur. Kaniilin punktumdan girememesi stenoz
gostergesidir. Nazolakrimal irrigasyon yapmak i¢in 26 gauge lakrimal kaniil ile serum
fizyolojik dolu enjektor alt punktuma yerlestirilir. Buruna serum fizyolojik gecisi, alt ve
iist punktumdan reflii varligi, reflii igerigi (mukoid, berrak), irrigasyon kolaylig1 ve

irrigasyon icin gereken basing degerlendirilir.
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Kaniil ilerletildikten sonra sert yapi hissedilirse, kaniiliin medial duvardaki
kemige dokundugu anlasilir ve kanalikiiler tam tikaniklik ekarte edilmis olur. Ardindan
hafif geri ¢ekilerek salin verilir. Serumun buruna veya bogaza gecip gegmedigi hastaya
sorulur. Hasta gegctigini soylerse lakrimal pasajin agik oldugu diisiiniiliir ancak stenoz
yine de mevcut olabilir. Veya hastanin sulanma sikayetinin sebebi lakrimal pompa
yetmezligi olabilir. Serumun buruna ge¢memesi nazolakrimal kanalin tam tikali
oldugunu gosterir. Bu durumda lavaj ile kese siser, iist punktumdan reflii meydana

gelir. Reflii materyali berrak, mukopiriilan, mukoid veya piriilan olabilir

(111,114,115).

Kaniil ilerletildikten sonra yumusak yap1 hissedilirse distal kanalikiiler
tikaniklik veya ortak kanalin a¢1 yapmasi nedeniyle kaniiliin keseye gecisinin
engellendigini gosterir. Irrigasyon kesede sismeye sebep olmaz. Alt kanalikiiler
tikaniklik varhiginda alt punktumdan reflii goriiliir. Ust punktumdan reflii izlenirse iist
ve alt kanalikiil agik, ortak kanalikiil tikalidir (114,115). Yumusak yap1 hissedilirse,

irrigasyon {ist punktum yoluyla tekrarlanmalidir.

Goriintilleme yontemleri

Kontrast dakriyosistografi:Lakrimal drenaj sistemini radyografik olarak
gorsellestirmeye yonelik ilk girisim 1909'da Ewing tarafindan yapildi. Nazolakrimal
kanalin retrograd doldurulmasi i¢in bizmut macunu kullandi. Bu tir ilk girisimler
yetersiz kald1 ve teknik, sinografi ve anjiografi gibi daha iyi kontrast ortamlarnin ve
ozellikle pantopaque, ethiodol ve ultra akigkan lipiodol gibi diisiik viskoziteli iyotlu
yaglarin piyasaya siiriilmesine kadar nadiren kullanildi. Standart bir dakriyosistografi
(DSG) galismasinda kanalikiiller intravendz kateterlerle entiibe edilir ve her iki taraftaki
alt kanalikiillere kontrast madde enjekte edilir ve hemen Caldwell posteroanterior
frontal projeksiyonda ve her iki lateral-oblik projeksiyonda filmler alinir. 5 ve 15.
dakikalarda tekrar filmler alinir. DSG ayrica nazolakrimal sistem hakkinda daha fazla
bilgi vermek i¢in bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme
(MR) ile birlestirilebilir. Konvansiyonel DSG’ye ek olarak daha kaliteli goriintiiniin
elde edildigi dijital substraction DSG yontemide kullanilabilmektedir. Tikanikligin
kesin oldugu durumlarda yapilmasma gerek yoktur. Lavaj yapilmasinin sakincali

oldugu akut dakriyosistit durumunda DSG de yapilmamalidir.
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DSG, lakrimal kanal stenozunun yerinin belirlenmesinde, dakriyolit, timor,
divertikiil ve fistiillerin tespitinde, cerrahi miidahalelerin planlanmasinda, ozellikle
mutlak ve fonksiyonel stenozlarin ayirt edilmesinde de yardimci olabilir(115).
Anatomik tikaniklik varsa kontrast maddenin nazal kaviteye ge¢medigi goriiliir.
Tikaniklik seviyesi tespiti yapilabilir. DSG normal olmas: halinde epifora nedeni

fonksiyonel stenoz veya lakrimal pompa disfonksiyonu olabilir.

Dakriyosintigrafi:Lakrimal drenaj sistemini goriintiilemek i¢in radyoniiklid
izleyicinin ilk kullaniminda radyoaktif 198Au kullanildi ve kese ve kanal tizerindeki
aktivite birikimi Ol¢iildii. Rossomondo ve arkadaslari lakrimal drenaj sistemi igin ilk
modern niikleer gorlintiileme teknigini 1972’de tanitti (116). Dakriyosintigrafi ile
kontrast DSG arasinda yiiksek derecede bir korelasyon vardir. Dakriyosintigrafi
fizyolojik bir test oldugundan, fizyolojik nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan hastalarda
anormallikleri bulmada olduk¢a duyarhidir ve siklikla tikanikligin yerini tespit

edebilir(117).

Bilgisayarhh tomografi(BT):Secilmis vakalarda lakrimal sistemin BT'si
epiforanin degerlendirilmesinde son derece yararli olabilir. Kesenin genislemesi ve
dakriyosistitin goriilebilmesine ragmen bunlar diger tekniklerle daha kolay ve ucuz bir
sekilde incelenebilir. Epifora travmay: takip ettiginde ve sonraki klinik calismalar
nazolakrimal kanal tikanikligim1 gosterdiginde, BT keseyi veya kanali sikistiran orbital
rim veya maksiller kiriklart ortaya c¢ikarabilir. Konjenital lakrimal amniyosel
vakalarinda BT, siklikla kemik degisiklikleriyle iliskili olan dilate kanali gosterebilir.
Dilate keseyi meningoselden ayirmak onemlidir. Malignite sliphesi olan ¢cogu vakada,
Ozellikle kanli epifora veya agr1 Oykiisii varsa, BT taramasi kesenin veya bitisik

paranazal siniislerin yumusak doku kitlelerini gosterebilir.

Manyetik rezonans goriintiileme(MR):1990'dan bu yana MR, lakrimal sistem
patolojisinin degerlendirilmesinde nazolakrimal sistemin miikemmel ¢oziintirliigline
olanak taniyan yardimci bir tani testi olarak kullanilmaktadir(118,119). MR, bir
kontrast maddeyle birlestirildiginde diger goriintileme calismalarina gore ¢esitli
avantajlar sunar. Gadolinyum, normal salinle 1:10 ila 1:100 oraninda seyreltilmis
topikal soliisyon halinde, her goze dakikada bir damla 5 dakika siireyle verilebilir.

Hasta, goriintii alinmadan hemen 6ncesine kadar dik pozisyonda kalmalidir. Lakrimal
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sistem kaniile edilmediginden ve dolayisiyla artan hidrostatik basing altinda
olmadigindan, bu c¢alisma nazolakrimal sistemin islevsel durumu hakkinda bilgi
vermektedir. Topikal gadolinyum uygulamasindan kaynaklanan okiiler komplikasyon
rapor edilmemistir ve bu, kontrast maddelerinin dogrudan damlatilmasindan dolay1
punktuma zarar verme riskini ortadan kaldirir. MR, dakriyosintigrafi, DSG ve hatta BT
ile karsilagtirldiginda nazolakrimal sistem icindeki ve g¢evresindeki yumusak doku
yapilarinin  ¢ok iyi ¢Oziiniirliigiine olanak saglar (120,121). Yag baskilama
algoritmalarinin yan sira sinyal yogunluklarinin, tekrarlama siirelerinin ve ug¢ agilarinin
manipiilasyonu ¢ogu zaman mukoza veya kanin kat1 neoplazmlardan ayirt edilmesine
olanak saglayabilir. Koronal goriintiiler kontrast gecisin distal boyutunu belirlemede
iistiindiir ve aksiyel goriintiiler nazolakrimal kanalin liimenini ve intraduktal patolojiyi
incelemek icin mitkkemmeldir. MR yararli bir tan1 ¢alismasi olmasina ragmen pahali bir
calismadir ve bu nedenle rutin olarak kullanilmamalidir. Diger dezavantajlar arasinda
kemik yapilarin1 goriintilleme yeteneginin zayif olmasi ve yakindaki etmoidal hava
hiicrelerinden kaynaklanan artefaktlarin bulunabilmesi yer alir. MR ayrica goreceli

olarak uzun cekim siireleri gerektirdiginden hareket artefaktlarina da duyarhdar.

2.4.4. Lakrimal drenaj sistemi hastaliklarinda tedavi

Lakrimal drenaj sistemi hastaliklarinda etyolojiye yonelik medikal tedavi
yapilir. NLKT’ye sekonder gelisen dakriyosistit gibi enfeksiy6z durumlarda genis
spektrumlu sistemik ve/veya topikal antibiyotik kullanilir. Medikal tedavi yetersiz
kaldiginda ve kronik dakriyosistitlerde akut atak gegtikten sonra cerrahi tedavi
planlanmalhidir. Epifora, tibbi ve kozmetik acidan yasam kalitesini etkilemektedir.
Lakrimal drenaj sisteminde farkli  seviyelerdeki  tikanikliklar  epiforayla
sonuglanmaktadir. Tikanikligin nedenine ve konumuna bagli olarak, farkli cerrahi

prosediirler kullanilir. Bu prosediirler:

Dilatasyon: Lakrimal probu giivenli bir sekilde yerlestirmek i¢in ilk olarak
punktal dilatasyon yapilabilir. En kiigiik u¢lu punktal dilatér 2 mm mesafe kadar dikey
olarak yerlestirilir ve yatay olarak dondiiriiliir. Dilator, punktumu genisletmek i¢in
yavasca mediale dogru itilir. Cok fazla kuvvet ampulla veya kanalikiilde mukozal

yirtilmaya neden olabilir.
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Sondalama: Kiigiik bir Bowman probu, tercihen "00" veya "0" numara, alt veya
iist punktuma yerlestirilir. Prob 2 mm dikey olarak, sonra medial olarak ve hafifce
yukartya dogru gegcirilirken, kapakta kontraksiyon saglanir. Cocuklarda punktum ile
burun tabani arasindaki mesafe 20-25 mm, yetiskinlerde ise 30-35 mm'dir. Alt
konkanin altindaki lakrimal probun belirlenmesinde zorluk varsa, alt konka periosteal
elevator kullamlarak kirilabilir. Islem tamamlandiginda, sistemin dogrulugunu
dogrulamak i¢in floresan renkli salin kanalikiilden irrige edilmeli ve bir emme ucu
kullanilarak burundan alinmalidir. Konjenital NLKT olan hastalarda sondalama zamani
icin fikir birligi yoktur. %90’dan fazla vakada 1 yil sonunda spontan rezoliisyon
gelistigini gosteren prognoza ragmen bazi oftalmologlar erken cerrahi sondalamaya

devam etmektedirler (122).

Kanalikiiler entiibasyon: Siklikla tekrarlayan sondalama yapilan ve basarisiz
olgularda yapilir. Crawford tiipleri, silikon tiipiin takildig1 iki paslanmaz ¢elik probun
uclarinda zeytin seklinde bir uca sahiptir. Ug, bir geri alma kancasiyla tutturulur ve
burun i¢inden disart gekilir. Crawford tiipii fabrikada metal problara yapistirilmistir ve
entiibasyon sirasinda ayrilmamalidir. Crawford tiip setleri, silikon tiipiin uglarim
birbirine baglamak i¢in intraliiminal 8-0 ipek dikisli ve dikissiz olarak gelir. Ritleng
probu, silikon tiip ile benzer sekilde bir kancaya baglanan ve burun iginden ¢ekilen bir
prob arasinda yer alan bir prolen iplik ile sekillendirilmistir. Yivli bir yonlendirici
kullanilarak veya dogrudan gorsellestirme altinda uzun, dar bir hemostat kullanilarak
burundan ¢ikarilan birkag prob (6rn. Guibor, QuickertDryden) vardir. Bu problar
silikon boruya baglanir veya i¢inde bulunur. Metal sondanin burundan ¢ikarilmasi,
sondanin distal tligte birlik kismindan 15 derece biikiilmesiyle kolaylastirilabilir. Prob,
bir antibiyotik oftalmik merhem ile yaglanabilir ve alt punktumdan alt kanalikiiler

sisteme dikey olarak gegirilebilir.

Kanalikiillerin biikiilmesini onlemek i¢in alt kapak cekilir ve prob yatay
diizlemde olacak sekilde 90 derece dondiiriiliir. Gozyas1 kesesine girene kadar nazal
olarak ilerletilir ve lakrimal kemik ve fossa ile karsilasilir. Dikey olarak 90 derece
donddiriiliir, arkaya 15 derece ag¢i yapilir ve nazolakrimal kanaldan asagi dogru
ilerletilir. Prob, alt konkanin altindan, genellikle konkanin alt yiizeyinin 6n ve orta {ligte

birlik kismimin birlesim noktasindan ¢ikar. Kanca ucu tercihen dikey olarak
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yonlendirilecek sekilde alt konkanin altina yanal olarak bir geri alma kancasi
yerlestirilir. Kanca ve zeytin ucu birbirine gecene kadar prob yavasca geri c¢ekilir.
Kanca, probu burundan ¢ikarmak i¢in kullanilir. Her iki kanalikiiliin basaril1 bir sekilde
entlibasyonundan sonra, metal problar tiiplin u¢larindan ¢ikarilir ve silikon tiip, silikon
tiipiin burun i¢inde tek bir halka halinde sabitlenmesi icin birden fazla diiglim halinde
birbirine baglanir. Daha sonra tiip, 6-0 prolene siitlir kullanilarak ala i¢indeki lateral
mukokutan6z bileskeye sabitlenebilir veya baglanmadan birakilabilir. Stentler 3 ila 6 ay

sonra alinir.

Punktoplasti:Punktoplasti gerektiren en yaygin durum punktal stenozdur.
Anestezi i¢in, dogrudan punktuma uygulanan pamuk uglu bir aplikator tizerinde topikal
anestezi (0rn., %4 lidokain, tetrakain, proparakain) veya punktum yakinina infiltre
edilen %2 lidokain ile lokal enjeksiyon kullanilabilir. Tam punktal stenoz veya atrezi
oldugu durumlarda kiicliik bir agiklik baslatmak i¢in keskin bir sonda veya igne
kullanilabilir. Daha sonra bu kiiciik agiklik genisletilmeli ve kanalikiil limenine
baglanti saglamak icin lakrimal bir prob gegirilmelidir. Tam darlik olmayan durumlarda
punktumun punktum dilatoriiyle de genisletilmesi gerekir. Makas kapak kenarina dik
tutularak makasin bir bicag dilate punktuma ve ampullaya yerlestirilirken diger bigagi
konjonktival yiizeydeki ampullanin disinda birakilir. Dikey kanalikiildeki konjonktival
ylizey boyunca yaklasik 2-3 mm uzunlugunda tek bir dikey kesim yapilir. Bu
yapildiktan sonra, punktoplastinin yaglanmig bir dilatorle nazik¢e yeniden
genisletilmesi, agik pozisyonda iyilesmenin saglanmasina yardimei olacaktir. Iki
kesimli ve ii¢ kesimli punktoplasti prosediirleri tarif edilmistir. iki kesimli prosediirde,
punktumun konjonktival tarafi boyunca iki baglanti seridi yapilir ve tiggen bir kama
eksize edilir. Ancak bu prosediir, tek kesme prosediiriine gore ¢cok az avantaj saglar.
Uclii kesme prosediirleri, lakrimal ¢ikis aparatina zarar verme potansiyelleri nedeniyle
daha az siklikla savunulmaktadir. Temel olarak, punktum boyunca iki dikey kesim

yapilir ve ligiincii bir yatay kesim, iki dikey kesimi tabanlarina baglar.

Kanalikiilodakriyosistorinostomi: Kanalikiil tikanikliginda uygulanir. Distal
kanalikiildeki tikali bolge asilarak kanalikiiliin proksimaldeki agik kismi ile lakrimal

kese anastomozu saglanir. Entiibasyon yapilir.
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Eksternal dakriyosistorinostomi: Sulanan g6z, asir1 gdzyasi iiretiminin, kapak
pozisyonu veya hareketindeki anormalliklerin, lakrimal pompa disfonksiyonunun veya
¢ikis yolunun tikanmasinin bir sonucu olabilir. Eksternal dakriyosistorinostomi (EK-
DSR) ile lakrimal kese dogrudan burnun yan duvarina dahil edilir, boylece kanalikiiller
dogrudan burun bosluguna bosalir. Cerrahinin iki amaci vardir: Birincisi; lakrimal kese
icinde sivi ve mukus tutulumunu ortadan kaldirmak ve kesenin biiyiimesini (mukosel
olarak) onlemek. Ikincisi; nazolakrimal kanalin daha yiiksek hidrolik direncini bypass
etmek. Kanalikiiler entiibasyonun ve sondalamanin basarisiz oldugu olgularda,
kanalikiillerin acik oldugu nazolakrimal kanal tikanikliklari, fibrozis ve kese duvarinda
yapisikliklar nedeniyle kronik dakriyosistit ve mukoselde uygulanabilir. Kiigiik
cocuklarda 18 ayina kadar cerrahi genellikle ertelenir. Ancak infant rekiirren infeksiyon

problemi ile geliyorsa DSR her yasta uygulanabilir.

Konjonktivodakriyosistorinostomi:Ozellikle proksimal kanalikiil
tikanikliginda lakrimal keseyle anastomozun miimkiin olmadigr durumlarda DSR
operasyonu tiip ile kombine edilebilir. Hem iist hem alt kanalikiil ciddi tikanik ise,
lakrimal pompa disfonksiyone ise, kanalikiillerin ikisi de yoksa veya oblitere ise
uygulanabilir. Kariinkiil bolgesine yerlestirilen Lester jones tiipii ile konjonktivayla

nazal mukoza arasinda yeni bir drenaj yolu olusturulur (123,124).

Endoskopik dakriyosistorinostomi: Endonazal DSR'nin eksternal DCR'ye
gdre 6nemli avantajlar1 vardir. Ozellikle geng bireylerde veya keloid olusumu dykiisii
olan hastalarda onemli olan cilt kesisini ve yara izini onler. Diseksiyon lakrimal
fossanin i¢ duvari ile sinirlidir, medial kantal anatomi ve lakrimal pompa fonksiyonu
bozulmadan birakilir ve deriden burun bosluguna giden bir cerrahi bolgeden kaginilir.
Ameliyat sonrast agri minimal diizeydedir ve ¢ogu hasta ameliyattan birka¢ giin sonra
normal aktivitelerine devam edebilir. Cerrahi daha az doku diseksiyonu gerektirir, bu
da siklikla daha az intraoperatif kanama ve harici tekniklere gore daha kisa cerrahi siire
ile sonuglanir (125). Endonazal DSR ayrica apse olusumu ile birlikte akut
dakriyosistitin kesin tedavisi i¢in erkenden yapilabilir (126). Sinirlamalar da vardir.
Lakrimal keseden kaynaklanan 6n divertikiiliin endonazal yaklagimla etkili bir sekilde
yonetilmesi miimkiin olmayabilir. Orta yliz travmasi Oykiisii olan hastalar, lakrimal

keseyi cevreleyen kemikleri iceren anatomiyi degistirmis olabilir, bu da endonazal
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DSR'yi daha az ongoriilebilir sonucla tehlikeli hale getirebilir. Lakrimal kese neoplazmi

en iyi sekilde eksternal DSR ile tedavi edilir.

Endonazal DSR'min en sik endikasyonu edinsel dakriostenozun neden oldugu
kronik epiforadir. Diger endikasyonlar arasinda dakriyolit varligi ile birlikte veya
dakriyolit olmaksizin akut veya kronik dakriyosistit yer alir. Bu teknik, sondalama ve
lakrimal entiibasyona ragmen tekrarlayan dakriostenozlu c¢ocuklarda faydalidir. Ek
olarak, endonazal DSR, dakriyosistografi ve lakrimal sintigrafi ile belirlenen
fonksiyonel nazolakrimal kanal tikanikligi olan hastalarda iyi sonuglar vermistir (128).
Lakrimal sistemin incelenmesi, agenezi, stenoz, ektropiyon veya bagka herhangi bir
anormalligi dislamak i¢in punktumun incelenmesiyle baglar. . Medial kantal alan palpe
edilerek mukosel, dakriyolit veya tiimorii temsil edebilecek herhangi bir sert kitle
aranir. Tiimorden siipheleniliyorsa veya orta yiiz travmasi Oykiisli varsa, bilgisayarli
tomografi taramas: ve/veya dakriyosistografi ile ileri degerlendirme gereklidir.
Lakrimal sistem irrigasyonu tikaniklig1 dogrulayacak ve ortak kanalikiil ve punktumun
degerlendirilmesine olanak saglayacaktir. Burun boslugunun bir endoskop kullanilarak
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi, lakrimal keseye burun erisiminin
degerlendirilmesi i¢in ¢ok onemlidir. Biiylik bir orta konka, nazal polipler, graniiler
iltihapli mukoza, dar burun delikleri ve septal deviasyonlarin tiimii, endonazal DSR'yi

daha zor veya imkansiz hale getirebilecek potansiyel problemlerdir.

Ameliyattan 1 saat 6nce uzun etkili bir nazal dekonjestan kullanilarak nazal
kavitenin preoperatif vazokonstriksiyonu gorsellestirmeye yardimci olur ve
intraoperatif kanamay1 en aza indirir. Ciddi septal deviasyon vakalarinda lakrimal

cerrahi 6ncesinde kombine veya ayr1 bir operasyonla diizeltici cerrahi gerekli olabilir.

Endonazal DSR lokal veya genel anestezi altinda giivenle yapilabilir. Genel
anesteziyi tercih eden durumlar arasinda akut dakriyosistit, lakrimal bdlgede gegirilmis
ameliyat, dar erisimli zor burun anatomisi ve hastanin tercihi yer alir. Ancak deneyimli
ellerde ve normal burun anatomisine sahip kisilerde lokal anestezi Onerilebilir. Her iki
anestezi tiirlinde de, burnun lateral duvar1 ve orta konka, 1:100.000 epinefrinli %2'lik
lidokain soliisyonu ile infiltre edilir ve daha sonra nazal pasaja, %5 kokain veya 0.25
neosinefrin - %3 lidokain soliisyonuna batirilmis pamuk serit yerlestirilir. Bu, nazal

mukozada uzun siireli vazokonstriksiyona ve dekonjesyona neden olarak optimal
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gorsellestirmeye ve kanamanin en aza indirilmesine olanak tanir. Lokal anestezi ile,
lateral nazal duvar boyunca, medial kantal tendonun 1-1,5 cm gerisinde, kese alaninin,

On etmoidlerin ve ¢evre anestezisini saglanir.

Nazal endoskopik islemler vyapilirken uygun vyiiksek Kkaliteli aletlerin
kullanilmast zorunludur. 4 mm'lik, 0 derecelik bir teleskop en sik kullanilan alet
olmasma ragmen, 30 derecelik bir teleskop egik bir goriisiin gerekli oldugu belirli
durumlar i¢in kullanighdir. Goriintiilemeyi optimum seviyede tutmak icin iyi bir 151k
kaynag1 gereklidir. Hastanin bas kismina ve cerrahin goz hizasina en az 19 ing
genisliginde yiiksek c¢oziiniirliklii bir monitor yerlestirilmelidir. Lakrimal keseyi
fiberoptik bir probla transluminasyona tabi tutmak icin ikincil bir 151k kaynag da

gereklidir.

Orta konkanin konumu kesenin konumuna gore degerlendirilmelidir. Bazi
durumlarda orta konka, lakrimal bolge tizerindeki lateral burun duvaria hakimiyeti
arttirmak icin Freer elevatorii kullanilarak medialize edilebilir. Maksillanin frontal
prosesinin izdiigimiinin olusturdugu kiigiik bir c¢ikintt genellikle goriilebilir. Orak
bistliri veya Freer elevatoriiniin keskin kenariyla, konkanin aksillasinin altindaki
¢ikintinin hemen 6niinde mukozal bir kesi yapilir. Kesi asagiya dogru 10 mm kadar
uzatilir ve kemige kadar inmeli ve mukoperiosteumu da igermelidir. Daha sonra nazal
flep'1 kaldirmak i¢in Freer periost elevatorii kullanilir. Mukozanin zarar gérmesini
onlemek i¢in Freer, mukoperiosteumun altinda diseksiyon yaparken maksiller kemikle
stirekli siki temas halinde tutulmalidir. Daha sonra Yasargil makasi kullanilarak
mukozal flep list ve alt kenarindan arka insizyonlar yapilir. Freer elevatorii kullanilarak
mukoza flep kaldirilir. Lakrimal kemik ile maksillanin frontal prosesi arasindaki siitiir
hatt1 kolaylikla gortilebilir. Osteotomi, maksillanin frontal ¢ikintisin1 2 mm'lik Kerrison
forseps ile ¢ikarilmasiyla baglatilir. Asir1 kanamayir ve kesenin erken agilmasini
onlemek i¢in aletin kemik ile lakrimal mukoza arasina kaydirilmasina dikkat edilir.
Lakrimal kesenin ve kanalin arka tarafi lakrimal kemigin ¢ikarilmasiyla aciga ¢ikarilir.
Freer elevatorii kullanilarak lakrimal kemigin ince tabakalari lakrimal mukozadan

dikkatlice kaldirilir ve daha sonra mikroetmoid forseps ile ¢ikarilir.
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Kesenin medial kantiise dogru masaji, kesenin fundusunun goriintiilenmesini
saglar. Orak bistiiri ile lakrimal kesenin medialine dikey bir kesi yapilarak lakrimal

kese agilir. Kullanilan teknige gore silikon tiipler tatbik edilebilir (124).

Intraoperatif veya erken postoperatif kanama, endonazal DSR cerrahisindeki
baslica endiselerden biridir. Onlemek icin hastalarin sistemik antikoagiilanlarini
diizenlemek ve nazal mukozanin maksimum vazokonstriksiyonunu saglamak icin
yeterli preoperatif hazirligi gerekir. Ameliyat sirasinda minimal kanama aspirasyonla
yonetilir. Orta derecede intraoperatif kanama durumunda, alan norosirtirji slingerleriyle
yerlestirilebilir. Goriintillemeyi engelleyen asir1, kontrol edilemeyen kanama meydana
gelirse, cerrah korii koriine diseksiyona devam etmek yerine ameliyati iptal etmeyi
diisiinmelidir. Ameliyat sonrasi erken donemde ciddi kanamanin meydana geldigi nadir
durumlarda, burun gece boyunca tamponlanir ve tampon 24-36 saat sonra ¢ikarilir.
Hastalara ameliyattan sonraki ilk 10 giin boyunca aspirin igeren bilesiklerden
kaginmalar1 ve agir egzersizlerden veya Valsalva'dan kaginmalart konusunda talimatlar
verilir. Yakin yapilarin yaralanmasi, endoskopik burun ameliyatinin bilinen bir
komplikasyonudur. Operasyonun her adiminda cerrahi yer isaretlerinin dogrulanmasi
cevre yapilarin derin invazyonunu oOnleyecektir. Gegici olarak orbita yaralanmasi
goriilebilir. Orbital yag dokusunun veya medial rektusun ve inferior oblik kaslarin hasar

goérmesine yol agabilir (128).

Ameliyat sonrast burundaki farkli yapilar arasindaki sinesi sorun
yaratabilmektedir(129). Burun mukozasinin agir1 diseksiyonu ve travmasi daha yaygin
sinesi olusumuna neden olabilir. Bu zor vakalarda mitomisin gibi antifibroblastik
ajanlarin uygulanmasi revizyon igin ¢oziim olabilir(130). Ameliyat sonrasi erken
donemde DSR bdlgesinin ostiyumunda graniilasyon dokusu olusarak lakrimal drenajin
tikanmasina neden olabilir.  Endoskop kullanilarak graniilasyon dokusu, diiz
mikroetmoid forseps ile ostium bdlgesinden cikarilabilir ve bdylece tikaniklik

giderilebilir (113).

2.4.5. Komplikasyonlar
Kanama, orbital hematom, periorbital orbital yag dokusu ve medial rektus kasi
travmalari, postoperatif adezyon ve sinesiler baslica komplikasyonlardir. Endoskopik

cerrahi sirasinda 6zellikle kanamanin fazla olmasi nedeniyle goriis alaninin yetersiz
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olmasi, BOS kagag: ve korliik gibi komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. Bu nedenle
bu durumlarda cerrahinin sonlandirilmasi ve eksternal yaklagimin tercih edlmesi

gerekebilir.

Lakrimal kesenin ortaya c¢ikartilmasi esnasinda tecrilbbe ve anatomik bilgi
yetersizliginin orbital komplikasyonlara yol agabilecegi unutulmamalidir. Ozellikle
medial rektus kasinin ve orbital sinir yaralanmalar1 geri doniigsiiz istenmeyen sonuglar

doguracaktir.

Buruna tampon yerlestirecek kadar kanamayla siklikla karsilasiimaz. Ancak
konkalar gibi ¢evre anatomik yapilara miidahale edildigi durumlarda postoperatif

kanama sikliginin daha fazla olacag asikardir.

Endoskopik DSR'nin en sik goriilen komplikasyonu, tiim intranazal
miidahalelerde oldugu gibi sinesi ve adezyonlarin olusmasidir. Esasinda yeni olusan
ostiumun daralmasina sebeb olan fibrozis bir komplikasyondan ¢ok bu cerrahinin

kagiilmaz bir sonucu olarak degerlendirilmelidir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gereg

Bu calismada Ocak 2021-Kasim 2023 tarihleri arasinda Van Yiiziincii Yil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi G6z Hastaliklar1 poliklinigine epifora sikayeti ile
bagvuran ve yapilan oftalmolojik muayene ve tetkikler sonrasi kronik dakriyosistit
tanis1 alan ve KBB polikliniginde yapilan endoskopik nazal muayenesinde nazal
patoloji izlenmeyen hastalar degerlendirmeye alindi. Calismaya 60 hasta dahil edildi.
Yagslar1 20 ile 50 arasinda degismekteydi. Hastalar iki gruba ayrildi. 30 hastaya koter
ile diger 30 hastaya cerrahi bigak ile EDSR ameliyat1 yapildi. Ameliyat sonras1 1. Ve 6.
ay kontrol muayeneleri yapildi. Kontrol muayenelerine gelen 30 koter ile yapilan
EDSR hastasinin  ve 30 cerrahi bigak ile yapilan EDSR hastasinin ameliyat sonrasi

basar1 oranlar1 ve nazal sinesi olusumu agisindan degerlendirildi.

Calisma icin Van Yiiziincii Y1l Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goriiliip 21.09.2022 tarihinde onaylanmaistir.

Caligsma karar numarasi 02 olarak belirlenmistir.
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3.2. Yontem
Cerrahi Aletler

e 0 derece teleskop

e Kamera (storz)

e  Monitdr

e Soguk 151k kaynagi

e Forseps (diiz- 45 derece)
e Elevator

e Orak Bistiiri

e Monopolar koter

e Aspirator ve uglari

e Punktum dilatatori

Calismamiza dahil edilen hastalar lokal anestezi altinda opere oldu. Yiiz ve
burun, standart bir cerrahi cilt hazirhigi ile hazirlandi. Burun, bir dekonjestan ile
hazirlandi. Goriintiileme 4 mm'lik 0 derece endoskoplarla saglandi. Endoskopik gozlem
esnasinda unsinat ¢ikintinin, orta konka ve alt konka yapisma yerlerinin goriis alaninda
olmasi ve maksiller ile lakrimal kemiklerin birlesim yerinin bulunmasi ve bu bolgeye
ve orta konka Oniindeki mukozaya infiltrasyon anestezisinin uygulanmasi ile
operasyona baslandi. Bir dental enjektor ile 1: 800 000 adrenalin iceren %?2 lidokain
orta konkanin iistiinde ve Oniinde lateral nazal duvara enjekte edildi. Lakrimal fossaya
uyan bolgeden mukozal flep insizyonlari yapildi. Mukozal flep insizyonlar1 30 hastada
12 numarali cerrahi bigakla, 30 hastada koter ile yapildi. Mukozal flep insizyonu orta
konka aksillasinin 5 mm siiperiorundan baslayip 8 mm anteriora dogru yapildi. Bu
insizyonun devaminda inferiora alt konkaya dogru 10 mm ve posteriora dogru unsinat
cikintiya kadar insizyon yapildi. Mukozal flep posteriorda ince lakrimal kemige kadar
kaldirilarak eksize edildi. Bu asamadan sonra lakrimal fossayr olusturan kemik
yapilarin kaldirilmasi islemine gecildi. Posteriordaki lakrimal kemik ve anteriordaki
kalin maksiler kemik igin kerrison rounger kullanilarak kemik pencere agildi. Lakrimal
kemik superiorda uncinat ¢ikinti superioruna kadar, maksiler kemik frontal ¢ikintisi ise
lakrimal kese yaklasitk 10 mm'den az olmamak iizere ortaya ¢ikana kadar alindi.

Lakrimal kesenin medial duvar1 ekspoze edildikten sonra kesenin medial duvar1 cerrahi
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bigak yardimi ile veya koter ile eksize edildi. Daha sonra lavaj yapilarak agilan lakrimal
stoma degerlendirildi. Kanama kontroliinii takiben operasyona son verildi. Hastalar
postoperatif 1. giinde nazal dekonjestan, nazal yikama, sistemik antibiyotik ve analjezik
ile taburcu edildi. Hastalara 1. aya kadar serum fizyolojik ile nazal yikama tavsiye
edildi. Posoperatif 1. ve 6. ay kontrol muayene yapildi. Nazal sinesi ve revizyon cerrahi

gerekliligi agisindan degerlendirildi.

“Kronik dakriyosistit olgularinin endoskopik endonazal dakriyosistorinostomi
cerrahisinde koter ve cerrahi bigak tekniginin karsilastirilmasi” amaciyla yapilan bu
calismanin 6rnek genisligini hesaplamada, her degisken icin Power (Testin Giicii) en az
%80 ve Tip-1 hata %5 alinarak belirlenmistir. Calismadaki siirekli 6lgimlerin normal
dagilip dagilmadigina Shapiro-Wilk ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmig ve
Olcimler normal dagildigindan dolayr Parametrik testler uygulanmistir. Calismadaki
degiskenler i¢cin tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, say1 (n) ve ylizde
(%) olarak ifade edilmistir. “Kategorik faktorlere” gore “6lgek skorlarinin”
karsilagtirilmasinda “Bagimsiz T-Testi” ve “Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)”
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskileri belirlemede “Ki-kare (Fisher’s
Exact) Testi” hesaplanmigtir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi (o) %5 olarak
alinmis ve analiz icin SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programi

kullanilmistir.

4. BULGULAR

Calismaya Yiiziinciiyll Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Anabilim Dali'nda 30 hastaya cerrahi bigak yontemi ve 30 hastaya
koter yontemi ile EDSR ameliyat1 uygulanan toplamda 60 hasta dahil edildi. Cinsiyet
dagilimi agisindan kadin hastalar ¢ogunluktaydi. Toplamda hastalarin 50'si (%83,3)
kadin, 10'u (%16,7) erkekti. Kadin hastalarin 23’line (%46) bicak yontemi, 27’sine
(%54) koter yontemi ile operasyon yapildi. Erkek hastalarin 7’sine (%70) bigak
yontemi, 3’iine (%30) koter yontemi ile operasyon yapildi(Tablo 4).

TABLO 4: Yonteme Gore Cinsiyet Dagilim Grafigi
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Cinsiyet
e
Wk

Count

Bigak Koter
Grup

Bigak yontemi kullanilan hasta grubundaki yas ortalamasi 43,77+15,84 idi.
Koter yontemi kullanilan hasta grubundaki yas ortalamasi 38,27+12,12 idi(Tablo 5).

TABLO 5: Yonteme Gore Yasin Dagilim Grafigi

50

40

Mean Yag

20

Bigak Koter
Grup

Toplamda 25 (%41) hastaya sol taraftan, 30 (%50) hastaya sag taraftan, 5 (%9)

hastaya bilateral operasyon yapildi(Tablo 6). Hastalarin minimum takip stiresi 6 aydi.

TABLO 6: Yonteme Gore Taraf Dagilim Grafigi
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50 Taraf
Esol

M sag
M Bilateral

Count

Bigak Koter

Grup

Tablo 7°de “yontem” ile “kisisel faktorlerin” karsilagtirma sonuglari verilmistir.
Buna gore; hastalarin “cinsiyet ve taraf” faktorleri ile “yontem” arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski gézlenmemistir (p>0,05).

Benzer sekilde; hastalarin “yasinda”, “yonteme gore” istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Tablo 7: Yontem ile Kisisel faktorler arasindaki iliski ve dagilim

Bicak Koter *p
N % N %

. 7 70,0% 3 30,0%

CIMBEEL 23 46,0% 27 54.00 00
Sol 13 52,0% 12 48,0%

Taraf Sag 13 43,3% 17 56,7% ,305
Bilateral 4 80,0% 1 20,0%

Ort. Std. Sap. Ort. Std. Sap.  **p.

Yas 43,77 15,84 38,27 12,12 ,136

* Ki-kare (Fisher’s exact) testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyi
** Bagimsiz (Independent) orneklem T-testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

Calisamaya dahil edilen hastalarin yarisina bigak yontemi ile diger yarisina
koter yontemi ile EDSR yapildi. Hastalar opere olduktan sonra 1. ay ve 6. ay kontrol
muayeneleri yapilarak nazal sinesi ve opere oldugu gézde sulanma sikayetinin devam
edip etmedigi degerlendirildi. Hastalarin yapilan 1. ay kontrollerine bigcak yontemi ile
opere edilen 3 (%21,4) hastada nazal sinesi goriilmesine karsin koter yontemi ile opere
edilen 11 (%78,6) hastada nazal sinesi goriildii. Toplamda 14(%23) hastada nazal

sinesi goriildii. Hastalarin yapilan 1. ay kontrollerine bicak yontemi ile opere edilen 1
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(%33,3) hastada sikayetleri devam ederken, koter yontemi ile opere edilen 2 (%66,7)
hastada gozde sulanma sikayetleri devam ediyordu. Hastalarin yapilan 1. ay
kontrollerine bigak yontemi ile opere edilen 29 (%50,9) hastada sikayetlerinin gegtigi
goriiliirken, koter yontemi ile opere edilen 28 (%49,1) hastada sikayetlerinin gectigi
goriildlii. Her iki grupta da nazal sinesiler lateral duvar ile septum arasinda izlendi.
Lokal miidahala ile sinesiler acilip tampon yerlestirildi. Kanama kontrolii saglandiktan

sonra tampon ¢ikarildi.

Hastalar takip edilerek 6. ayda ikinci kontrol muayeneleri yapildi. 1. ay kontrol
muayenede operasyona bagli olusan nazal sinesiler lokal miidahale ile agildigi igin
hicbir hastada nazal sinesi goriilmedi. Toplamda opere ettigimiz 60 hastanin 16’sinda
(%26) gozde sulanma sikayetleri devam ediyordu. Bigak yontemi ile opere olan
hastalarin 7’sinde (%43,8), koter yontemi ile opere olan hastalarin 9’unda (%56,3)
opere oldugu gozde sulanma sikayeti devam ediyordu. Bigcak yontemi ile opere olan
hastalarin 23’iinde (%52,3), koter yontemi ile opere olan hastalarin 21’inde (%47,7)
opere oldugu gozde sulanma sikayetinin gectigi goriildii. Sulanma sikayeti olanlar

basarisiz kabul edildi. Sulanma sikayeti olmayanlar basarili olarak kabul edildi.

Tablo 8’de “yontem” ile “kontrol muayene bulgular1” arasindaki iliski ve
dagilim verilmistir. Buna gore bakildiginda; hastalarin “1.ay sinesi varligi” ile “bigak-

koter yontemleri” arasinda istatistik olarak anlamli bir iligski gdzlenmistir (p<0,05).

Buna karsin; hastalarin “diger kontrol muayene bulgulari” ile “yontem” arasinda

istatistik olarak anlamli bir iliski gozlenmemistir (p>0,05).

TABLO 8: Yontem ile kontrol muayene bulgulari arasindaki iliski ve

Bigcak Koter «
N % N % P-
,_ Yok 27 58,7% 19 41,3%
1Ay Smest Var 3 21,4% 11 786% O
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6.Ay Sinesi Yok 30 50,0% 30 50,0%
Var 0 0,0% 0 0,0%
1.Ay Sikayetler Hayir 29 50,9% 28 49,1% 554
Devam Ediyor mu? Evet 1 33,3% 2 66,7% ’
6.Ay Sikayetler Hayir 23 52,3% 21 aT% o
Devam Ediyor mu? Evet 7 43,8% 9 56,3%
dagilim

* Ki-kare (Fisher’s exact) testi sonu¢larina gore anlamlilik diizeyi

Tablo 9’da “yontemlerde ayr1” olmak iizere “cinsiyet ile kontrol muayene

bulgular1” arasindaki iliski ve dagilim verilmistir. Buna gore bakildiginda; “bigak

grubunda” hastalarin “tiim kontrol muayene bulgulari” ile “cinsiyet” arasinda istatistik

olarak anlamli bir iliski gézlenmemistir (p>0,05).

Benzer sekilde; “koter yonteminde” hastalarin “tiim kontrol muayene bulgularr’

b

ile “cinsiyet” arasinda istatistik olarak anlamli bir iligski gozlenmemistir (p>0,05).

TABLO 9: Yontemlerde ayri olmak iizere cinsiyet ile kontrol muayene

bulgular: arasindaki iliski ve dagilim

Bigak | Koter

Erkek Kadin « Erkek Kadin -

N % N % N % N % '
1.Ay Yok 6 222% 21 77,8% 666 3 158% 16 84,2% 165
Sinesi Var 1 333% 2 66,7% 0 00% 11 100,0% °’
6.Ay Yok 7 233% 23 76,7% 3 10,0% 27 90,0%
Sinesi Var 0 00% 0 0,0% 0 00% O 0,0%
1.Ay Hayir 7 241% 22 759% ,575| 3 10,7% 25 89,3% ,626
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Sikayetler
DBV 0 00% 1 100,0% 0 00% 2 100,0%
Ediyor
mu?
6.Ay Hayr 5 21,7% 18 78,3% 1 48% 20 952%
Sikayetler
[E)gyam Evet 2 286% 5 714% "0 2 2000 7 77.8% 1
iyor
mu?
Sol 2 154% 11 84,6% 2 16,7% 10 833%
Taraf  Sag 4 308% 9 692% 648 1 59% 16 94,1% 599
Bilateral 1 250% 3 75,0% 0 00% 1 100,0%

* Ki-kare (Fisher’s exact) testi sonuglarina gore anlamililik diizeyi

Tablo 10°da “yontemlerde ayr1” olmak iizere “yasin” “kisisel faktorlere” gore
karsilastirma sonuglari verilmistir. Buna gore bakildiginda; hastalarin “yasinda”, “tarafa
gore” istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p<0,05). Fakli gruplar kiigiik
harflerle gosterilmistir. Buna gore; “bilateral” olanlar “sag-sol” tarafa gore anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur.

Buna karsin; hastalarin yukarida sayilanlar disinda kalan diger faktorlere gore

“yasta” istatistik olarak anlaml bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

TABLO 10: Yontemlerde ayri olmak iizere yasin Kisisel faktorlere

gore Karsilastirma Sonuglari

Bicak Koter
Yas Yas
* *%*
Ort. Std. Sap. P- Ort. Std. P-
Sap.

.. 45,14 15,23 30,00 3,00
Cinsiyet K 1335 1633 90| 3919 1242 219
.. Yok 45,07 15,92 35,68 11,40
LAy Sinest /o 3200 1058 0 473 1255 1%
.y e \Y/g:( 43,77 15,84 . 38,27 12,12 246

1.Ay Sikayetler ~Hayir 43,83 16,11 912 | 37,57 11,81 .
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Devem Ediyor £yt 42,00 . 4800 16,97

6.Ay Sikayetler ~Hayir 4422 16,07 38,24 13,13

r?]i‘f,am Bdiyor  gyet 4229 1617 70| 3833 1006 000
Sol 3808b 12,67 36,00 6,62

Taraf Sag 4238b 1505 ,003| 3859 1423 163
Bilateral 66,75 a 4,79 60,00 .

* “Bicak grubunda” “Tek yonlii ANOVA” veya “Bagimsiz (Independent) érneklem T-testi” sonuglarina
gdre anlamlilik diizeyleri;
** “Koter grubunda” “Tek yonlii ANOVA” veya “Bagimsiz (Independent) orneklem T-testi” sonuglarina
gore anlamlilik diizeyleri;
a,b: ANOVA uygulanmis karsilastirmalarda alt gruplar arasi farkliligi gésterir (Duncan post-hoc testi)
5. TARTISMA
Epifora, gormede bulaniklik, mukopiiriilan akint1 ve periokiiler ciltte kizariklik
klinigi ile gelen, kisinin goérme kalitesini ve sosyal hayatim1 etkileyen edinilmis
nazolakrimal kanal tikanikligi poliklinik basvurularin %3’tinii olusturmaktadir (131).
Epiforanin aynt zamanda okiiler ylizeyde degisikliklere neden oldugu da

gosterilmistir(132).

Yillik insidans1 100.000 de 30,47 olan edinsel NLKT tekrarlayan enfeksiyonlar,
kemoradyoterapi, sistemik hastaliklar ve travma gibi multifaktoriyel etyolojiye sahiptir.
Fakat ¢cogu zaman etyolojik faktdr bulunamaz ve idiopatik olarak tanimlanir. Yaglanma
ile birlikte nazolakrimal sistemde degisen anatomik ve fizyolojik yapilar da NLKT
gelisimine katkida bulunur. Bu yiizden orta-ileri yas ve kadin hastalarda daha sik
goriilmektedir (131). Kadin cinsiyette daha fazla goriilmesi nazolakrimal kanalin hem
daha ince ve dar olusu hem de nazolakrimal sistemdeki vaskiiler yapilarin hormonal
etkilerle 6dem ve skara zemin olusturmasi ile izah edilebilir (133). Literatiirde
dakriyosistit ve DSR ihtiyaci kadin cinsiyette daha fazla goriilmektedir. Yapilan
calismalarda kadin bireylerin orani %59.7-%78.0 araliginda degismekte olup daha
baskin oldugu goriilmektedir (134,135,136,137). Bizim ¢alismamizda kadin vakalarin

orani %83,3 olup literatiir ile uyumluydu.

Dakriyostenoz genelde 5. ve 7. dekadlarda goriliir. Ortalama yas Rabina ve
arkadaglarmin ¢alismasinda 67+15(135), Aytogan’in c¢alismasinda 57+24 (136),
Shams’in ¢alismasinda 66.0 (137) olarak belirtilmistir. Tiim hastalarimizin yas

ortalamasini ise 41,02+13,98 yil olarak tespit ettik.
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Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikli1, genelde oftalmologlar tarafindan
tedavi edilmektedir. Tedavisinde standart, cerrahi prosediirdiir. Iki ana DSR teknigi
vardir. Nazolakrimal kanal tikanikliginin altin standart tedavisi, transkiitan6z DSR veya
eksternal DSR'dir (138). Tarihte ilk olarak Toti tarafindan tanimlanan eksternal DSR
lakrimal kesenin tizerinden yapilan bir cilt kesisi ile ger¢eklestirilir (24). Bu ameliyat
teknigi daha sonra Dupuy-Dutems ve Bourget tarafindan epitel doseli bir fistiil

olusturmak i¢in mukozal fleplerin siitiire edilmesi seklinde modifiye edilmistir (28).

Nazal endoskopun kullanima sunulmasinin ardindan, mekanikten lazer yardimli
lakrimal ameliyatlara kadar c¢esitli endoskopik DSR yontemleri gelistirilmistir.
Endonazal yaklasim ilk olarak 1893 yilinda Caldwell (6) tarafindan tarif edilmis, daha
sonralart West (139) ve Hall (140) tarafindan modifiye edilmistir. Bir¢ok rapor,
eksternal DSR'min basart oranmin %70 ile %99 arasinda  degistigini
gostermistir(141,142,143,145). Eksternal DSR'nin lakrimal kesenin daha iyi
degerlendirilmesi, genis cerrahi alan, flep ve siitliriin daha iyi goriintiilenmesi gibi bazi
avantajlar1 vardir (146). Ote yandan endoskopik DSR daha az invazivdir, goz kapaginin
anatomisini bozmaz, ciltte skar izi olusmaz ve muhtemelen daha kisa operasyon
stiresine sahiptir (147). Endoskopik DSR'nin dezavantajlari arasinda lakrimal kese ile
burun boslugu arasindaki agikligin daha kiiciik olmasi, siitiir atilmasimin zorlugu,
yiiksek ekipman maliyeti, nazal mukoza fleplerin ve lakrimal kesenin manipiilasyonu
yer alir. Endoskopik DSR'nin basar1 oran1 %58-93 olarak rapor edilmistir (178). Bizim
calismamizda bicak yontemi ile yapilan endoskopik DSR ameliyatinda %76, Koter
yontemi ile yapilan endoskopik DSR ameliyatinda %71 basar1 elde edilerek literatiir ile

uyumlu bulunmustur.

Onerci ve ark. nazolakrimal kanal tikamklig1 nedeniyle intranazal endoskopik
DSR ve silikon tiip entiibasyonu ile tedavi edilen hastalarda uzun dénem sonuglar1 ve
basariy1 etkileyen faktorleri degerlendirmeleri ve lakrimal tikanikligi olan 158 hastay1
iki grupta prospektif olarak inceledikleri bir ¢alismada birinci gruptaki basarisizlikla
sonuglanan 6 hastanin endoskopik muayenesinde dordiinde tlip ¢evresinde graniilasyon
dokusu, 1’nde atonik kese ve birinde burun boslugunda ¢ikarilmas: gereken kemigin
kaldig1 goriilmiis (151). Ikinci gruptaki 50 hastanin 21'inde basarisizlik vardi: 2 vakada

graniilasyon dokusu, 6 vakada kese yerine nazolakrimal kanala fenestrasyon, 2 vakada
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burun yan duvari ile orta konka arasinda sinesi, 5 vakada tikanikliga neden olan
kemiksi spikiiller ve 2 vakada kesenin Oniinde fenestrasyon varmis. 4 vakada
basarisizlik i¢in herhangi bir neden bulunamamis, ancak muhtemelen kiiglik
fenestrasyon ve membranodz kese duvarinin medial yarisinin ¢ikarilmamasi olarak ifade
edilmis. Calismamizda, 60 hastay1 prospektif olarak inceledik ve toplamda 16 hastada
(%26,6) operasyonun basarisizlikla sonuglandigini belirledik. Koter grubundaki 30
hastanin 9'unda (%30) basarisizlik gézlendi. Bu 9 vakadan 3'linde (%33,3) nazal sinesi,
4'iinde (%44) neo-ostiumun skatris dokusu ile kapanmasi tespit edilirken, 2 vakada
(%22) basarisizlik nedeni belirlenemedi. Bigak grubundaki 30 hastanin 7'sinde (%23,3)
basarisizlik yasandi. Bu 7 vakadan 2'sinde (%28,5) nazal sinesi, 2'sinde (%28,5) neo-
osttumun skatris dokusu ile kapanmasi1 goriiliirken, 3 vakada (%42,8) basarisizlik

nedeni aydinlatilamada.

Endoskopik DSR’de intraoperatif en sik goriilen komplikasyon kanamadir(149).
Bu kanama tampon gerektirmeyen mukoza hasarindan kaynaklandigi gibi operasyonu
sonlandiracak ciddiyette de olabilir. Hartikainen ve ark. tarafindan yiiriitiilen randomize
kontrollii bir ¢alismada Finlandiya'da 15 aylik bir siire boyunca 60 hastaya DSR
prosediirleri gerceklestirilmis; hastalarin %6,25'inde asir1 burun kanamasi nedeniyle
burun tamponu uygulamasi ve 3 giin boyunca hastaneye tekrar yatirilmasi
gerekmistir(156). Bunun yaninda postoperatif donemde ostiumun ilerleyici skatris
dokusu ile kapanmasi, lateral duvar ile konkalar ve septum arasinda sinesi, neo-
ostiumda graniilasyon olusumu, kanalikiiler tikaniklik, orbital yag herniasyonu,
periorbital ekimoz, 6dem ve subkutantz amfizem, konjonktival fistiil olusumu ve
retrobulber kanamalar sayilabilir (152,153,154). Calismamizda intraoperatif
komplikasyon goriilmemistir. Ancak postoperatif donemde 60 hastanin 21'inde (%35)
komplikasyon gelismistir. Koter yontemi kullanilan 30 hastanin 16'sinda (%53,3)
postoperatif komplikasyonlar gozlenmistir. Bu 16 hastadan 1'inde (%6,2) periorbital
amfizem, 11'inde (%068,7) lateral nazal duvar ile septum arasinda sinesi ve 4'linde
(%25) neo-ostium yerinde ilerleyici skatris dokusu gelismistir. Periorbital amfizem
gelisen hasta miidahale edilmeden takip edilmis ve amfizemin kendiliginden ¢6ziildiigii
gorilmiistiir. Sinesi gelisen hastalara poliklinik sartlarinda miidahale edilerek sinesiler
acilmis ve tampon yerlestirilmistir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra tamponlar

cikarilmigtir. Bigak yontemi kullanilan 30 hastanin S'inde (%16,6) postoperatif
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komplikasyonlar meydana gelmistir. Bu 5 hastadan 3'iinde (%60) lateral nazal duvar ile
septum arasinda sinesi ve 2'sinde (%40) neo-ostium yerinde ilerleyici skatris dokusu
gelismistir. Sinesi gelisen hastalara poliklinik sartlarinda miidahale edilerek sinesiler
acilmis ve tampon yerlestirilmistir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra tamponlar

cikartlmistir.

Kumar ve arkadaslarinin endoskopik endonazal DSR'de koter ve cerrahi bigak
teknigini karsilastirdigi, 63 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada koter kullanimi, daha
az kanama, daha az basarisizlik oranlari, daha az nazal komplikasyon ve daha az
hastanede kalis siiresi ile daha iyi bir prosediir oldugu goriilmiistiir (155). Cetin ve ark.
giimlis nitrat uygulamasinin endoskopik endonazal DSR'de basarisina etkisini
inceledigi bir caligmada glimiis nitrat koterizasyon uygulamasimin 1 yillik siire
sonundaki cerrahi basarisinin stent veya kontrol grubuna gore daha diisiik olmadigini ve
hepsinin 1. yilin sonunda yiiksek oranda ostium agiklig1 gosterdigini, graniilom
olusumunun azaltilmasinda etkili, ucuz ve pratik bir yontem tespit etmislerdir (157).
Hashemi ve ark. endoskopik endonazal DSR'de aspirastorlii koter cihazi kullanarak
yaptiklar1 bir calismada eksternal yaklasimla karsilastirildiginda daha az travmatik,
daha az zaman alici, pratik ve kozmetik agidan daha uygun olup, minimal preoperatif
ve postoperatif komplikasyona sahip oldugunu bildirmislerdir(158). Szubin ve ark. 23
hastanin dahil edildigi lazer kullanarak endoskopik endonazal DSR yaptiklar1 bir
caligmada 1 hastada nazal sinesi gelistigini ve ciltte skar, asir1 doku hasar1 ve
postoperatif morbiditeyi Onledigi icin Ek-DSR’ye iyi bir alternatif oldugunu
bildirmislerdir (159). Metson ve ark. 40 hastanin dahil edildigi lazer kullanarak
endoskopik endonazal DSR yaptiklart bir ¢alismada %85 basarit orani ile beraber 6
hastada cerrahi basarisizlik bildirmislerdir. Basarisizlik gelisen 6 hastanin 5’inde
ilerleyici skatris dokusu, 1 hastada ostium agik olarak izlendigi halde dakriyosistit
gelistigi izlenmistir (160). Bizim calismamizda bigak yontemi ile opere edilen
hastalarin  3’iinde(%10) nazal sinesi goriiliirken, koter yontemi ile opere edilen
hastalarin 11’inde(%36) nazal sinesi goriildii. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
idi(p<0,05). Bicak yodntemi uygulanan grupta %23 basarisizlik goriiliirken Koter
yontemi uygulanan grupta %30 basarisizlik oram1 goriildii. Yontem ve basarisizlik
arasinda anlamli bir iliski gortilmedi(p>0,05). Calismamizda bigak ve koter yontemi

uygulanan ve sinesi olusumu gosteren sirastyla 2 ve 3 hastada fonksiyonel basarisizlik
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gelisti. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0,05). Bu c¢alismada
komplikasyonlarin endoskopik DSR'nin fonksiyonel ve anatomik basari oranlarini
etkilemedigini gozlemledik. Baz1 sinesi olusumu vakalarinda, yeni olusan ostiumun

etkilenmedigi ve agik akis sergiledigi dikkate degerdir.

6. SONUC

Olgularm biiyiik bir kismini orta yas kadinlarin olusturdugu kronik dakriyosistit
olgularinda endoskopik endonazal DSR operasyonlarinda koter ve bicak ydnteminin
basar1 oranlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini gosterdi. En-DSR’de bigak
yontemindeki daha az nazal sinesi komplikasyonu oranlar1 nedeniyle tercih

edilebilecegini diisiiniiyoruz.

Ayn1 zamanda En-DSR’nin daha az travmatik, pratik ve kozmetik agidan daha
uygun olup, minimal preoperatif ve postoperatif komplikasyona sahip oldugunu,
mediyal palpebral ligamanin ve lakrimal pompa mekanizmanin korundugu, hastalar
tarafindan 1iy1 tolere edilebilen ve basari oraminin yiiksek oldugu fonksiyonel bir

operasyon oldugu kanisina vardik.
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