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1. GIRIS

Kazanilmis nazolakrimal kanal tikanikligi (NLKT) epifora (azalmis gozyasi
atillmina bagl sulanma), eslik eden kronik konjonktivit, mukopiiriilan akinti, agr1,
bazen selliilit gibi semptomlar ile klinikte karsimiza g¢ikar. Travma, enfeksiyon,
sarkoidoz ve poli-anjiitis iligkili granulomatozis gibi inflamatuar hastaliklar veya
malignite gibi obstriiktif sebepler yoksa en sik nedeni idiopatik yani primer
kazanilmig NLKT olarak tanimlanir (Linberk ve McCormick, 1986).

NLKT tedavisinde siklikla anastomoz yani dakriyosistorinostomi (DSR)
cerrahisi ve bunun yaninda minimal invaziv transkanalikiiler cerrahiler
uygulanmaktadir. Eksternal dakriyosistorinostomide amag gozyasi kesesi ile burun
mukozasi arasinda bir kemik pencere ile anastomoz olusturulmasidir (Ali, 20153).
Nazolakrimal anatominin haritalanmas1 daha fazla basar1 ve daha diisiik

komplikasyon orani elde etmek icin ¢ok dnemlidir.

1.1. Amag

Bilgisayarli tomografi (BT); burun boslugu, paranasal sinusler ve orbita
hastaliklarinin  degerlendirilmesinde ve etiyolojisini tanimlamada en etkili tani
aracidir. Primer edinilmis nazolakrimal kanal tikanikliginda giincel tedavi
algoritmasinda en ¢ok uygulanan cerrahi eksternal dakriyosistorinostomi (DSR)
cerrahisidir. Bu konu ile ilgili 6nceden yapilmis calismalar, tek tarafli canalis
nasolacrimalis tikanikligi olan hastalarin cerrahi oncesi ¢ekilen paranazal BT
goriintiilerinde tikaniklik olan ve olmayan taraflarinda bazi 6nemli parametrelerde
farklilik olabilecegi diisiindiirmektedir. Canalis nasolacrimalis’in uzunlugu, 6zellikle
edinilmis primer nasolakrimal kanal tikanikligi etyolojisini ve cerrahi yaklagimini
belirlemede 6nemli bir kriterdir. Ayrica, canalis nasolacrimalis’in en dar oldugu alani
ve fossa sacci lacrimalis’in vertikal genisligini belirlemek yapilacak olan osteotomi
boyutunu ameliyat 6ncesi planlamak agisindan ¢ok 6nemlidir. Cerrahi sirasinda ideal

bir osteotomi i¢in ¢ikarilmasi gereken crista lacrimalis anterior’un kalinligini ve

1



komplikasyonlart onlemek icin yakin komsulugundaki cellulae ethmoidales ile
aralarindaki mesafenin belirlenmesi kritik 6neme sahiptir. Cerrahi basari igin saccus
lacrimalis ile intranazal mukoza’nin anastomozunun 6nemi daha 6nceki yayinlardan
bilinmektedir. Tiim bu bilgiler 1s18inda, biz bu ¢alismamizda, canalis nasolacrimalis
tikanikligr olan hastalarda, tikaniklik olan ve olmayan taraflarda bu yapilarin
morfolojik ve morfometrik &zelliklerini BT goriintiilerinde karsilagtirmali olarak
belirlemeyi, inflamasyonun etkisi ile intranasal mukoza kalinliginin tikanik tarafta
saglam taraftan farklilik gosterip gostermedigini incelemeyi, sutura frontozygomatica
ve frontonazal agmin canalis nasolacrimalis’in boyutu ve g¢apina etkisi olup olmay
acagini degerlendirmeyi amacladik. Calisma oOncesi yaptigimiz detayli literatiir
incelemesinde ulastigimiz verilere gore tilkemizde tiim bu parametrelerin birlikte yer
aldigi kapsamli bir caliyma daha once yapilmamstir. Ozellikle yapmay:
planladigimiz o6l¢iimlerden bazilarmin farkli irklarda farkli degerlerde oldugunu
disiiniirsek, c¢alismamizin  iilkemiz normallerini  belirlemek agisindan ve
nazolakrimal kanal tikanikliginin etiyolojisine ve tedavisine yonelik ilerde yapilacak
olan caligmalara bir temel olusturarak literatiire O6nemli katkida bulanacagini

diistiniiyoruz.

1.2. Tarihge

Oftalmolojide, lakrimal kanal cerrahisiyle ilgili en erken belge, Hammurabi
Kanunlarinda (M.O. 2250) enfekte bir gozyas: kesesinin insizyonunun tarif edildigi
belgedir. Bu donemden sonra Antik Misirda ve Antik Yunan doneminde daha ¢ok
saccus lacrimalis enfeksiyonlar1 igin gesitli merhemler ve ortaya ¢ikan fistiillere
yonelik sicak demirlerle daglama tedavileri uygulandigina dair belge ve eserler
bulunmustur. Yine Antik Yunan doneminde Galen de fistiil tedavisinde sicak demirle
daglamanin tam kiir sagladigin1 savunsada o donem igin bilime yaptigi en biiyiik
katkis1 epifora nedenlerini ve dakriyosistiti agiklamaya c¢alismasiydi. Galen, gozden

damaga uzanan bir kanal oldugunu ve orada gozde olusan salginin bosaldigini, bu



nedenle gozdeki fazla sulanmanin ya bu kanalin tikanikligina ya da salgi fazlaligina
bagli olacagimi belirtmistir. (Hirschberg, 1984; Ali, 2015b).

Modern tip gelistikge; George Ernst Stahl (1660-1734) canalis nasolacrimalis
tikanikliginin  dakriyosistite neden oldugunu goéstermistir ve bir keman teli ile
sondalama (probbing) islemi yapnmustir. Italyan anatomist Giovanni Battista
Morgagni (1682-1771) gozyast drenaj sisteminin tamimini ilk yapanlardandir. Bu
tanmimda drenaj sisteminde valf olmayan ¢ift yonli akis oldugunu belirtilmistir. Sir
William Bowman (1816-1892) 1851'de gelistirdigi problarla 1853'te punktoplastiyi
ve 1857'de kanalikiilotomiyi tanimlayan bir Ingiliz anatomist ve goz cerrahidir (Ali,
2015b). Mantoin lakrimal fistilden girerek trokarla kemigi delip iltihabi buruna
drene ederek fistiili iyilestirmistir (1836) (Aytek, 1991).

John Thomas Woolhouse (1650-1734) nazolakrimal kanalda yeni bir yolak
olusturma amaciyla saccus lacrimalis’nin ¢ikarilmasmi, lakrimal kemiginin
delinmesini ve altin, giimiis veya kursundan yap ilmig drenlerin yerlestirilmesini ilk
tanimlayanlardandir. Giliniimiizde ilk kabul edilebilir eksternal DSR, 1904 yilinda
Italyan otorinolaringolog olan Addeo Toti tarafindan hem kesenin medial duvarmin
hem de nazal mukozanin eksize edildigi bir kesi ile tanimlanmistir (Roithmann ve
ark., 2012). Kuhnt, bitisik kemik periostunu dikerek bir nazal flep yapilmasini
Onermistir. Almanya’da Ohm ve benzer donemde birbirinden bagimsiz olarak 3
Fransiz hekim Dupuy-Dutemps ve Bourget yiiksek basari oranlari saglamaya
baglayan bir teknik gelistirmistir. Bu teknikle, nazal mukoza ile saccus lacrimalis
mukozalarinin karsilikli siitiirlenmesi DSR i¢in biiylik bir gelisme saglamistir
(Yakobson ve ark., 2011).

Canalis nasolacrimalis entiibasyonu i¢in Graue ve Glenie giimiis tel
kullanmistir. 1950'de Henderson polietilen tiip ile entiibasyon yaparken, 1954’te
Huggert ise polietilen tiipler ile bikanalikiiler entiibasyon yapmustir. 1966'da Bjork,
endoskopik dakriyosistorinostomide kanalikiiler bozukluklar ve bikanalikiiler
entiibasyonu tanimlamistir. 1967'de Gibbs, gozyasi gecisinde biyiik bir ilerlemeyi
temsil eden daha az travmatik silikon tiipti tanitmistir (Chandler, 1936; Bjork, 1967,
Gibbs, 1967; Henderson, 1953).



Endonazal prosediirde saccus lacrimalis’den burun bosluguna isleyen gegisi
olusturmak i¢in kemik matkaplar1 ve lazerler gibi ¢esitli teknikler kullanilmigtir
(Jawaheer ve ark., 2017). 1893 yilinda bir kulak burun bogaz uzmani olan Caldwell,
gbzyast kesesine endonazal yaklasimi tanmimlamistir (Roithmann, 2012). 1990'da
Bruce Massaro, kadavralarda endoskopik argon lazer ile DSR uygulamalari
yapmugtir (Massaro, 1990). Levin ve Stormogipson (1992) ise kadavralarda lazer
yardimli endokanalikiiler endoskopik DSR c¢alismalar1 gergeklestirmistir. Benzer
donemde Silkiss aym1 yontemi hastalarda uygulamistir (Silkiss, 1992). Giiniimiize
kadar yeni teknolojik gelismelerle endoskopik DSR’de degiserek ve geliserek

gelmistir.

1.3. Genel Bilgiler

Lakrimal sistem hem gozyasi tiretimi hem de gbzyasi drenaj yapilarindan
olugsmaktadir. Nomina anatomica’da “APPARATUS LACRIMALIS” olarak genel
bir isim kullanilsa da Klinik pratikte lakrimal sistem “Salgilayic1 Lakrimal Sistem” ve
“Bosaltict Nazolakrimal Sistem” olarak ikiye ayrilmaktadir. Lakrimal sistemin
salgilayic1 kismi iki boliimden olusur: (1) fossa lacrimalis’te yer alan ve orbita’nin
superior ve anterolateral yoniinde konumlanan glandula lacrimalis (gl. lacrimalis); ve
(2) fornix conjonctiva superior’da yer alan Wolfring ve Krause aksesuar gozyasi
bezleri. Lakrimal sistemin drenaj yapilari ise; punctum lacrimale’lerde yer alan ve
daha sonra iist ve canaliculus lacrimalis superior ve inferior’dan saccus lacrimalis’e
uzanan ve nihayetinde ductus nasolacrimalis araciligiyla meatus nasi inferior’a

ilerleyen kesintisiz bir sistemden olusmaktadir (Zengin, 2003).

1.3.1. Salgilayic1 Lakrimal Sistem

Salgilayici lakrimal sistem yapilari ana gozyasi bezi glandula lacrimalis ve
aksesuar bezler olan Krause ve Wolfring yardimci gézyasi bezlerinden olusmaktadir.
Glandula lacrimalis, frontal kemigin pars orbitalis’inin superotemporalinde yer alan

4



fossa lacrimalis’e yerlesmistir. Oval sekilli glandula lacrimalis, musculus levator
palpebrae superior’un aponérozu ile ikiye ayrilir. Ustte kalan kismi pars orbitalis,
altta kalan kismu ise pars palpebralis adin1 alir ve aponérozun lateralinde tek parca

olarak devam eder (Arinci ve Elhan, 2014).

Glandula lacrimalis’in gelisimi intrauterin 6-8. haftada fornix conjonctiva
superior’un  superotemporal bolgesindeki  konjonktiva epitelyal hiicrelerin
proliferasyonu ile baslar. Olusan hiicre kordonlar1 glandula lacrimalis’in orbital ve
palpebral boliimlerinin gelismesine zemin hazirlayacaktir. Glandula lacrimalis’in
yoklugu ya da refleks gézyasi olmamasina “alakrima” denir. Glandula lacrimalis’in
diger gelisimsel anomalileri arasinda fistiilleri, prolapsusu, dislokasyonu ya da

aberan yerlesimli lakrimal doku sayilabilir (Duman ve Katircioglu, 2015).

Glandula lacrimalis, refleks ve psikojenik gbéz yasarmasi dahil gézyasinin
%95’ini salgilanmasindan sorumludur. Glandula lacrimalis tubiiloalveoler yapidadir.
Lobiilerdeki asiner kisim gozyasini salgilar. Asiner yapisini bazalde myoepitelyal
hiicreler ve tizerinde yer alan tek sira kolumnar yapili salgi hiicreleri olusturur.
Tabandaki myoepitelyal hiicreler kasilarak salgi fonksiyonuna yardimci olur. Ductuli
excretorii yaklasik 12 adet kanal ile fornix conjontiva superior’a agilir ve bu salginin
digar1 atilmasini saglar. Pars orbitalis’in 3-5 kanali pars palpebralis’in i¢inden gegip
fornix conjonctiva superior’a agilir. Pars palpebralis’in 5-7 adet kanali mevcuttur.
Pars palpebralis hasarinda orbital kismin kanallar1 da hasarlanacag: i¢in gozyasi
salinim problemi olacagi g6z 6niinde bulundurulmalidir (Arinci ve Elhan, 2014;
Burkat ve ark, 2015; Zengin, 2003).

Wolfring ve Krause ise kiigiik yapili, efferent sinirleri olmayan aksesuar
gozyast bezleridir. Konjonktiva epitelinden koken alirlar (Duman ve Akova, 2001).
Krause aksesuar bezleri fornix conjonctiva superior’da 2040 ve fornix conjonctiva
inferior’a 10-20 adet olacak sckilde yer alirlar, Wolfring bezlerinden daha
kiigtiktiirler. Wolfring aksesuar bezleri ise daha ¢ok iist goz kapagin tarsus
superior’unda, 1-4 adette tarsus inferior’da bulunur. Meibomius ve Zeiss bezleri yag,

Goblet hiicreleri ise miisin salgilayarak gozyast film tabakasimnin olusumuna



katildiklar1 i¢in yardimci bezler olarak sayilabilir (Burkat ve ark., 2015; Dutton,
1994a; Zengin, 2003).

Glandula lacrimalis, arteria (a.) ophthalmica’nin arteria lacrimalis dali ve a.
palpebralis superior tarafindan beslenir. Bazen a. maxillaris’in a. infraorbitalis dali
da beslenmeye katkida bulunur. Venoz kani, vena (v.) lacrimalis araciligiyla v.
ophthalmica superior’a drene olur. Lenfatik drenaji ise konjonktival ve palpebral
damarlar araciligiyla nodi lymphatici preauricularis’e olur (Zengin, 2003; Burkat ve
ark., 2015).

Glandula lacrimalis, nervus (n.) facialis ve n. trigeminus’un (V) dallar1 ve
ayrica gangliona cervicale superior’dan ¢ikan sempatik sinirler tarafindan innerve
edilir. N. trigeminus’un n. ophthalmicus (V1) dalinin dagildigi alandaki reseptorler
refleks goézyas1 salinimini saglar. Parasempatik visseral motor lifler, ponsun nucleus
lacrimalis’den kaynaklanir ve ganglion (gang.) pterygopalatinum’da sinaps yapar.
Postganglionik parasempatik lifler, ganglion pterygopalatinum’dan ¢iktiktan sonra n.
zygomaticus’un ramus zygomaticotemporalis’i araciligiyla glandula lacrimalis’e
ulasir (Burkat ve ark, 2015).

1.3.2. Bosaltic1 Nazolakrimal Sistem

Bosaltici sistem 2 boliimde incelenebilir.

1. Membrandz yapilar; punctum lacrimale, canaliculus lacrimalis superior ve

inferior, saccus lacrimalis ve ductus nasolacrimalis olusturur.

2. Kemik kanal yapilari; fossa sacci lacrimalis ve canalis nasolacrimalis

olusturur.



Membrandz Yapilar: Punctum lacrimale; goz kapagmin medialinde yer alan
papilla lacrimalis’lerde yer alan 0,3mm’lik deliklerdir. Punctum lacrimale, goz
kapag1 kenarlarina paralel uzanan canalis lacrimalis’lere keskin bir doniis yapmadan
once, 2 mm yiiksekliginde ve gboz kapagi kenarina dik olan ampulla canaliculi
lacrimalis olacak sekilde genisler. 8-10 mm uzunlugunda ve 0,5-1,0 mm g¢apinda
olan kanalikiiller ¢ok katli yassi epitel ile doselidir ve m. orbicularis oculi ile

cevrilidir.

Canaliculus lacrimalis’ler punctum lacrimale’den baslayarak devam eder. Ust
kapaktakiler canaliculus lacrimalis superior, alt kapaktakiler de canaliculus
lacrimalis inferior adini alir. Ustteki kanallar daha ince yapili ve kisadir, alttakine
gore daha dik bir seyir gosterir (Sekil 1.1) (Burkat ve ark., 2015). Canaliculus
lacrimalis superior ve inferior birleserek %90 oraninda 3-5 mm boyutunda
canaliculus lacrimalis communis’i olusturur ancak %10 oraninda ayr1 olarak saccus
lacrimalis’e acilir (Yazici ve Yazici, 2000). Canaliculus lacrimalis’lerin, Saccus
lacrimalis’e acildigi yerde mukozal katlanti (Rosenmiiller valvi) yer alir ve
gozyasmin tek yolii drenajini saglar. Canaliculus lacrimalis’lerin vertikal kisimlar
huni seklinde olup ampulla canaliculi lacrimalis superioris ve inferioris adini alir.
Canaliculus lacrimalis’de punctum lacrimale’ye yakin Faltz valvi isimli bir mukoza

katlantis1 yer alir.



Puntum-canaliculus lacrimalis superior: 8 mm

“ "3-5 mm: Fundus of sac

Bpdy of sac
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Punctum - ampulla canaliculi lacrimalis: 2 mm
Canaliculus lacrimalis: 10 mm
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Sekil 1.1. Lakrimal bosaltim sisteminin yaklasik boyutlar1 (Burkat ve ark., 2015:
degistirilerek alinmustir). (BE: bulla ethmoidalis; IT: concha nasalis inferior; MS:
sinus maxillaris; MT: concha nasalis media)

Canaliculus lacrimalis communis genellikle kisadir ve ¢ogu durumda diiz bir
seyirle, mediale ve arkadan one dogru uzanir, sonra keskin bir agiyla gozyasi
kesesine girer. Canaliculus lacrimalis communis ile saccus lacrimalis lateral duvari
arasindaki baglantida, ortak kanalikiiliin keskin bir biikiilmesi, bir tiir valv olusturan
2 kisa mukoza plikasi (iist ve alt) bulunur. Posterior plika olarak da bilinen tstteki
plika Rosenmueller valfi, alttaki plika ise Huschke valfi olarak isimlendirilir (Yazici

ve Yazici, 2000). Rosenmiiller valvi reflityii dnlemede rol alir.

Saccus lacrimalis; ductus nasolacrimalis’in 12-15 mm boyundaki genislemis
iist kismidir. Orbitanin medialinde yer alan fossa sacci lacrimalis’te bulunur ve
orbitadan septum orbitalis ile ayrilir. Crista lacrimalis anterior ve posterior’dan
uzanan fascia lacrimalis, saccus lacrimalis’in bulbus oculi’ye bakan dis yiiziinii
kaplar ve saccus ile arasinda bir vendz pleksus bulunur. Septum orbitalis, m.
orbicularis oculi’nin altinda yer alir ve corpus adiposum orbitale’yi dnden kaplayarak
aditus orbitalis’i kapatir. Tarsus’larin medial ucu lig. palpebrale mediale ile os

maxilla’in porc. frontalis’ine iki parga olarak yapisir ve onden crista lacrimalis
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anterior’a, arkadan crista lacrimalis posterior’a yapisarak saccus lacrimalis’i sarar.
Pompa fonksiyonunda en énemli etkiye sahiptir (Sekil 1.2) (Arinci ve Elhan, 2013;
Maliborski ve Rozycki, 2014). Canaliculus lacrimalis’ler saccus lacrimalis’in tist dig
duvarina agilir (Arinc1 ve Elhan, 2013). G6z kapagimin kapanma hareketi gézyasinin
drenajinda biiyiikk 6nem tasir. Bu sirada kanalikiil limeninin distal kism1 kontrakte
olur (Horner kasi) ve gozyasimni sikistirict bir etki yapar (Venturi etkisi). Goz
kapaklari acildiginda ise liimen genisler ve sivinin emilmesine neden olur (Bernoulli
etkisi ad1 verilen bir vakum etkisi). Canalis lacrimalis inferior, gézyasinin drenajinin
ana yoludur ve toplamda %80-90" bu yoldan saccus lacrimalis’e ulasir (Maliborski
ve Rozycki, 2014).

Goz kapaginin kapanmasiyla m. orbicularis oculi kasilir, punctum ve
canaliculus lacrimalis’ler sikisip kapanir. M. orbicularis oculi, gozyasi kesesini
acarak negatif bir basing olusturur. G6z kapaginin agilmasiyla, m. orbicularis oculi
gevser, punctum lacrimalis agilir ve saccus lacrimalis kapanarak gozyasini kanaldan
asag1 iter. Es zamanh olarak, punctum lacrimale’ler agildiktan sonra canalis

lacrimale’ler yeniden dolar ve dongii tamamlanr.

Sekil 1.2. Medial kantal tendonun saccus lacrimalis ile iliskisi (Burkat ve Lucerelli,
2006’den degistirilerek alinmistir). (LCT: lig. palpebralis lateralis; MCT-a: lig.
palpebralis medialis anterior cruralis; MCT-p: lig. palpebralis medialis posterior
cruralis; NLS: saccus nasolacrimalis; SN: sutura notha; T: tarsus.)



Ductus nasolacrimalis; saccus lacrimalis’in devamidir ve meatus nasi inferior’a
acilir. Ductus nasolacrimalis, os maxillaris, os lacrimalis ve os concha nasalis
inferior’un olusturdugu canalis nasolacrimalis denilen kemik kanal iginde ilerler
(Arinct ve Elhan, 2013). Bu kanalin ortasi her iki ucuna gore daha dardir. Ductus
nasolacrimalis (DNL) aktif bir gézyas: drenaji gerceklestirmez, ancak akisi daha
piiriizsiiz hale getirerek ve gozyasinin burun bosluguna drene olmasina katkida
bulunur. Yetiskinlerde, ductus nasolacrimalis 12-18 mm uzunlugundadir. Kanalin
intraossedz kismu tipik olarak 12 mm’dir ve ostium canalis nasolacrimalis’de 5-6 mm
daha uzanir. Saccus lacrimalis ve ductus nasolacrimalis iistten alta dogru sarmal
olarak diizenlenmis Kollajen fasikiiller ile elastik ve retikiiler liflere sahiptir. Bu
dinamik gozyas1 drenaji ve yergekimi etkisi ile gdzyas1 buruna etkin bir sekilde drene
eder. Ductus nasolacrimalis ve saccus lacrimalis’in limeni mikrovillus kapli tek katli
kolumnar epitelle kapli olmas1 absorbsiyon yiizeyini genisletir (Kakizaki ve Ali,
2018; Thale ve ark., 1998).

Kemik Yapilar (Fossa Sacci Lacrimalis ve Canalis Nasolacrimalis): Fossa
sacci lacrimalis ve canalis nasolacrimalis g6zyast drenajinda rol alan kemik
yapilardir. Fossa sacci lacrimalis, maxilla’nin crista lacrimalis anterior’u ile 0s
lacrimale’nin  crista lacrimalis posterior’'u arasinda yer alir. Ustte cellulae
ethmoidales, altta meatus nasi medius ile komsudur. Crista lacrimalis anterior, fossa
sacci lacrimalis’in 6n sinirmi temsil ettigi i¢in eksternal dakriyosistorinostomi
cerrahisi sirasinda Onemli bir belirteg noktasidir. Ek olarak, lig. palpebrale
mediale’nin pars anterior’u, crista lacrimalis anterior’un st yiiziine yapisir. Medial
kantal tendonun bu kismi, ameliyat sirasinda daha iyi bir goriinim elde etmek igin
siklikla periosteum ile birlikte alttaki kemikten ayrilir (Burkat ve Lucerelli, 2006).
Ductus nasolacrimalis ise yaklasik 12-13 mm uzunlugunda ve burun lateralinde
yukaridan asagiya dogru 15-20° aciyla ilerler. Sinus maxillaris ve cellulae
ethmoidales ile yakin komsulugu vardir (Duman ve Katircioglu, 2015). Canalis
nasolacrimalis’in vertikal uzunlugu, en dar yeri, crista lacrimalis anterior’un en kalin
yeri gibi 6nemli olgiimlerin 1rksal farklilik gosterdigini belirten ¢alismalar olsa da
(Gore ve ark., 2015), bunun aksini savunan g¢alismalar da vardir (Yong ve ark.,

2014). Sutura interzygomatica’lar arasindaki mesafenin 6zellikle Asya irkinda dar
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olmasmin ductus nasolacrimalis ile iligkili oldugu gosterilmistir (Takayashi ve ark.,
2014).

Bosaltic1 nasolakrimal sistemin kanlanmasi ¢ok yogundur. Ozellikle lig.
palpebrale mediale seviyesinde a. carotis externa ve interna’nin dallar1 anastomoz
yapar. A. ophthalmica’nin a. palpebralis medialis dali saccus nasolacrimalis ve
ductus nasolacrimalis’i besler. A. facialis’in a. angularis dali her iki kismi da
beslerken, a. maxillaris’in a. infraorbitalis dali saccus lacrimalis’in alt kismini,
ductus nasolacrimalis’in iist ve orta kismini, a. sphenopalatina’nin arteriae nasales
posteriores laterales dallar1 da ductus lacrimalis’in alt ucunu besler. Venleri ise ayni

isimlerle drene olur ve v. ophthalmica ve v. angularis’e dokiiliir.

Saccus lacrimalis’i n. infratrochlearis, ductus nasolacrimalis’i ise n.
ethmoidalis anterior’un dallar1 ile nervi alveolares superiores innerve eder (Duman

ve Katircioglu, 2015).

Fossa Lacrimalis ve Cellulae Ethmoidales Komsulugu

Os ethmoidale cavitas nasi’yi iistten lamina cribriformis ile orter. Crista galli,
lamina cribriformis’i iist kisminda ikiye boler ve altta os vomer olarak devam eder.
Cellulae ethmoidalis anterior tizerinde en belirgin olan bu egim nedeniyle, yanliglikla
beyin omurilik sivisi sizintisin1 veya daha ciddi kafa i¢i yaralanmasini 6nlemek igin
ameliyattan 6nce bireysel anatomiyi bilmek 6nemlidir. Os ethmoidalis’te yer alan
cellulae ethmoidalis’ler, ¢esitli boyutlarda petek benzeri hava hiicresi igeren
bosluklardir. Lateral kenar1 lamina papiracea ve medial sinir meatus nasi superior ve
medius ve concha nasalis medius’un lateral duvaridir. Arkada sinus sphenoidalis’e
ulasir (Kakizaki ve Ali, 2018; Burkat ve Lucerelli, 2006).
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Sekil 1.3. Cellulae ethmoidales ile fossa sacci lacrimalis’in iliskisi. Cellulae

ethmoidales kaldirilmis olan o0s lacrimale’nin medialindedir ve fossa sacci

lacrimalis’te 6ne dogru uzanabilir (Burkat ve Lucerelli, 2006’den degistirilerek alinti

yapilmistir).

Bulla ethmoidalis, genis bir alana yerlesebilir ve siklikla os etmoidalis’in siitiir
hattin1 gegerek ve hatta fossa sacci lacrimalis’te 0s lacrimale ve maxilla’ya kadar
uzanabilir (Sekil 1.3).

1.3.2.1.Bosaltict Nazolakrimal Sistem’in Embriyolojik Gelisimi

Ductus nasolacrimalis, gestasyonel besinci haftanin sonunda, nazal ve
maksiller ¢ikintilar arasinda olusan olugun tabanindaki ektodermin lineer
kalinlagmasindan gelisir. Buradan solid bir kord komsu ektodermden ayrilir ve
mezengimle sarilir. Kordonun kanalize olmasiyla kranial ucunda saccus lacrimalis
gelismeye baglar. Kanalikiiler sistem, saccus lacrimalis’in bir uzantisidir. Kaudalde
gelisen kanal intranazal olarak uzanir ve meatus nasi inferior’a agilir. Ductus
nasolacrimalis’in kanalizasyonu genellikle dogum civarinda tamamlanir. Hasner
valfinde tikaniklik ile kanalin distal yoniiniin eksik gelisimi, konjenital NLK
obstriiksiyonunun en yaygm nedenini temsil eder; dogumda bebeklerin yaklasik
%>5'inde semptomatiktir. Agiklik genellikle yasamin ilk birkag ayinda kendiliginden
ortaya ¢ikar. Daha once belirtildigi gibi, lakrimasyon yaklasik 6 haftalik olana kadar
normal sekilde calismaz; bu nedenle, genellikle bu tikaniklikla iliskili olan asiri
yirtilma, bir tikaniklik olsa bile hemen belli olmayabilir (Korn ve ark., 2019).
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1.3.3. Nazolakrimal Kanal Konjenital Anomalileri

Konjenital gozyas1 drenaj sisteminin tikanikliklart gelisim sirasinda kanalin
olusumu sirasinda Yyetersiz agiklik olusmasmna baglh gelisir ve daha ciddi fasiyal
anomallilerle de iliskili olabilir. Ornegin, biiyiik yiiz yarik deformiteleri nazolakrimal
drenaj yollarindan gecebilir veya bunlara bitisik olabilir ve kanalda drenaj
bozukluklarina neden olabilir. Lakrimal drenaj tikanikliginin tedavisi, tikanikligin
nedenine ve konumuna gore farklilik gosterir. Tikanma punctum lacrimale,
canaliculi lacrimalis, saccus lacrimalis veya ductus nasolacrimalis’i igerebilir.
Konjenital ve edinsel lakrimal drenaj anomalilerinin patofizyolojisi ve yonetimi
farkli oldugundan, bu bozukluklar ayri ayr1 ele alinmaktadir.

Puctum lacrimale’nin konjenital yoklugundan (agenezi) ziyade bir membranla
kapali olma durumu veya hipoplazisi ile karsilagilagilir. Ektopik punktum
mevcudiyetinde kanallar ¢cogunlukla birlesip tek bir kanalikiille keseye agilir.

Ductus lacrimalis fistiilii eksternal ve internal olabilir. internal fistiiller nazal
kaviteye agilabilir ve semptomatik olmayabilir. Eksternal fistiiller ise cilde agilir ve
her zaman epiforayla kendini gosterir. Semptomatik hastalarin cerrahi yonetimi
koterizasyon, fistiiliin basit kapatilmasi ve fistiiliin ¢ikarilmasini igerir (Welman ve
ark., 1992; Sullivian ve ark., 1992).

Dakriyosistosel dogumda goriilen canthus oculi medialis’in hemen asagisinda
yer alan mavi-pembe renkte steril dilate saccus lacrimalis’dir. Konservatif tedavi
olarak enfeksiyon eslik etmiyorsa masaj, sicak pansuman ve antibiyotikli damlalar
yeterlidir. Genelde kendiliginden iyilestigi bildirilmekle beraber dakriyosistit eslik
edebilir (%14-%75) (Berkowitz, 1990; Monsour, 1991). Sondalama vakalarin
%78'inde basartyla sonuglanir, gerekirse sondalama tekrarlanabilir. Sondalamayla
beraber silikon entiibasyon yapilabilir, ancak yine de tikanikligin giderilemedigi

olgularda dakriyosistorinostomiye basvurulur.

Ductus nasolacrimalis’in konjenital obstriiksiyonu genellikle nasal ucundaki
Hasner valfinin bir membran ile kapali olmasindan kaynaklanir. Yenidoganda

yaklastk %5 goriilmesine karsin ¢ogu vakada yasamin ilk birkag ayinda
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kendiliginden a¢ilir (Nazemzade, 2015). Yonetim, konservatif (cerrahi olmayan) ve
cerrahi seceneklere ayrilabilir. Takip, gozyas: kesesi iizerinde dijital kompresyon ve

topikal ve hatta oral antibiyotikler bulunur.

Takiplerde %90 vakada ilk bir yasta tikanikligin agilmasi nedeniyle cerrahi
girisimsel islemler 1 yastan sonra tercih edilir. Ancak kesin cerrahi yasi1 hala
tartismalidir. Dakriyosistit veya genislemis saccus lacrimalis ile burun tikanikligina
bagl hava yolu obstriiksiyonu vakalarinda acil tedavi gerekebilir. Genel anestezi
altinda tercih edilen ‘Sondalama-probbing’ islemi uygulanir. Tekrarlayan sondalama
isleminde ya da daha biiyiikk ¢cocuklarda silikon tiip ile entiibasyon isleme eklenir.
Daha once basarisiz olan olgularda literatiirde silikon tiip entiibasyonun basari orani
%80-100 oranlarinda degiskendir (Leone ve Von Gemert, 1990; Korn ve ark., 2019;
Millman, 1995).

Balon kateter dilatasyonu, konjenital nazolakrimal obstriikksiyonu olan
hastalarda basariyla kullanilmistir. Daraltilmis bir balon kateter, problamaya benzer
bir sekilde yerlestirilir ve kanalin igine sisirilir. Dakriyosistorinostomi (DSR) ise
genellikle tekrarlayan sondalama ile silikon tiip entiibasyonu ve/veya balon
dakriyoplasti sonrasinda kalic1 epiforast olan c¢ocuklarda, tekrarlayan dakriyosistit
yasayan ¢ocuklarda ve nazolakrimal drenaj sisteminde problama ve entiibasyonu
onleyen genis gelisimsel anormallikleri olan hastalar igin terci edilir (Korn ve ark,
2019).

1.3.4. Bosaltict Lakrimal Sistemin Edinsel Hastahklar1 ve Tam

Yontemleri

GOz yast yapilimi ve atilimi normal sartlarda esittir. Ancak lokal ya da noral
stimulasyonla agir1 iiretimin oldugu ‘Hipersekresyon’ durumunda ya da azalmis
atilmin oldugu ‘Epifora’ durumunda hasta gozde sulanma sikayeti ile klinige

basvurur (Hurwitz, 2007), (Cizelge 1.1).
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Bosaltici lakrimal sistemin edinsel hastaliklarinda en sik pasajda tikaniklik ve
buna bagli epifora ortaya ¢ikar. Nedenine gore ‘Anatomik’ ve ‘Fonksiyonel’ olarak
siniflandirilabilir. Anatomik tikanikliklarda herhangi bir seviyede mekanik bir
tikaniklik klinigin ortaya ¢ikmasina neden olur. Fonksiyonel tikaniklikta mekanik bir
tikaniklik olmamasina karsin gézyasi drenaj fizyolojisini bozan punctum lacrimale
eversiyonu veya pompa fonksiyonun bozulmasina neden olan m. orbicularis oculi
disfonksiyonu gibi ikincil nedenler mevcuttur. Cizelge 1.1°de hipersekresyon ve

anatomik ve fizyolojik epifora nedenleri 6zetlenmistir.

Hipersekresyon Epifora
Anatomik Faktorler Fizyolojik Faktorler
Korneal yabanci cisim Idiopatik tikaniklik M. orbicularis oculi zayifligi
Kuru goz irritasyonu Yabanci cisim Punktum ve/veya kapak malpozisyonu
Okiiler yiizey inflamasyonu Tiimoérler Nazal patolojiler
Refraktif bozukluklar Travma
Tiroid disfonksiyonu Enfeksiyon

Nazal irritasyon ve inflamasyon

Cizelge 1.1. Gozde sulanma nedenleri

Topografik olarak bakildiginda ise; ‘Ust Seviye Tikamiklik’da Rosenmiiller
valv’ine kadar punctum lacrimale ve canaliculus lacrimalis’leri igeren seviyede bir
tikaniklik vardir. Punctum lacrimalis’in yasla beraber idiyopatik stenozuna sik
rastlanir. Bunun diginda Herpes viriis enfeksiyonu, radyasyon, kronik konjonktival
infeksiyon ve inflamasyon varliginda da punktum stenozu saptanabilir. Canaliculus
lacrimalis’lerin herhangi bir yerinde veya canaliculus lacrimalis communis’te
tikaniklik olabilir. Edinsel olarak canaliculus lacrimalis’in tikanikliginin en yaygin
nedenleri travma, ilaglar, idiyopatik fibrozis, ge¢irilmis enfeksiyonlar ve pemfigus
vulgaris, Stevens-Johnson sendromu gibi otoimmiin hastaliklardir. Kismi
tikanikliklarda silikon tiip entiibasyonu uygulanabilirken, canaliculus lacrimalis’lerin
tam tikanikliklarinda konjonktivodakriosistorinostomi, sadece canaliculus lacrimalis

communis tikanikliginda kanalikiilodakriosistorinostomi 6nerilir (Albert, 1999).

‘Alt Seviye Tikanmiklik’ da ise saccus lacrimalis’ten Hasner valvine kadar olan

mesafede tikaniklik izlenmektedir. Edinsel tikanikliklar primer ve sekonder olarak
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ayrilabilir. Primerde histopatolojik olarak erken donemde nedeni bilinmeyen
inflamatuar degisiklikler ve ge¢ donemde fibrotik degisiklikler oldugu c¢esitli
caligmalarla desteklenmistir (Anderson ve ark., 2003; Badhu, 2005; Duke-Elder,
1974; Leone, 1986). Ductus nasolacrimalis tikanikligi dakriyosistitle birlikte veya
tek basina, siklikla idiyopatik olarak orta yash kadinlarda goriiliir. Yapilan bir
caligmada distal ductus nasolacrimalis’ten alinan biyopsilerde ¢ogunlukla degisik
derecelerde inflamasyon ve fibrozis goriilmustiir. Linberg ve Mc Cornmick (1986)
“primer edinsel canalis nasolacrimalis tikanikli§1” terimini sebebi bilinmeyen

tikanikliklar1 tanimlamak i¢in kullanmislardir.

En sik ikincil nedenler; enfeksiyon, travma, tiimérler ve radyasyon tedavisidir
(Ansari ve ark., 2005). Daha az rastlanan nedenler ise toksik ilaglar, dakriolitiazis,
sarkoidoz, poli-anjiitis iliskili granulomatozis ve yabanci cisimdir (Migliori ve
Putterman, 1990; Jonathan ve ark., 2004). Steven-Johnson sendromu gibi skatrizan
hastaliklar da kanalikil tikanikligina neden olabilmektedir (Hurwitz, 2007).

Sekonder nedenler ise Cizelge 1.2°de 6zetlenmistir.

inflamatuar Travma ve Cerrahi Enfeksiyonlar Tiimorler
Hastalhiklar sonrasi
Sarkoidoz Nasoethmoidal kiriklar Stafilokok Primer glandula lacrimalis
timori
Polianjitis iligkili ~ Rinoplasti Actinomiges Papilomlar
graniilomatoz
Orbital dekompresyon Ps6domonas Squamoz ve Bazal hiicreli
karsinomlar
Lepra Fibroz Histisositom
Tiiberkiiloz Lenfoma
Enfeksiyoz mononiikleoz Graniilom

Cizelge 1.2. Bosaltic1 lakrimal kanaldaki ikincil tikaniklik nedenleri

Tan Yontemleri
Anamnez: Lakrimal bosaltim sistemininde tikaniklik bulunan hastalar; epifora,
mukopiiriilan akinti, kronik konjonktivit, agr1, akut veya kronik dakriyosistit ve hatta

seliilit ile hastaneye basvurur (Hurwitz, 2007). Epifora ile bagvuran hasta baslangig
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zamani, gecirilmis cerrahi ve/veya travma oykiisii, kullandigi ilaglar gibi detayli
anamnez alinmasi ¢ok énemlidir.

Inspeksiyon/Palpasyon: Muayeneye mutlaka inspeksiyonla baslanmalidir.
Punctum lacrimale’lerin yapisi, anomalisi, blefarit, trikiazis, kapakta skar
mevcudiyeti, kapak pozisyonu gibi goz dist yapilar dikkatlice incelenmelidir.
Epiforaya sebep olacak korneal iilser, keratopati, konjonktivit gibi ikincil nedenler
ekarte edilmelidir. Kese bolgesinde sislik, kizariklik, disar1 fistiilizasyon olup
olmamasi, preauricular lenfadenopati ve hassasiyet muayene edilmelidir. Burun igi

mutlaka enfeksiyon ve tiimor agisindan muayene edilmelidir.

Lakrimal Pasajin Gegirgenlik Testleri; pasif testlerde kullanilan boyalar fornix
conjonctiva inferior’a damlatilir ve fizyolojik akim incelenir (Cizelge 1.3). Jones |
testinde %2’lik floresein géze damlatilir ve meatus nasi inferior’a pamuk yerlestirilir.
Eger pamuk boyanirsa pasaj agiktir. Boyanmazsa Jones Il testine ya da aktif diger
testlere gecilir. Sodyum sakkoroz testinde hastanin seker tadini alip almadigi
sorgulanir. Rose Bengal Testinde ise kirmizi boya tespit edilir. Floresein kaybolma
testinde ise; %?2’lik floreseinin damaltildiktan 5 dakika sonra fornix conjonctiva
inferior’da kalan miktar1 0-(+4) arasi degerlendirilir. Jones | testi negatif olursa Jones
Il testine gegilir. Jones | testi sonrasi kalan floresein yikanir ve lavaj yapilir. Eger
floresein burundan izole edilirse kismi tikaniklik oldugunu gosterir. Floresein lavaj

sonrasi saptanmaz ise ist sistemde tikaniklik oldugunu gosterir.

Jores ! l D

boy Kese dos
Ost sistemde tkanddik NLK'da parsiyel tkanddik
Pompa yetersiz 6

Sekil 1.4. Jones | ve Il testlerinin yorumu (Duman ve Katircioglu, 2015’den
alintilanmistir)
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Lakrimal Irrigasyon Testi (Lavaj); topikal anestezi sonrasi 6zel lavaj igneleri
ile punctum lacrimale’den girilerek anatomiye uygun olarak once dikey sonra yatay
olarak siv1 vererek ilerletilir. Gegis yoksa mekanik tikaniklik, gegis varsa fonksiyonel
tikaniklik lehinedir. Zorlu bir itme gerekiyorsa kismi tikaniklik oldugu disiiniiliir.
Lavaj sirasinda punctum lacrimalis inferior’dan verilen sivi iistten geliyorsa punctum
lacrimalis communis’de tikaniklik oldugunu diistindiiriir. Akut dakriyosistit ataginda
6demli punctum lacrimale’ye hasar vermemek ve enfeksiyonun yayilmasini 6nlemek

i¢in lavaj yapilmaz (Duman ve Katircioglu, 2015; Zilelioglu, 2003).

Lakrimal Pasajin Gecirgenlik Testleri

Pasif Yontemler Aktif Yontemler
Jones | Testi Jones |1 testi
Sodyum Sakkaroz-Bengal Kirmizisi Testi Lakrimal Irrigasyon Testi
Floresein Boya Kaybolma Testi Sondalama

Cizelge 1.3. Lakrimal Pasajin Gegirgenlik Testleri

Sondalama; Ozel problarla punctum lacrimale’ler dilate edildikten sonra
oncelikle punctum lacrimalis superior’dan keseye girilir. Keseye girince nazal duvara
degilir ve durulur. Bundan sonra asagi dogru yonelinir. Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda

ductus nasolacrimalis alt ucundaki tikanikliklarin agilmasinda kullanilir.

Tanisal Radyolojik Tetkikler

Dakriyosistorgrafi; lakrimal kanaldaki tikaniklik seviyesini belirlemek i¢in
kontrast maddenin canalis lacrimalis’e enjeksiyonu sonrasi ¢ekilen direk grafilerdir.
Saccus lacrimalis dolduktan sonra normal durumda 15 dakikda bosalir. Saccus
lacrimalis’in sekli, dolma defekti olup olamamasi, ductus lacrimalis darliklari,
cellulae ethmoidalis ile baglantisinin olup olmadig1 incelenir. Lakrimal sistem

anatomisini gosterse de fizyolojik siireglerle ilgili bilgi vermez.

Dakriyosintigrafi; lakrimal fonksiyonu gosteren fizyolojik bir testtir ancak
anatomiyi gostermez. Teknesyum 99-m pertektenat goze damlatilir. Gama kamerali

bir pinhole kolimatér ile buruna gecisi kaydedilir (Hurwitz, 2007).
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Bilgisayarlt Tomografi (BT); Dakriyosistografi BT ile birlikte lakrimal sistemi
cevreleyen kemik ve yumusak dokunun ayrintilariyla goriintiilenmesini saglar.
Ayrica paranazal sinuslerde ve cavitas nasi’teki patolojilerin saptanmasinda
onemlidir. Bu teknik ayni zamanda planli cerrahiyi zorlastirabilecek travma veya
anatomik varyantlarda ¢evre dokularin degerlendirilmesine de olanak tanir (Wilhelm
ve ark., 2009). Dakriyosistografi ile birlestirildiginde, 3-boyutlu BT (3-D CT-DCG),
nazolakrimal sistem etrafindaki kemikli yapilar1 tanimlamada basarilidir (Bonnet ve

ark, 2009).

Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG); 1990'dan beri, dinamik manyetik
rezonans goriintiileme dakriyosistografisi (dMRI-DCG), nazolakrimal sistemin
patolojisinin degerlendirilmesinde yardimci bir tani testi olarak kullanilmaktadir.
Gadolinyum, normal salin ile 1:10'dan 1:100'e seyreltilmis topikal olarak, gbéze 5
dakika boyunca damlatilir. Hasta, goriintii alimindan hemen oncesine kadar dik
pozisyonda kalmalidir. Lakrimal sistem kaniil kullanilmadigindan ve hidrostatik
basing olmadigindan, nazolakrimal sistemin fonksiyonel durumunu gostermektedir.
Topikal gadolinyum uygulamasindan kaynaklanan okiiler komplikasyonlara iliskin

herhangi bir rapor bulunmamaktadir (Amrith ve ark., 2005; Dutton, 2015b).

1.3.5. Edinsel Nazolakrimal Kanal Hastaliklarinin Tedavi Yontemleri

Tikaniklik tablosuna ‘Kanalikiilit’ ve ‘Dakriyosistit’ eslik ediyorsa sistemik ve
topikal antibiyotik tedaviye eklenir. Kanalikiilitte; antibiyotik tedavisi i¢in Once
kanalikiilotomi yapilir ve kiiretajla beraber kiiltlir alinmasi esastir. Akut dakriyosistitde
ozellikle gram pozitif koklara yonelik sistemik antibiyotikle beraber sicak kompres
onerilir. Eger abselesme cok belirgin ise ciltten drenaj gerekebilir. Akut dakriyosistit

atagindan sonra dakriyosistorinostomi ameliyati i¢in beklemek gereklidir.

Enfeksiyon geriledikten sonra lavaj ve probing denenebilir, hatta kalicilig
arttirmak icin silikon tiip entiibasyonu denenebilir. Uygulanan silikon tiip,

semiorganik polimer yapida inert, su ge¢irmez ve kaygan bir maddedir. Keith 1968
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yilinda ilk silikon tiip entiibasyonunu tanimlamistir ve halen glinimiize gerek
eriskinlerde gerekse de c¢ocuklarda canalis nasolacrimalis tikanikliklarinda
uygulanmaktadir. Silikon entiibasyon en Onemli avantaji herhangi bir anatomik
degisiklige sebep olmamasi ve dokuyla uyumlu olmasidir. Metal uglara bagli olan
silikon tiip punctum lacrimale superior ve inferior yoluyla sirasiyla canaliculus
lacrimalis, saccus lacrimalis ve ductus nasolacrimalis’den gegirilerek burun
bosluguna ulastirilir. Bir penset ile alt meatustan ¢ekilir. Burun iginde tiipiin uglar
diigiimlenir. Monokanalikiiler ve bikanalikiiler farkli entiibasyon teknikleri
gelistirilmistir (Crawford, 1982; Fulcher, 1998; Keith, 1968; Quickert ve Dryden,
1970).

Balon kateter ile dilatasyon; ductus nasolacrimalis’in tikanikliklarinda,
punctum lacrimale’den sokulan balon kateterin kanalin icinde agilarak kanali
genisletip tikanikligin asilmaya calisildigr bir yontemdir. Siklikla dogumsal ductus
nasolacrimalis tikanikliklarinda tercih edilir. Dakriyosistorinostomi yapilamayan,
genel anestezi uygulanamayan ya da kozmetik nedenlerle tercih edilebilir (Duman ve
Katircioglu, 2015). Ancak uzun donemde hastalar dakriyosistorinostomi cerrahisi
planlamak gerekliligi yiiksektir. Saccus lacrimalis’in cavitas nasalis’e drene
edilmesini amaglayan ‘Dakriyosistorinostomi’ ameliyati endoskopik ve eksternal

olmak iizere iki temel sekilde yapilabilir.

1.3.5.1. Eksternal Dakriyosistorinostomi

Cerrahinin amaci saccus lacrimalis ile cavitas nasi arasinda bir anastomoz
olusturarak gozyast drenajint saglamaktir. Toti (1904)’nin mukozal fleplerin
kullanildig1 cerrahi prosediiriiyle ¢cok o6nemli bir ilerleme kaydetmistir. Dupuy-
Dutemps ise burun mukozasi ile saccus lacrimalis fleplerini siitiire ederek cerrahi
basariy1 daha da arttirmistir (Duman ve Katircioglu, 2015). Giinlimiize kadar farkl

cerrahi tekniklerde uygulanmis ve bugiin uygulanan cerrahi son seklini almistir.
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Bu islem sirasinda lokal ya da genel anestezi tercih edilir. Trandelenburg
pozisyonu cerrahi sirasinda kanama oranini azaltmaktadir. islem &ncesine buruna
epinefrin ve lokal anestezik emdirilmis tampon yerlestirilir. Lokal anestezi
uygulanacaksa n. infratrochlearis, n. infraorbitalis ve n. supratrochlearis blokaji

yapilmalidir.

Cerrahi insizyonda v. angularis’in canthus medialis oculi’nin 8-10 mm
medialinde yer almasma dikkat edilerek 1/3’i lig. palpebrale mediale’nin st
kisminda kalacak sekilde 20-25 mm’lik curvi-lineer bir kesi yapilir. Derin
diseksiyonda ekartorlerle v. angularis korunarak m. orbicularis oculi lifleri diseke
edilir. Lig. palpebrale mediale’ye ulasilinca ligaman ikiye ayrilir. Periost, crista
lacrimalis anterior hizasinda siki yapigsmakla beraber lig. palpebrale mediale’nin
altinda daha gevsek yapistigi icin periost elevatorii ile diseke edilir. Periostla beraber
saccus lacrimalis crista lacrimalis posterior’a kadar diseke edilerek kaldirilir ve fossa
lacrimalis agiga ¢ikarilir (Sekil 1.4). Saccus lacrimalis, fossa lacrimalis’ten anestezik

emdirilmis tamponlarla uzak tutulmalidir.

Sekil 1.5. Cilt insizyonu, m. orbicularis oculi diseksiyonu ve periost elevasyonu
(Levine ve ark., 2018)

Ideal cerrahide maxilla’nin proc. lacrimalis’i, crista lacrimalis anterior, fossa
lacrimalis, crista lacrimalis posterior, ikiye ayrilmis lig. palpebrale mediale ve ductus

nasolacrimalis’e uzanan saccus lacrimalis izlenmelidir (Sekil 1.5).

Kemik pencere olusturmak i¢in Hall air drill, Arruga trepani, periost elevator,
stryker tur gibi farkli aletler kullanilabilir. Klinigimizde periost elevatorii ile kemikte

aciklik olusturulup Kerrison punch ile ostium genisletirilir (Sekil 1.6).
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Sekil 1.6. Kerrison punch

Olusturulan ideal kemik pencere 1x1.5 cm boyutunda, oval, kiint diizgiin
kenarli olmali, sinirlar1 crista lacrimalis anterior’u igermeli, lig. palpebrale
mediale’nin iist kenarina ve crista lacrimalis posterior’a uzanmali ve canaliculus
lacrimalis’lere 5 mm mesafede olmalidir. Kemik aciklik ¢ok genis olursa anatomik
deformasyona, ¢ok dar olursada cerrahi basarisizliga sebep olacaktir. Sinus
ethmoidalis’e girilmemeye dikkat edilmelidir, girilmis ise ethmoid septalar ve kemik
parcalar dikkatlice temizlenmeli, burun igine drenajin rahat oldugu izlenmelidir.

Lamina cribrosa hasar1 olduysa beyin omurilik sivist (BOS) izlenebilir.

Kese boyali ya da batikonlu sivi ile doldurulur ve fundustan ductus
nasolacrimalis’e uzanan tam kat vertikal kesi yapilir. Eger i¢ duvarda yapisikliklar
varsa temizlenir ve flep olusturmak i¢in ‘H’ sekline kesi tamamlanir. Canaliculus
lacrimalis communis’in tikanik olup olmadigi lavaj ile kontrol edilmelidir. Kese
icinde tas ve tiimor kontrolil yapilir. Burun mukozasinin kesisi igin saccus lacrimalis
kenar1 mukozaya yaslanir ve oraya da vertikal kese yapilir. Alt flep {istten 1-2 mm
daha kalin olmalidir. Concha nasalis media eger hipertrofikse eksize edilir. Flepler
atravmatik igneli 6.0 emilebilen vikril siitiir ile karsilikli getirilerek siitiire edilir.
Flepler kapatildiktan sonra kesilen lig. palpebrale mediale’ler tekrar siitiire edilir.

Once m. orbicularis oculi, daha sonra cilt alt1 ve cilt siitiire edilir (Sekil 1.7, 1,8).
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Sekil 1.7. Alt fleplerin siitiirasyonunu takiben silikon tiip entiibasyonu ve en son {ist
fleplerin siitiirasyonu (Levine ve ark., 2018)

sacculus lacrimalis

sacculus lacrimalis

Stent

Sekil 1.8. Eksternal dakriyosistorinostomi (DSR). (Korn ve ark., 2019; modifiye
edilerek alinmigtir). A. Insizyon B. Fossa lacrimalis ve crista lacrimalis anterior’dan
alman kemik rezeksiyonu. Olusturulan fleplerin arasindan lakrimal prob, saccus
lacrimalis’e uzanmir. C. On saccus lacrimalis flebi, stent yerlestirildikten sonra &n
nazal mukoza flebine dikilir. D. Cilt insizyonu kapatildiktan sonra stentin son
konumu

Komplikasyonlar; Intraoperatif komplikasyonlar arasinda hemoraji, canaliculus
lacrimalis hasart, BOS sivi sizintisi, mukozal flep kaybi sayilabilir. Postoperatif
komplikasyonlar arasinda hemoraji, yara enfeksiyonu, yara nekrozu, fistiil olusumu,
hipertrofik skar, burun i¢i yapisikliklar sayilabilir. Rinostomi kapanmasi agisindan

takip edilmelidir (Duman ve Katircioglu,2015; Levine ve ark.,2018).
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1.3.5.2. Endonazal Endoskopik Dakriyosistorinostomi

En 6nemli avantaji1 lig. palpebrale mediale ve m. orbicularis oculi anatomisini
bozulmamasi ve pompa fonksiyonun korunmasidir. Bilateral olgularda ayni anda
miidahale sans1 olmaktadir. Ciltte skar olusmaz ve hastanin postoperatif agris1 daha
az olur. Ancak dar alanda ¢alisilmasi ve teknik olarak zor olmasi nedeniyle ameliyata
bir Kulak Burun Bogaz uzmanin dahil olmasi gerekebilir. Ancak basari orani
eksternal DSR’den daha diisiiktiir (Duman ve Katircioglu,2015).

Endskopik cerrahi dncesi nazal mukoza lokal anestezikle infiltre edilir. Burun
igine concha nasalis media ve nazal septuma anestezik emdirilmis tampon
yerlestirilir. En son ciltten lakrimal kanal i¢ine dogru igne ile lokal anestezik enjekte
edilir ve lig. palpebrale mediale’nin altindan girerek n. ethmoidalis anterior bloke

edilir (Duman ve Katircioglu,2015; Levine ve ark.,2018).

Punctum lacrimalis superior’dan dilatasyonu sonrasi endonazal prob ya da kiint
uclu vitreoretinal endoiluminator ile saccus lacrimalis’e ilerletilir ve nazal mukozada
151k tespit edilir. Bu noktanin 6 mm o6niinden ve 2 mm arkasindan keratom bigak ya
da kresent bicak ile mukoza kesilir ve Freer elevatorle kemikten ayrilir (Sekil 1.9).
Mukozanin ilk kesiye dik vertikal kesisi i¢in Yasargil makast kullanilir (Sekil 1.10).
Dikdortgen seklindeki mukoza eksize edilir.

-

Sekil 1.9. Freer elevatorii
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Sekil 1.10. Yasargil mikromakasi

Ortaya ¢ikan os lacrimale Freer elevatorii ile kirilir. Kirilan kemikten Smith
Kerrison forcepsi ile kemik pencere biiyiitiilir. Mutlaka saccus lacrimalis’in
fundusuna denk gelen maxilla’nin proc. frontalis’i ve canaliculus lacrimalis’in st
kismini da ¢ikarmaya dikkat edilmelidir. Kese sigirildikten sonra Bowman probla
kese ¢adir haline getirilip saccus lacrimalis kesilir ve eksize edilir. Bikanalikiiler

silikon tiip entiibasyonu ile cerrahi tamamlanir (Konuk, 2011) (Sekil 1.11).

Sekil 1.11. Endonazal-endoskopik dakriyosistorinostomi (Duman ve Katircioglu,
2015)
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1.3.5.3. Diger Dakriyosistorinostomi Secenekleri

Lazer ile Endonazal Endoskopik Dakriyosistorinostomi; Argon, potasyum
titanyl fosfat (KTP), holmium (YAG), erbium lazerler kullanilabilir. Ostium sinirl
boyutta acilabilir ve sonrasinda yogun inflamasyon olusabilir. Ozel cihaz gereksinimi ve
ogrenme egrisi dezavantajlaridir. Ancak hizli cerrahi ve bilateral uygulanmasi avantajdir.
Punktumdan keseye ilerletilen 1s1kl1 yanan sistem klavuz olarak kullanilir. Endoskopik
DSR’ye benzer sekilde basamaklar uygulanir, ablasyon asamasi lazerle yapilir (Sekil
1.11) (Duman ve Katircioglu, 2015).

Sekil 1.12. Lazer ile endonazal endoskopik DSR. 1.Probun kanalikiilden keseye
ilerletilmesi, 2. Lazer ile osteotomi olusturulmasi, 3. Probun burun igine ilerletilmesi
4. Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu (Duman ve Katircioglu, 2015).

Kanalikiilodakriyosistostomi; Kanalikiil tikanikligi saccus lacrimalis’e yakinsa
ve en az 8 mm kanalikiil agiklig1 varsa tercih edilen cerrahidir. Cilt ve cilt alt1
diseksiyonla saccus lacrimalis’e ulasilir. Canaliculus lacrimalis communnis etrafinda
diseksiyon yapilir ve agik kanalikiiller keseye anastomoz edilir, herhangi bir kemik
cikarilmaz. Bu durumda ductus nasolacrimalis’te tikaniklik olmamasi gerekir.
Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu uygulanir ve cerrahi sonlandirilir (Duman ve

Katircioglu, 2015).
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Konjonktivadakriyosistorinostomi; Kanalikiillerden biri veya her ikisinde ciddi
bir tikaniklik olmasi halinde gerekebilir. Kanalikiil gelismemisse, ya da nazal ucunda
2 mm’den daha fazla tikaniklik olmasi, lakrimal pompa paralizisi halinde ya da lavaji
acik ama fizyolojik fonksiyonun olmadigi bir external DSR cerrahisi sonrasi
uygulanabilir. Steven-Johnson sendromu, tiimor, sarkoidoz gibi birgok ciddi

kanalikiil ve punktum tikanikliginda uygulanabilir (Duman ve Katircioglu, 2015).

Bu prosediir, lakrimal drenaj sisteminin tam bir anastomozu yapilir. Bu cerrahi
teknigin baslangict DSR’ye benzerdir. Canaliculus lacrimalis’ten meatus nasalis
media’ya olusturulan kanaldan Jones tiipiiniin yerlestirilmesini i¢erir. Bunun igin
altin bir dilatatdr prob kullanilabilir. Olusturulan tiinel i¢ine Lester Jones payreks
tiipii ya da kapillerite etkisi olan Gladstone-Putterman tiipii yerlestirilir, boyun kismi
siitiire edilir. Uzerine 6n flepler siitiire edilir. Diizgiin islevini siirdiirmek ve kronik
iltthaplanmaya ve hatta piyojenik graniilom olusumuna yol agabilecek artiklarin
birikmesini 6nlemek i¢in Jones tiiplinlin periyodik olarak ¢ikarilmasi, temizlenmesi

ve degistirilmesi gerekir.

Sekil 1.13. Lester jones tiipti ve Weiss altin dilatatorii (Steele ve Dailey, 2015)
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2. GEREC ve YONTEM

Calismamiza Mart 2019- Ocak 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi Okiiloplasti poliklinigine
tek tarafli epifora sikayeti ile bagvuran ve “eksternal dakriyosistorinostomi (EDSR)”
yapilmig takipli hastalarin cerrahi 6ncesi degerlendirme igin ¢ekilen paranazal sinus
bilgisayarli tomografileri (BT) retrospektif olarak taranmis ve dahil edilme
Kriterlerine uygun 37 hasta dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

» 18 yas iistii ve 60 yas altinda olmak,

* Canalis nasolacrimalis tikanikligt nedeniyle ilk defa eksternal

dakriyosistorinostomi ameliyati yapilmis olmak,
 Cerrahi 6ncesi paranazal sinus BT ile degerlendirilmis olmak,

» Daha 6nce paranazal sinus ya da burun cerrahisi ge¢irmemis olmak

Calismadan ¢ikarilma kriterleri;

18 yas alt1 ve 60 yas listli olmak

Niiks lakrimal kanal tikaniklig1 nedeniyle opere olmak

Iki tarafli tikamklig1 olmak

Daha 6nce paranazal sinus ya da burun cerrahisi ge¢irmis olmak
e Cerrahi Oncesi paranazal sinus BT ile degerlendirilmemis olmak,

Anatomik yapilarin degerlendirilmesi ve bunun cerrahiye etkisinin incelenmesi
icin BT deki olgiimler Saglik Bakanligi Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi Radyoloji Kliniginde 25 ve 10 yil tecriibeye sahip, ulusal ve uluslararasi

yeterlilik belgelerine sahip, hasta bilgilerine sahip olmayan birbirinden bagimsiz iki
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akademisyen radyoloji uzmani tarafindan yapilmistir. Daha tecriibeli uzman
Radyolog-I, diger uzman Radyolog-I1 olarak kodlanmustir.

Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Tim oOlgtimler kemik penceresinde BT goriintiileri kullanilarak yapilmistir. 128
kesit BT cihazi kullanilarak, aksiyel planda elde edilen goriintiilerin kesit kalinligi
0,8 mm olarak belirlenmistir. Aksiyel planda elde edilen goriintiilerde sagittal ve

koronal rekonstriiksiyon goriintiileri 1 mm kalinliginda elde edilmistir.

Olgiimler

Ayni1 hastaya ait hem tikaniklik olan tarafta, hem de olmayan tarafta biglateral olarak
asagida belirtilen 6lgtimler yapilmistir. Saccus lacrimalis diizeyinin aksiyel
goriintlilerde dogru tanimlanmasi icin kilavuz goriintii olarak sagittal rekonstriiksiyon
goriintiileri kullanilmistir.

1. Frontonazal a¢t (FNZL): Ol¢uimler sagittal gorlntiler kullanilarak
yapilmistir. Midsagittal planda, agimin orta kismi nasion’un tam iizerinden
gececel sekilde, ac1 kollarimin biri frontal yumusak doku, digeri nazal
yumusak doku {lizerine ¢izilmis ve bu iki ¢izgi arasindaki ag¢1 Sl¢iilmiistiir
(Sekil 2.1).
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Sekil. 2.1. Frontonazal ac1

2. Sutura frontozygomatica’lar (SFZ) arasi mesafe: Olgiimler koronal
rekonstriiksiyon goriintiileri tizerinde gergeklestirilmistir. Koronal goriintiilerde sag
ve sol siitiir belirlendikten sonra siitlirlerin medial-orbital kenarlar1 arasit mesafe

Olctilmiistiir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Sutura frontozygomatica’lar aras1 mesafenin 6l¢timii

3. Canalis nasolacrimalis’in uzunlugu: ductus nasolacrimalis’in baslangi¢ ve bitis
noktalar1 aksiyel goriintiilerde isaretlenmis, bu kilavuz noktalar kullanilarak kanalin

boylu boyunca goriintiilenebildigi sagittal maksimum intensite projeksiyon (MIP)
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goriintiileri olusturulmus ve bu goriintiiler lizerinde DNK uzunlugu tespit edilerek

Olctim gerceklestirilmistir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Ductus nasolacrimalis’in uzunlugunun 6l¢iimii

4. Canalis nasolacrimalis’in en dar transvers c¢api: canalis nasolacrimalis’in
uzunlugunun 6l¢iildiigii goriintiiler kullanilarak, ¢oklu ol¢iimler ile kanalin transver

capiin en dar oldugu yer belirlenerek gerceklestirilmistir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Canalis nasolacrimalis’in en dar yerinin dl¢timii

5. Intranazal lateral mukoza kalinligi: Nazal mukoza kalinhigi dlgiimlerinde aksiyel
goriintliler kullanilmistir. Burun mukozasinin en fazla miktarda goriintiilenebildigi
kesitler tercih edilmis, bu kesitlerde mukozanin i¢ yiizii boyunca, mukozay1 takip
eden bir kilavuz ¢izgi olusturulmus, kilavuz ¢izgi ile nazal kemik arasindaki, mukoza

ile doku en genis mesafe ol¢iilerek kaydedilmistir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. intranazal mukoza kalinliginin dl¢iimii

6. Fossa lacrimalis’in vertikal uzunlugu: Fossa sacci lacrimalis vertikal uzunlugu
aksiyel goriintiiler kullanilarak Ol¢iilmiistiir. Fossanin konveksitesinin en derin
oldugu diizey Ol¢iim icin kullanilmistir. Konveksite derinligi ag¢1 ol¢iimi ile
dogrulanmistir. Konveksitenin en derin oldugu kisim belirlendikten sonra fossanin

her iki ucunu olusturan kemik yapilar aras1 mesafe ol¢iilmiistiir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Fossa sacci lacrimalis vertikal uzunlugunun 6l¢iimii

7. Crista lacrimalis anterior 'un (CLA) cellulae ethmoidalis’e uzakligi: Fossa sacci
lacrimalis’in vertikal uzunlugunun Ol¢lildiigii goriintiiler kullanilarak, fossa sacci

lacrimalis’in 6n ve arka kemik konturlarindan gegecek sekilde diiz bir ¢izgi ¢ekilmis,
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bu ¢izginin cellulae ethmoidalis’in iginde kalan en son noktas1 ile CLA arasindaki en

uzun mesafe ol¢iilerek kaydedilmistir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Crista lacrimalis anterior’un Sinus ethmoidalis’lere uzakliginin 6l¢tiimii

8. Crista lacrimalis anterior 'un (CLA) kalinligi: Sagittal goriintiilerde NLD’nin {ist
ucu belirlendiktan sonra, bu diizeye karsilik gelen aksiyel goriintiilerden CLA nin en

kalin kismu tespit edilerek ve kalinlik 6l¢timii gergeklestirilmistir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Crista lacrimalis anterior kalinlig

33



[statistiksel Yontemler

Calismada Radyolog-1 ve Radyolog-II tarafindan degerlendirilen 37 hasta verisi
analiz edilmistir. Istatistiksel analizler SPSS Ver. 20.0 kullanilarak yapilmistir.

Degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermediklerini belirlemek i¢in gorsel
(histogramlar, olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Simirnov /
Shapiro-Wilk testleri) kullanilmistir. Calismada normal dagilmayan veriler Wilcoxon
testi ile test edilmistir. Cerrahi basarisizlik ile cinsiyete karsilastirmasinda Ki-Kare
testi ve yas ile karsilastilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica yas ile
radyolog Olgiimleri arasinda korelasyona bakilmis, verilerin dagilimimndan dolay:
Spearman's rho’su kullanilmistir. Radyolog-l1 ve Radyolog-1I tarafindan yapilan
Olgtimler arasi fark inter-class korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Tip-1 hata

diizeyinin %>5’in altinda olan durumlar istatistiksel olarak anlamli yorumlanmustir.
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3. BULGULAR

Calismamiza Mart 2019-Ocak 2020 arasinda SBU Ulucanlar Gz Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Okiiloplasti kliniginde takipli ve tek tarafli Ductus
nasolacrimalis tikanikligi olup cerrahi yapilmis ve ameliyat dncesi paranazal Sinus
BT ¢ekilmis hastalar dahil edilmisti. Calisma grubundaki 37 hastanin 28’1 kadin, 9’u
erkek idi. Katilimcilarin ortalama yast 47,8 (59-29) yildir. Hastalarin 17’sinin sag,
20’sinin sol ductus nasolacrimalis’i tikaliydi. Tiim hastalar ayni cerrah tarafindan
opere edilmistir. Cerrahi sonrasi 37 hastanin 4’iinde tekrar tikaniklik gelismistir.

Hastalarin cinsiyetleri ve yaslar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildi

(Cizelge 3.1 ve 3.2).

Ortalama+Standart Sapma
(Min.-Max.)
Cerrahi basar1 durumu N Ortanca (25th-75th) P
47,12 4831
Basarili 33 (29-59)
48 (40,5-53,5
( ) 0,155
53 +1,15
Basarisiz 4 (52-54)
53 (52-54)
Cizelge 3.1. Yas ile cerrahi basarisizlik karsilagtirmasi
Cerrahi basarisizhk
Cinsiyet Total Basarili Basarisiz P
Kadin 28 26 (92,9) 2(7,1) 0,24
Erkek 9 7(77,8) 2(22,2)

Cizelge 3.2. Cinsiyet ile cerrahi basarisizlik karsilagtirmasi

Caligmamizda hastanin klinigi ile ilgili higbir bilgisi olmayan birbirinden
bagimsiz farkli tecriibede iki farkli radyolog tarafindan BT goriintiileri iizerinden
Olgtimler yapmislardi. Bunlardan nasolakrimal pasajin yani canalis nasolacrimalis’in
(CNL) uzunlugu, CNL’in en dar yeri, fossa sacci lacrimalis’in vertikal uzunlugu,
crista lacrimalis anterior’un kalinligi, intra nazal mukoza kalinligi, crista lacrimalis

anterior ve sinus ethmoidalis aras1 uzaklik degerleri hastalarin saglam ve tikaniklik
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olan taraflar1 arasinda karsilastirilmistir. Daha sonra her iki radyoloji uzmaninin
Olctimleri birbiriyle karsilastirilmistir. Sutura frontozygomatica’lar arasi mesafe,
frontonazal ag1 degerleri ise her iki tarafi kapsayan tek olglimdiir ve sadece iki

radyoloji uzmanin 6l¢iim degerleri karsilagtirilmistir.

Hem Radyolog-I’in hem Radyolog-II’nin tikali ve saglam taraflar arasinda
yaptiklar1 6l¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli tek farklilik CNL’in en dar ¢apidir.
Tikanlik olan tarafta CNL’in en dar ¢apinin saglam taraftan anlaml olarak daha dar

oldugu saptanmustir (Cizelge 3.3, Cizelge 3.4).

OrtalamatStandart Sapma
. (Min.-Max.)
RD-1 Ol¢iimleri N Ortanca (25th-75th) P

14,08+2,10
CNL’in uzunlugu (tikah taraf) 37 (10,00-19,00)
14,00 (12,0-16,00)

13,95 +2,14 0,715

CNL’in uzunlugu (saglam taraf) 37 (10,00-19,00)
14,00 (12,5-15,75)

4,26+0,85
CNL’in en dar ¢ap1 (tikal taraf) 37 (3,00-6,30)
4,00 (3,70-4,75)

0,003
4,56+0,96

CNL’in en dar ¢ap1 (saglam taraf) 37 (3,00-6,80)
45 (3,8-5)

5,63+1,2
FSL’nin vertikal uzunlugu (tikali taraf) 37 (3,60-8,50)
5,80 (4,70-6,15)

0,945
5,51£1,06

FSL’nin vertikal uzunlugu (saglam taraf) 37 (2,60-7,80)
5,40 (5,00-6,15)

2,16+0,74
CLA’nin kalinlig (tikal taraf) 37 (1,00-4,00)
2,00 (1,60-2,45)

0,770
2,09+0,68

CLA’nin kalinlhigi (saglam taraf) 37 (1,00-3,60)
2,00 (1,50-2,55)

2,29+1,09
Intranazal mukoza kalinlig: (tikal: taraf) 37 | (1,00-6,00)
2,00 (1,50-2,75)

0,979
2,16+0,81

Intranazal mukoza kalinlig1 (saglam taraf) 37 (1,00-4,20)
2,20 (1,55-2,60)

6,47+1,46
SE-CLA aras1 mesafe (tikal taraf) 37 (3,80-11,00)
6,00 (5,50-7,35)

0,369
6,70+1,66

SE-CLA aras1 mesafe (saglam taraf) 37 (3,80-11,00)
7,00 (5,50-7,75)

RD-I:Radyolog-I, CNL:canalis nasolacrimalis, FSL: fossa sacci lacrimalis, CLA: crista lacrimalis anterior, SE:
cellulae ethmoidales

Cizelge 3.3. Radyolog-1’in yaptig1 6l¢tim sonuglari
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RD-II Ol¢iimleri

Ortalama+Standart
Sapma

(Min.-Max.)
Ortanca (25th-75th)

CNL’in uzunlugu (tikah taraf)

37

14,2742.43
(11,00-21,00)
14,00(12,00-16,00)

CNL’in uzunlugu (saglam taraf)

37

14,2742,18
(10,00-21,00)
14,00 (13,00-15,75)

0,654

CNL’in en dar ¢ap1 (tikal taraf)

37

435+0,86
(2,00-6,30)
4,30 (3,85-4,90)

CNL’in en dar ¢ap1 (saglam taraf)

37

4,6241,03
(3,00-6,80)
4,50 (3,80-5,15)

0,028

FSL’nin vertikal uzunlugu (tikal taraf)

37

5,68+1,22
(3,70-8,70)
5,80 (4,70-6,30)

FSL’nin vertikal uzunlugu (saglam taraf)

37

5,59+1,00
(4,00-8,00)
5,40 (5,00-6,15)

0,979

CLA’nin kalinh@ (tikal taraf)

37

2,2240,67
(1,30-3,80)
2,10 (1,65-2,65)

CLA’nin kalinlig (saglam taraf)

37

2,100,70
(1,10-3,60)
2,00 (1,45-2,60)

0,299

Intranazal mukoza kalinlig: (tikal taraf)

37

2,37+0,96
(1,00-4,70)
2,30 (1,50-3,00)

Intranazal mukoza kalinlig1 (saglam taraf)

37

2,3240.,9
(1,00-4,20)
2,30 (1,60-2,95)

0,891

SE-CLA aras1 mesafe (tikal: taraf)

37

6,50+1,47
(3,80-11,00)
6,00 (5,45-7,45)

SE-CLA arast mesafe (saglam taraf)

37

6,64+1,69
(3,80-11,00)
7,00 (5,20-7,80)

0,610

RDII:Radyolog-11, CNL:canalis nasolacrimalis, FSL: fossa sacci lacrimalis, CLA: crista lacrimalis anterior,

SE: cellulae ethmoidales

Cizelge 3.4. Radyolog-1I’nin yaptig1 6l¢iim sonuglari
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Radyolog-1 ve Radyolog-II'nin yaptig1 dl¢iimler karsilastirildiginda hastalarin
saglam taraflarindaki DNL’in en dar yeri ve intranazal mukoza kalinlig
Olgtimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (sirasiyla p=0,035 ve
p=0,002). Bunun disindaki tiim Ol¢iim verileri benzer olarak bulunmus ve

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05) (Cizelge 3.5).

OrtalamatStandart Sapma
Olgiimler (Min.-Max.)
N Ortanca (25th-75th) P

14,08+2,10

RD-I 37 (10,00-19,00)
CNL’in uzunlugu (tikal taraf) 14,00 (12,00-16,00)
14,27+2,43

RD-II 37 (11,00-21,00)
14,00 (12,00-16,00)

0,375

13,9542,14

RD-I 317 (10,00-19,00)
CNL’in uzunlugu (saglam taraf) 14,00 (12,50-15,75)
14274218

RD-II 37 (10,00-21,00)

14,00 (13,00-15,75)

0,035

4,26+0,85
RD-I 37 (3-6,3)

. 4 (3,7-4,75)
CNL’in en dar ¢ap1 (tikal: taraf) 4.3520.86 0,108
RD-11 37 (2,00-6,30)
4,30 (3,85-4,90)

4,56+0,96

RD-I 37 (3,00-6,80)

. . 4,50 (3,80-5,00)
CNL’in en dar ¢ap1 (saglam taraf) 4.6241.03 0,220
RD-II 37 (3,00-6,80)
4,50 (3,80-5,15)

5,63+1,20
RD-I 37 (3,60-8,50)
5,80 (4,70-6,15)
5,68+1,22
RD-II 37 (3,70-8,70)
5,80 (4,70-6,30)

FSL’nin vertikal uzunlugu (tikali taraf) 0,073

5,51+1,06
RD-I 37 (2,60-7,80)
5,40 (5,00-6,15)
5,59+1,00
RD-II 37 (4,00-8,00)
5,40 (5,00-6,15)

FSL’nin vertikal uzunlugu (saglam taraf) 0,051

RD-I:Radyolog-1, RD-Il:Radyolog-Il, CNL: Canalis nasolacrimalis, FSL: fossa sacci lacrimalis, CLA: crista
lacrimalis anterior, SE: cellulae ethmoidales

Cizelge 3.5. Radyolog-1 ve II’nin karsilagtirmali sonuglari
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Olciimler

Ortalama+Standart Sapma
(Min.-Max.)
Ortanca (25th-75th)

CLA’nin kalimh@ (tikah taraf)

RD-I

37

2,16+0,74
(1,00-4,00)
2,00(1,60-2,45)

RD-I1I

37

2,2240,67
(1,30-3,80)
2,10(1,65-2,65)

0,033

CLA’nin kalinlig1 (saglam taraf)

RD-I

37

2,09+0,68
(1,00-3,60)
2,00(1,50-2,55)

RD-I1I

37

2,10+0,70
(1,10-3,60)
2,00(1,45-2,60)

0,500

Intranazal mukoza kalinlig: (tikal taraf)

RD-I

37

2.29+1,09
(1,00-6,00)
2,00(1,50-2,75)

RD-II

37

2,37+0,96
(1,00-4,70)
2,30(1,50-3,00)

0,288

Intranazal mukoza kalinlig1 (saglam taraf)

RD-I

37

2,160,381
(1,00-4,20)
2,20(1,55-2,60)

RD-I1I

37

2,3240,90
(1,00-4,20)
2,30(1,60-2,95)

0,002

SE-CLA aras1 mesafe (tikal taraf)

RD-I

37

6,47+1,46
(3,80-11,00)
6,00(5,50-7,35)

RD-I1I

37

6,50+1,47
(3,80-11,00)
6(5,45-7,45)

0,436

SE-CLA arasi mesafe (saglam taraf)

RD-I

37

6,7 +1,66
(3,80-11,00)
7,00(5,50-7,75)

RD-I1I

37

6,64+1,69
(3,80-11,00)
7,00(5,20-7,80)

0,933

RD-I:Radyolog-1, RD-I1:Radyolog-11, CNL: Canalis nasolacrimalis, FSL: fossa sacci lacrimalis, CLA: crista

lacrimalis anterior, SE: cellulae ethmoidales

Cizelge 3.5. (Devam) Radyolog 1 ve 2’nin karsilagtirmali sonuglari

Frontonazal (FNZL) a¢1 ve sutura frontozygomatica’lar aras1 mesafe dlgtimleri

Radyolog-1 ve Radyolog-1l tarafindan yapilmis ve her ikisi arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Cizelge 3.6).
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Ortalama+Standart Sapma
. (Min.-Max.)
Ol¢iimler N Ortanca (25th-75th) p

139,73+10,24

RD-I 37 (116,00-157,00)
Frontonazal ag1 143,00 (130,50-146,50)
140,70+10,20

RD-II 37 (116,00-158,00)

143,00 (133,00-148,00)

0,081

92,08+2,98

RD-I 37 (86,00-99,00)
Sutura frontozygomatica’lar arasi uzaklik 92,00 (90,00-94,00)
92,41+3,29

RD-II 37 (84,00-99,00)
92,00 (90,50-95,00)

0,147

RD-I:Radyolog-1, RD-I1:Radyolog-11

Cizelge 3.6. Radyologlarin frontonazal a¢i1 ve sutura frontozygomatica’lar arasi
mesafe 0lglimlerinin karsilastirilmast

Frontonazal ag1 ve sutura frontozygomatica’lar aras1 mesafeler ile hastalarin yasi
ve cinsiyetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Cizelge

3.7). Aymi 6lglimlerin korelasyon analizleri ise Cizelge 3.8 de gosterilmistir.

Ortalama+Standart Sapma
(Min.-Max.)
Olgiimler Cinsiyet | N | Ortanca (25th-75th) p

140,54+8,96

Kadin 28 | (120,00-155,00)
Frontonazal a¢1 (RD-I) 143,50 (135,25-146,00)
137,22+13.82

Erkek 9 |(116,00-157,00)
141,00 (125,00-149,00)

0,547

91,86+2,53
Kadin 28 | (87,00-97,00)
92,00 (90,00-93,00)
92,78+421

Erkek 9 | (86,00-99,00)
93,00 (89,50-96,00)

Sutura frontozygomatica’lar arasi uzaklik (RD-1) 0,412

141,074£9,39

Kadin 28 |(120,00-158,00)
Frontonazal a¢1 (RD-11) 143,50 (135,25-147,75)
139,56£12,97

Erkek 9 |(116,00-156,00)
143,00 (128,00-149,50)

0,859

92,39+2,82
Sutura frontozygomatica’lar arasi uzaklik (RD-I1) | Kadin 28 | (87,00-97,00) 0,789
92,00 (90,25-95,00)

RD-I:Radyolog-1, RD-I1:Radyolog-11

Cizelge 3.7. Frontonazal ag1 ve sutura frontozygomatica’lar arasi mesafelerin yas ve
cinsiyet agisindan karsilastirilmasi
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Correlations
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o X < o [a [a [a [a o o [a x = X » o [a
Correlation Coefficient 1 0,008 0,169 ,357 0,300 0,203 -0,024 -0,025 -0,302 -0,281 0,238 0,041 -0,191 -0,058
RD-I fnzl a1 Sig. (2-tailed) . 0,964 0,318 0,030 0,071 0,227 0,886 0,884 0,070 0,092 0,157 0,811 0,258 0,734

N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37

Spearman's rho

RD-1 sutura Correlation Coefficient 0,008 1 0,310 0,260 0,236 0,010 0,143 ,335 0,142 0,154 ,395 444 0,059 -0,071
frontozygomatica’lar arast  Sig. (2-tailed) 0,964 . 0,062 0,12 01161 0,953 0,397 0,043 0,403 0,364 0,016 0,006 0,730 0,676

uzaklik N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37

RD-I:Radyolog-1, RD-I1:Radyolog-11, CNL: canalis nasolacrimalis, FSL: fossa sacci lacrimalis, CLA: crista lacrimalis anterior, SE: cellulae ethmoidales

Cizelge 3.8. Frontonazal ag1 ve sutura frontozygomatica’lar arasi mesafenin diger nazolakrimal sistem 6l¢timleri ile korelasyon
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Correlations
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Correlation Coefficient |1 | 0,019 | 0,059 | 0,242 | 0,176 | 0,177 | -0,029 | -0,121 | -0,196 | -0,268 | 0,185 | 0,066 |-0,215 | -0,075
RD-11 fnzl ag1 Sig. (2-tailed) 0,913 | 0,729 | 0,149 | 0,298 | 0,295 | 0,865 | 0,475 |0.245 |0,109 |0.272 |0,697 |0,200 |0,658
N 37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37
Spearman's rho
ROl sutura Correlation Coefficient | 0,019 |1 | 0,242 | 376 [0,227 |0,070 |0.255 |,363 |0,117 |0,069 |0.286 | 427 |0,111 |0,084
frontozygomatica’lar arasi | Sig. (2-tailed) 0,913 0,149 | 0,022 | 0,177 | 0,679 | 0,128 | 0,027 |0.490 | 0,685 |0,086 |0,008 |0514 |0,621
uzaklik N 37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37 |37

RD-I:Radyolog-1, RD-I1:Radyolog-11, CNL: canalis nasolacrimalis, FSL: fossa sacci lacrimalis, CLA: crista lacrimalis anterior, fnzl: frontonazal

Cizelge 3.8. (Devam). Frontonazal a¢1 ve sutura frontozygomatica’lar arast mesafenin diger nazolakrimal sistem olglimleri ile korelasyon

Her iki radyoloji uzmanin dl¢limleri sonucunda ortak olarak genis sutura frontozygomatica’nin varliginin hastalarin saglam taraflari

intranazal mukoza ve saglam taraf fossa sacci lacrimalis vertikal genisligi ile kuvvetli korele pozitif oldugu gosterildi (Cizelge 3.8).
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Her iki radyologun ol¢iim degerleri inter class korrelasyon analizi ile
degerlendirilip dlgiimler icin tek deger elde edildi (Cizelge 3.9).

Ortalama

RD-I ve RD-II ortalama élgiimleri (Min.-Max.) Intraclass

N Correlation |p

14,177

CNL’in uzunlugu (tikal taraf) 37 0,913 <0,001
(14,081-14,273)
14,109

CNL’in uzunlugu (saglam taraf) 37 (13,946-14,273) 0,953 <0,001
4,308

CNL’in en dar ¢ap1 (tikal taraf) 37 0,889 <0,001
(4,265-4,351)
4,591

CNL’in en dar ¢api (saglam taraf) 37 0,941 <0,001
(4,557-4,624)

. 5,653

FSL’nin vertikal uzunlugu (tikal taraf) 37 0,991 <0,001

(5,627-5,678)
. 5,549

FSL’nin vertikal uzunlugu (saglam taraf) 37 0,983 <0,001
(5,508-5,589)
2,192

CLA’nin kalinh@ (tikal taraf) 37 0,915 <0,001
(2,159-2,224)
2,092

CLA’nin kalinlig (saglam taraf) 37 0,962 <0,001
(2,089-2,097)

. 2,328

Intranazal mukoza kalinlig: (tikali taraf) 37 0,947 <0,001
(2,286-2,370)

. 2,236

Intranazal mukoza kalinlig (saglam taraf) 37 0,965 <0,001
(2,157-2,316)
6,486

SE-CLA aras1 mesafe (tikal: taraf) 37 0,992 <0,001
(6,473-6,500)
6,670

SE-CLA arasi mesafe (saglam taraf) 37 0,974 <0,001
(6,638-6,703)
140,216

Frontonazal agiFrontonazal ag1 37 0,957 <0,001
(139,730-140,703)
92,243

Sutura frontozygomatica’lar arasi uzaklik 37 0,954 <0,001

(92,081-92,405)

(RD-l:Radyolog-I, RD-II:Radyolog-1l, CNL: Canalis nazolacrimalis, FSL: fossa sacci lacrimalis,

CLA: crista lacrimalis anterior SE: cellulae ethmoidales)

Cizelge 3.9 Radyolog-I ve Radyolog-II tarafindan yapilan degerlendirmeler

arasindaki inter class korelasyon testi sonuglari
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4. TARTISMA

DSR'de yeterli osteotomi i¢in, maniiple edilen dokularin anatomik 6zelliklerini
ve komsuluklarini bilmek cerrahi basari i¢in kritik 6neme sahiptir. Farkli irklarda
farkli 6zellikler izlendigi i¢in Tirk irkinin cerrahi sahada temas edilen dokularin
antropometrik  Olglimlerini  girisimsel olmayan bir yontem olan BT ile
degerlendirmesi Onem tasimaktadir. Ancak Olglim yapilan yapilart kesitsel
goriintiilerde tanimlanmak kolay degildir ve tecriibe uzmanlar tarafindan
degerlendirilmesi gerektirmektedir. Benze sekilde yapilarin nispeten kiigiik olmasi1 ve
farkli goriintiiler iizerinde tanimlanmalar1 nedeniyle herzaman giivenilir ve objektif
sonuclar vermeyebilir. Bu ¢alismada simdiye kadar rutin olarak analiz edilmeyen
ancak DSR i¢in dnemli olan bu yapilar birbirinden bagimsiz iki radyolog tarafindan
yapilmis ve Ol¢iimlerin giivenilirligini ve tekrar edilebilirligini ‘Intraclass korelasyon
analizi’ ile degerlendirilmistir. Yaymlarda farkli kisilerin yaptigi analizlerin
incelendigi intraclass korelasyon analizlerinin, ayn kisinin farkli zamanlarda yaptigi
Olctimlerin degerlendirildigi interclass korelasyon analizinden daha duyarli oldugunu

gostermistir (Yen ve Lo, 2002; Bekker ve ark, 2004).

Primer kazanilmig nazolakrimal kanal tikanikligi nadiren kanalikiil seviyesinde
olsa da siklikla saccus lacrimalis ya da ductus nasolacrimalis hizasindadir (Linberg ve
Mc Cornmick, 1986). Bu ¢alismada, kanalikiil tikanikligin1 ekarte ettigimiz tek tarafli
primer kazanilmig nazolakrimal tikanikligi bulunan ve cerrahi yapilan hastalarin
cerrahi Oncesi ¢ekilen paranazal BT gortintiilerinde yapilan 6l¢iimlerde pasajin tikali
olan tarafla, agik olan taraflarimi karsilastirip anatomik farklilik olup olmadigini
gostermeyi amagladik. Nazolakrimal tikanikliktaki etyolojik faktorlerden birinin kemik
kanalin kisa ya da dar olmasi olabilecegini diislindiik. Her iki radyoloji uzmanin
yaptig1 Olclimlerde tikanik ve saglam taraf arasinda canalis nasolacrimalis boyu
arasinda anlaml farklilik saptanmazken, her iki uzman da hastalarin tikali taraflarinda
canalis nasolacrimalis’lerin en dar yerini saglam taraftan anlamli olarak dar
bulmuslardir. Janssen ve ark (2001)’da benzer sekilde canalis nasolacrimalis’lerin

primer kazanilmig canalis nasolacrimalis tikanikligi bulunan bireylerde pasajin agik
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oldugu bireylere gore daha dar oldugunu goéstermislerdir. Ayrica ¢alismalarinda pasaj
acik bile olsa kadinlarda daha dar oldugu belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda kadinlar
ve erkekler arasinda farklilik bulunmamustir, bu duruma kadin sayisinin daha fazla

olmasi sebep olabilir.

Groessl ve ark (1997)’de kadinlarin erkeklerden daha dar canalis
nasolacrimalis’e sahip oldugunu belirtmistir ancak sag ve sol arasinda farklilik
bulamamiglardir. Bizim c¢alismamizdaki farkliligin primer kazanilmig canalis

nasolacrimalis tikanikligina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Eksternal DSR sirasinda 6zellikle crista lacrimalis anterior’un ¢ikarilmasi ¢ok
onemlidir. Yong ve ark (2014) frontonazal agmin daha dar oldugunda crista
lacrimalis anterior’un daha kalin oldugunu yayinlamigtir. Ayni c¢alismada Giiney
Dogu Asya irkinda FNZ ac¢1 136,82°, Giinay Asya irkinda ise 133,78°, anterior
lacrimal crest kalinligin1 sagda 0,875 mm, solda ise 0,737 mm saptamislardir. Yine
asya wrkindan Cin’lilerde yapilan bir calismada ise crista lacrimalis anterior’un
kalinliginin ortalama 4,65 mm oldugu gosterilmis (Lui, 1996). Calismamizda,
frontonasal a¢iy1 Radyolog-1 139,73+10,24°, Radyolog-11 ise 140,7+£10,20°, sirasiyla
tikali ve saglam taraflarda crista lacrimalis anterior’un kalinligi ise Radyolog-I
tarafindan 2,16+0,74 mm ve 2,22+0,67 mm, Radyolog-1l tarafindan ise 2,09+0,68
mm ve 2,10+0,70 mm olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda istatistiksel agidan
anlamli bir frontonasal ag1 ve anterior lacrimal crest kalinligi iliskisi saptanmamuigtir
clinkii tiim hastalar Tiirk popiilasyonuna aitti. Ancak 6zellikle Asya irkinda yapilan
calismalarla karsilastirilinca, ¢alisma verilerimiz sonucunda frontonasal a¢i arttikca

crista lacrimalis kalinliginin azaldig: sdylenebilir.

BT goriintiilerinde dar bir yiiz yapisina sahip kisilerin anatomik olarak da dar
bir canalis nasolacrimalis’e sahip oldugu disiiniilmektedir. Canalis nasolacrimalis
tikanikligina yatkinlik olusturabilecek etnik gruplar arasinda canalis nasolacrimalis
cap1 acisindan 6nemli bir fark olmadigi, ancak sutura frontozigomatica mesafesi ile
onemli Olg¢lide iliskili oldugunu, yani daha genis bir yiiziin daha genis canalis
nasolacrimalis gapr ile iligkili oldugunu destekleyen ¢alismalar vardir (Yong ve ark,
2014). Biz de genis sutura frontozigomatica’ya sahip hastalarin saglam taraflarinda

fossa sacci verticalis’in daha genis oldugunu gosterdik. Ancak sutura
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frontozygomatica’lar arasi mesafenin canalis lacrimalis’in en dar yeri ile iliskili bir

Ol¢tim farklilig1 gosteremedik.

Ayni zamanda g¢alismalarda sag sol farklilig1 izlenmezken, biz tikali tarafin
daha dar oldugunu saptadik. Bu durumun tek tarafli kazanilmig lakrimal kanal

tikanikligina sebep oldugunu diisiiniiyoruz.

Saccus lacrimalis, fossa sacci lacrimalis’de bulunur. Kafkas irkinda 7,2-10,4
mm genisliginde, yaklastk 16 mm yiiksekliginde ve 2-4 mm derinligindedir
(Chastain, 2005). Calismalarda Afrikalilarda, maxilla’nin proc frontalis’in daha kalin
ve genis oldugu belirtilmekte ayrica lakrimal drenaj cerrahisi sirasinda yumusak
doku anastomozu i¢in 6nemli 6lgiide daha az burun mukozasina sahip oldugu ifade
edilmektedir. Fossa lacrimalis’in geriye kalan kismini olusturan os lacrimalis’in
crista lacrimalis anterior par¢asi hem Afrikalilarda hem de Kafkasyalilarda alt
diizlemde daha kalindir (Gore ve ark, 2015). Fossa sacci lacrimalis’den kemigin
sinirli olarak ¢ikarilmasi genellikle yetersiz boyutta bir ostium ile sonuglanir.
Pratikte, maxilla’nin proc. frontalis’inin (biiylik dl¢lide fossanin dniinde) ¢ikarilmast,
ozellikle osteotominin alt yarisinda en biliylik operatif zorlugu verir. Mukozalarin
anatomozunda ise yara iyilesmesi sonrast yeterli agiklifa izin ideal flepler
olusturulmalidir (Ali ve ark, 2015c; Brown, 2012; Ezra ve ark., 1998) Yazarlar ideal
bir osteotominin kesenin On-arka capindan daha biiylik olmasi gerektigini One
stirerler. Genis bir yumusak doku anastomozu igin, fossa sacci lacrimalis’in tim
derinligi (crista lacrimalis anterior’dan posterior’e kadar) ve maxilla’nin proc.
frontalis’inin en kalin kismu ile birlikte ¢ikarilmalidir. Benzer sekilde hem anterior
hem de posteriorda ugtan uca anastomoz igin yeterli saccus lacrimalis ve nazal
mukozaya sahip olunmalidir. Bu tiir mukozal flepler daha sonra external DSR'de
stitiire edilebilir veya endonazal DSR sirasinda apozisyonda birakilabilir (Ali ve ark,
2015c; Gore ve ark, 2015).

Bu c¢alismada ideal osteotomi boyutunu belirlemek i¢in fossa lacrimalis’in
vertikal 6l¢timlerini ve intranazal mukoza kalinligini degerlendirilmistir. Radyolog-1
fossa sacci lacrimalis’in vertikal boyutunu tikal tarafta ortalama 5,63+1,20 mm,

saglam tarafta 5,51+1,06 mm olarak saptarken, Radyolog-Il tikal tarafta 5,68 +1,22
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mm, saglam tarafta 5,59+10 mm olarak saptadilar. Radyoloji uzmanlarimin &lgimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Gore ve ark (2015)
maxilla’nin en kalin oldugu yerden ve kesenin orta kismindan yaptiklari 6lgtimlerde
Afrikalilar’da 5.2+0.8 mm ve Kafkas irkinda ise 4.0£0.8mm olarak saptamislar.
Yazar bulgulara dayanarak rinostominin fossa sacci lacrimalis’in iist veya orta
diizlemlerinde baslatilmasinin ve devam ettirilmesinin daha kolay oldugunu

Onermektedir.

Nazal mukoza fleplerinin korunmasi, graniilasyon ve sinesi olusumunun
hizinin azaltilmasma yardimer oldugu biliniyor (Green ve ark., 2016). Intra nazal
mukoza kalinliklar1 ise Radyolog-1 tikali tarafta 2,29+1,09 mm, saglam tarafta
2,16£0,81mm o&lgerken, Radyolog-1l tikali tarafi 2,37+0,96 mm, saglam tarafi
2,32+40,9 mm olarak degerlendirmistir. Bu Ol¢limlerde Radyolog-11 saglam taraf
mukozay1 Radyolog-I’den istatistiksel anlamli daha kalin 6l¢miistiir. Mukozanin bu
kadar ince oldugu ve bize flep i¢in gerekli olan dokuyu cerrahi sirasinda 0S
lacrimalis’ten mutlaka periost elevatorii ile ayrilmasi gerekliligini gostermistir

(Richard ve ark, 2015).

Ostiumun olusturulmasi sirasinda cellulae ethmoidales ve cavitas nasi’nin
karismasin1  Onlemek igin dakriyosistorinostomi yapmadan once Klinik pratikte
‘Agger nasi hiicreleri’ olarakta adlandirilan cellulae ethmoidales anterior’un, fossa
sacci lacrimalis ile anatomik iligkisinin anlagilmasi 6nemlidir. Cok sayida ¢aligmada,
deneklerin %90’mnin fazlasinda crista lacrimalis posterior’un oniinden uzanan ve
deneklerin %40'mda maxilla’nin proc. frontalis’ine giren cellulae ethmoidales
anteriores tanimlanmistir. Cellulae ethmoidales anteriores en sik fossa sacci
lacrimalis’in st yarisina bitigiktir, daha az oranda ise fossa’nin alt yaris1 dogrudan
meatus nasi medius’a bitisiktir. Uygun bir osteotomiye izin vermek i¢in cellulae
ethmoidalis ve sinus mukozasi ¢ikarilmalidir. Bu bolge anatomisini anlamak,
yanliglikla dakriyosistorinostomi fistiilizasyonu, beyin omurilik sivisi kacagi, orbital
kanama ve nazal mukoza ya da nazal septumda travma ve ardindan skar olusmasi

gibi komplikasyonlarin 6nlenmesine de yardime1 olacaktir.
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Biz de cerrahi sirasinda uygun osteotomi i¢in mutlaka ¢ikarmamiz gereken
crista lacrimalis anterior ile sinus ethmoidalis’ler arasindaki mesafeyi olctiik. Yapilan
Ol¢timler sonucunda bu mesafe; Radyolog-I tarafindan tikali tarafta 6,47+1,46 mm,
saglam tarafta 6,7+1,66 mm saptanirken, Radyolog-II tarafindan ise tikali tarafta
6,5+1,47 mm, saglam tarafta 6,64+1,69 mm saptamistir. Literatiirde olgu sunumu
seklinde eksternal ve endoskopik DSR sirasinda BOS kagisi bildirilmistir. Neuhaus
ve Baylis (1983) DSR sirasinda 2 olguda BOS sizintis1 bildirmistir. Daha sonraki
kadavra diseksiyonlarinda, osteotominin olusturulmasi sirasindaki rotasyonel
hareketin lamina cribrosa’yr hasarlayarak kiriklara yol agabilecegini One
stiriilmiistiir. Bagka bir olgu da ise cerrahiden iki hafta sonra basagrisi ve rinore tespit
edilen hastada bulgularin yatak istirahiti ile diizeldigi bildirilmistir (Badilla ve
Dolman, 2007). Eksternal DSR sonrasi bir olguda cerrahide herhangi bir sorun fark
edilmemesine ragmen postoperatif 1. giinde siddetli basgrisi sonrasi ¢ekilen BT de
fovea ethmoidalis’in kirik oldugu saptanmistir (Usul ve ark., 2004). Bu bélgenin ¢ok
fazla varyant1 olmasina ragmen ¢aligmamizin cerrahlar i¢in yol gdsterici olacagina

inantyoruz.
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5. SONUC ve ONERILER

Calismamizda bir¢ok klinikte siklikla uygulanan eksternal
dakriyosistorinostomi ameliyatinin basaris1 ve komplikasyonlarinin 6nlenmesi igin
onemli dl¢limleri analiz etmeye calistik. Ayn1 hastada bile farkli taraflarda canalis
nasolacrimalis’te darlik olmasi klinikte kronik dakriyosistit olarak karsimiza
cikmaktadir. Fossa lacrimalis’in vertikal genisligine gore kemik pencereyi
belirlememiz gerektigini ve ¢alismamizin Tirk toplumunda normal sayisal
verilerinin kismen elde edilmesi agisindan 6zellikle 6nemli oldugunu diisliniiyoruz.
Benzer ¢aligmalarin daha genis bir popiilasyonda ve saglikli kontrol grubu dahil
edilerek yapilmasi, calismamizda incelenen yapilarin ve yapilar arasindaki iligkilerin
daha da detayli degerlendirme imkani saglayacaktir. Tiirk toplumunda crista
lacrimalis anterior ile cellulae ethmoidales arasindaki mesafeyi belirleyen bir ¢caligma
bilgimize gore daha 6nceden yapilmamistir. Ancak bu mesafenin bilinmesi 6zellikle
ameliyat sirasinda geligsebilecek olan komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ¢ok 6nemlidir.
Gelecekte yapilacak c¢alismalara cellulae ethmoidales’in farkli tiplerinin analiz
edilerek varyasyonlarmin EDSR ameliyatlar1 agisindan degerlendirilmesinin de
cerrahlar i¢in yol gosterici oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizin baglica sinirliliklari, verilerin retrospektif olarak saglanmasi ve
kadin erkek dengesinin yetersiz olmasidir. Pratik agidan, hastalarda DSR
ameliyatindan Once rutin olarak goriintiileme istenmez, ancak calismamiz DSR
ameliyatinin komplikasyonsuz yapilmasi i¢in bahsi gecen anatomik OSlgiimlerin
yapilmasina olanak taniyan bir gorilintileme yonteminin yapilmasimin faydali
olacagin1  diislindiirmektedir. ~Benzer bir c¢alismanin  prospektif — olarak
gerceklestirilmesini ya da saglikli kisilerde tekrarlanmasini Onermek kisileri
radyasyona maruz kalmayr hakli c¢ikarmak acisindan zor olacaktir. Ancak
calismamizin mevcut haliyle, hastanin antropometrik 6lgiimlerinin belirginligi ve
cerrahi planlamay1 destekleyen mevcut literatiirii tamamlayici olmasi agisindan

onemli katkilar sundugunu diistiniiyoruz.
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OZET

Nazolakrimal Kanal Tikamkhg Olan Hastalarda Bilgisayarlh Tomografi ile
Lakrimal Drenaj Sisteminin Degerlendirilmesi

Calismamizda canalis nasolacrimalis tikaniklig1 olan hastalarda, tikaniklik olan
ve olmayan taraflardaki apparatus lacrimalis’e ait yapilarin morfolojik ve
morfometrik Ozelliklerini BT goriintiilerinde karsilagtirmali olarak belirlemeyi,
inflamasyonun etkisi ile intranasal mukoza kalinligmin tikanik tarafta saglam
taraftan farklilik gosterip gostermedigini incelemeyi, sutura frontozygomatica ve
frontonazal ac¢inin canalis nasolacrimalis’in boyutu ve c¢apmna etkisi olup
olmayacagini degerlendirmeyi amaglanmaistir.

Calismaya Mart 2019- Ocak 2020 tarihleri arasinda Saghk Bilimleri
Universitesi Ulucanlar Goz Egitim ve Arastirma Hastanesi Okiiloplasti poliklinigine
tek tarafli epifora sikayeti ile bagvuran ve “eksternal dakriyosistorinostomi (EDSR)”
yapilmis takipli hastalarin cerrahi oncesi degerlendirme igin ¢ekilen paranazal sinus
bilgisayarli tomografileri (BT) retrospektif olarak taranmis ve dahil edilme
kriterlerine uygun 37 hasta dahil edilmistir. BT goriintiileri iizerinde, 25 y1l ve 10 yil
deneyime sahip olan iki radyolog tarafindan, canalis nasolacrimalis’in uzunlugu,
kalinligi, fossa sacci lacrimalis’in vertikal uzunlugu, crista lacrimalis anterior’un
kalinlig1 ve cellulae ethmoidales’e uzakligi, intranazal mukoza kalinligi, frontonazal
act ve her iki sutura frontozygomatica’lar arasi uzaklik gibi parametreler
degerlendirilmistir.

Ayni hastada bile farkli taraflarda canalis nasolacrimalis’te darlik olmasi
klinikte kronik dakriyosistit olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Fossa lacrimalis’in
vertikal genisligine gore kemik pencereyi belirlememiz gerektigini ve ¢alismamizin
Tirk toplumunda normal sayisal verilerinin kismen elde edilmesi agisindan 6zellikle
onemli oldugunu disiliniiyoruz. Tiirk toplumunda crista lacrimalis anterior ile
cellulae ethmoidales arasindaki mesafeyi belirleyen bir ¢alisma bilgimize gore daha
onceden yapilmamistir. Ancak bu mesafenin bilinmesi 6zellikle ameliyat sirasinda
gelisebilecek olan komplikasyonlar1 o6nlemek icin ¢ok Onemlidir. Gelecekte
yapilacak caligmalara cellulae ethmoidales’in farkli tiplerinin analiz edilerek
varyasyonlarinin EDSR ameliyatlar1 agisindan degerlendirilmesinin de cerrahlar i¢in
yol gosterici oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli tomografi, eksternal dakriyosistorinostomi,
nazolakrimal kanal tikanikligi
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SUMMARY

Evaluation Of Lacrimal Dranaige System by Computerized Tomography in
Patients with Nasolacrimal Duct Obstruction

The aim of the present study was to evaluate the morphological and
morphometric features of the apparatus lacrimalis on the sides with and without
occlusion on CT images in patients with nasolacrimal duct occlusion, to determine
whether the thickness of the intranasal mucosa on the occluded side differs from the
healthy side with the effect of inflammation, and wheter the frontozygomatic sutura
and frontonasal angle will affect the size and diameter of the nasolacrimal duct.

In our study, paranasal sinus computed tomography (CT) taken for pre-surgical
evaluation from patients who applied to the Health Sciences University Ulucanlar
Eye Training and Research Hospital Oculoplasty outpatient clinic with the complaint
of unilateral epiphora and underwent "external dacryocystorhinostomy (EDSR)"
between March 2019 and January 2020 were retrospectively analyzed. 37 patients
identified through file scanning were included in the study. Measurements on CT
were made by two different radiologists with 25 and 10 years of experience in the
Radiology Clinic of SBUM Ankara Hospital. During the measurement, the length of
the canalis nasolacrimalis, the transverse diameter of its narrowest part, the vertical
length of the fossa lacrimalis, the thickness of the crista lacrimalis anterior, its
distance to the sinus ethmoidalis, the thickness of the intranasal lateral mucosa, the
frontonasal angle and the distance between the sutura frontozygomatica were
measured.

Considering that we need to determine the bone window according to the
vertical width of the fossa lacrimalis, we think that it is particularly important in
terms of partially obtaining the normal numerical data of our society and that it will
guide a wider study to be conducted in a larger population and including the healthy
group. We think that a study in which distance measurement with sinus ethmoidalis
has not been done before in our country in order to prevent complications, and it will
guide us for a further study by analyzing different types of sinus ethmoidalis. Our
study complements the existing literature supporting the salience of patients'
anthropometric measurements and surgical planning.

Keywords: Computed tomography, external dacryocystorhinostomy, nasolacrimal
duct obstruction
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