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OZET

Kronik Dakriyosistitde Tedavi Sonuclarimiz

Amag: Kronik dakriyosistit tanis1 konmus hastalarda uygulanmis olan Eksternal
ve Endoskopik DSR operasyonlarimin tedavi sonuglarini ve tiip entiibasyonunun
etkinligini aragtirmak amaclandi.

Gerec ve Yontem: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Ana Bilim Dali
Poliklinigine Haziran 2002- Mart 2011 tarihleri arasinda epifora sikayeti ile bagvuran
kronik dakriyosistitli 216 hastanin 251 gozii ¢alismaya dahil edildi. 203’ii primer 37 si
niks 240 hastaya eksternal DSR (Dakriosistorinostomi), 11 hastaya ise KBB
kliniginden bir uzman doktor ve bir oftalmolog esliginde endoskopik DSR uygulandi.
Hastalarin 1. hafta, 1, 3 ve 6. ayda yapilan kontrol muayenelerinde lavaj yapilarak
sonuglar degerlendirildi. izlem siiresi 6 aydan daha az olan hastalar ¢alismaya alinmada.

Bulgular: 172 kadin (% 79,6), 44 erkek (% 20,4) toplam 216 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin yaslar1 ortalamasi 40,1+£15,47 (6-85) idi. Calismaya alinan
hastalarin gruplara gore kadin-erkek oranlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmistir. Kadin hastalarda kronik dakriyosistit anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (p<0,001 ).

Eksternal ve Endoskopik DSR uygulanmis 245 hastaya silikon tiip entiibasyonu
yapilirken, 6 hastaya hig silikon tiip entiibasyonu uygulanmadi. Silikon tiip entiibasyonu
yapilan 245 hastanin 12’si ilk 1 ay igerisinde tliplerini burunlarindan ¢ekerek kendileri
cikarmig olup, 47 hastanin tiipii 0-3. ayda, 186 hastanin tiipli ise 3-6. ay icerisinde
tarafimizca ¢ikarildi. Hig¢ tiip takilmayan hastalarimizda % 16,7 niiks, tipi 1 ay
icerisinde hasta tarafindan cekilerek c¢ikarilan hastalarda niiks % 8,3, tiipii 0-3 ay
icerisinde ¢ikarilan hastalarda niiks %10.6, tiipli 3-6 ay igerisinde ¢ikarilan hastalarda
niiks % 16,1 oraninda goriilmiis olup, hi¢ tlip takilmayan ve tiipii 3-6 ay igerisinde
c¢ikarilan hastalarda niiks’iin fazla oldugu goriilmekle birlikte istatistiksel olarak anlamh
sonug¢ bulunamamustir (p=0,72).

Hastalara uygulanan cerrahiler karsilastirildiginda 240 Eksternal DSR
ameliyatinda % 85,4, 11 Endoskopik DSR ameliyatinda % 81,8 basar1 saglanmistir.

Sonug: Eksternal DSR ve Endoskopik DSR kronik dakriyosistitde uygulanan
giincel cerrahi yontemler olup her iki cerrahi yontemin artilar1 ve eksileri
bulunmaktadir. Hangi cerrahi prosiidiiriin uygulanmasi konusundaki tercihin cerrahin ve
hastanin iletisimi ile belirlenmesi yoniindedir. Silikon tlip entiibasyonununda art1 ve
eksileri mevcuttur. Tip entiibasyonunun hastaya gore belirlenmesi O6zellikle niiks
olgularinda ve on-arka flebin diizgiin olusturulamadig1 olgularda mutlak kullanilmasi
yoniindedir.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistit, Eksternal dakriyosistorinostomi, Endoskopik
dakriyosistorinostomi, Silikon tiip entiibasyonu, Dakriyosistorinostomi
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ABSTRACT

Our Results Of Chronic Dacriosistitis Treatment

Purpose: To investigate the effectiveness and the results of the external and
endoscopic dacryocystorhinostomy and tube intubation in chronic dacryocystitis
treatment.

Material and Method: 251 eyes of 216 patients who had epiphora
complaintment between June 2002 — March 2011 in Cukurova University
Ophthalmology Department were included. 240 (203 eyes were primary and 37 eyes
were recurrent chronic dacriosistitis) patients were undergone external DCR and 11
patients were undergone endoscopic DCR with association ear-nose-throat specialist.
During the control examinations which were done in the 1% week, 1% month, 3 and 6"
month, the results were evaluated by irrigating. The patients whose following duration
is less than six months were excluded.

Results: The total 216 patients, 172 women (79.69%), 44 men (20.4%), were
included. The average age of the patients was 40.1 + 15.47 (6-85). There was significant
rate difference between the male and female groups. The chronic dacryocystitis rate was
significantly greater than the female group (p<0.001). 245 patients who were done
external and endoscopic DCR were applied silicon intubation. The tube is not
implemented at all 6 patients. 12 patients explanted their silicon tube by themselves.
The tube was expanted from 47 patients at the 0-3 month visit and 186 patients at the 3-
6 month visit in our clinic.

The Recurrence of chronic dacryocystitis rate in patients without silicone
intubation group was 16.7%. In the 1% month visit, in the patients who explanted the
tube by themselves the rate was 8.3%. in 0-3" month visit clinical tube explantation
group was 10.6%, in 3-6™ month visit clinical tube explanation group was 16.1%.
Chronic dacryocystitis recurrent rates were higher in no tube intubation and 3-6™ month
visit tube explantation group but it was’nt significant (p=0,72).

The success of the two thecniques was 85.4% in 240 patient undergone External
DCR and 81.8% in 11 patients undergone Endoscopic DCR.

Conculsion: External and Endoscopic DCR is the current surgical treatment of
chronic dacriosistitid. Two of them have advantages and disadvantages. The preference
of surgical technique is depended on the communication between the surgeon and
patient. Including silicone tube intubation to the surgery has many advantages and
disadvantages. We should use the silicone tube intubation with the patients with
recurrence of chronic dacryocystitis and without anterior and posterior flaps at the
surgery.

Key Words: Dacryocystitis, external dacryocystorhinostomy, endoscopic
dacryocystorhinostomy, silicone tube intubation, dacryocystorhinostomy



1. GIRIS ve TARIHCE

Kronik dakriyosistit hastanin yasam kalitesini bozan epifora sikayeti ile seyreden

kronik bir hastaliktir.
Epifora: Gozyasinin normal anatomik yolu olan nazolakrimal sistemden burun
bosluguna ulasamamasi nedeniyle gozlerde sulanma ile seyreden, goziin yalniz optik
fonksiyonlarint bozmakla kalmayan, ayni zamanda hastalar1 psikolojik ve sosyal
yonleriyle de etkileyen bir durumdur.

Epiforaninn tedavisinde amag¢ gdzyasi pasajini diizgiin bir sekilde saglamaktir.
Medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi olarak pasaji saglamak
kaginilmazdir. Cerrahi olarak epiforaya ¢oziim arayislart MO. 2000'li yillara kadar
uzanmaktadir.!

Galen 1. Yiizyilda cerrahi olarak stenozu agmaya yonelik girisim yapmis, bunu
2. Yiizyilda Celsius ve 7. yilizyilda Epinetoe takip etmistir. Mantoin 1836 lakrimal fistiil
yolundan sokulan trokarla kemigi delerek iltihabi birikimi buruna akmasini ve fistiiliin
kapanmasini saglamistir. Kyle 1877'de kaniille kemik yolu muhafazasina ve
epitelizasyon tesekkiiliine kadar kaniilii birakarak daimi drenaji saglamaya ¢alismustir.?

Italyan g6z hekimi Toti 1904'de bugiinkii anlamda ilk eksternal
dakriyosistorinostomiyi (DSR) tanimlamistir. Toti kesenin nazal duvari, lakrimal fossa
ve nasal mukozay1 birlikte eksize ederek pasaji mukozal fleplerle agik tutmaya
gahsmlstlr.31914’de K. Ment, 1920’de Ohm lakrimal kese ve periosteum arasina siitiir
koymustur. 1971°de ise (Dupuy, Dutems ve Beurgert) fleplerin kullanimin1 gelistirdiler.
Nazal ve lakrimal mukozalarda hem 6n hem arka flepleri siitiire ederek modern
DSR’nin gelismesini sagladilar. Bugiinkii modern DSR’nin temeli bu teknigin
modifikasyonlar1 seklinde gelismistir.

Endonasal DSR' nin prosediirii 1893 yilinda Caldwell tarafindan uygulanmis
endonasal yapilarin goriintiilenmesindeki zorluklar nedeniyle olduk¢a sinirli kalmistir.
1910 yilinda West tarafindan modifiye edilmistir. 1990 yilinda ilk kez Massaro,
Gonnerig ve Harris tarafindan kadavra iizerinde uygulanan endonazal Lazer DSR daha
sonra hastalar iizerinde wuygulanarak dakriyosistorinostomi metodlarinda yeni

gelismelere neden olmustur.”



1987 yilinda Wigand ve Messerklinger tarafindan endoskopi konusunda
kapsamli arastirma sonuglar1 yaymlanmis olup sonraki yillarda Stamberger, Kennedy,
Rice ve Schheaffer gibi otorler popiiler hale getirmislerdir.5

Nazolakrimal kanalin entiibasyonu ge¢miste ipek, plastik, naylon ve degisik bazi
materyallerle denenmis, Huggert ilk polietilen tiipii keseyi agarak yerlestirmistir.
Sundmark keseyi agmadan uygulamistir. Quicker ve Dryden 1970 yilinda metal uglu
(proplu) silikon tiipleri ilk defa kullanmistir.

Biz c¢alismalarimizda kronik dakriosistit nedeniyle epifora sikayeti olan ve
klinigimize basvuran nazolakrimal kanali tikali olan hastalara eksternal
dakriosistorinostomi ve endoskopik dakriosistorinostomi ameliyatlar1 yapilarak 6
olgumuz disinda tiim olgulara bikanalikiiler silikon tiip implantasyonu yapilmistir.
Endoskopik DSR ve eksternal DSR ameliyatlarinin sonuglarini literatiir bilgilerinin 15181

altinda tartistik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lakrimal Sisteminin Anatomisi
Gozyas1 sistemi salgilayici ve bosaltict olmak lizere ikiye ayrilir. Punktum

lakrimalisten baslayip alt mea’ya kadar olan 3.5 cm’lik bslgeyi kapsar. >

2.1.1. Salgilayici Sistem

Lakrimal gland (palpebral ve orbital parca) ve Salgi kanalciklarindan olusur.
Bunlarin en 6nemli parcasini lakrimal gland olusturur. Ana lakrimal bez, gozyasinin
akoz komponentinin % 95’nin salgilandig1 temel bezdir. Ana lakrimal bezin yan1 sira
Krause ve Wolfring adi verilen aksesuar (yardimci) bezler de bulunur. Bunlar kalan
yiizde 5 akéz komponenti salgilar. Ana lakrimal bez tahrip olsa bile bunlardan gelen
salgilar yeterli korneal hidrasyon saglar. Salgilayici sistemin diger parcasida salginin

g0z ylizeyine ulagmasini saglayan sayilar1 ortalama 12 kadar olan salgi kanalciklaridir.

2.1.2. Bosaltici Sistem
2.1.2.1. Kemik Kanal
1-Lakrimal fossa

2- Nasolakrimal kemik kanal

2.1.2.2. Membranoz Kanal
1- Punktumlar

2- Kanalikuller

3- GOz yas1 kesesi

4- Nasolakrimal duktus

2.1.2.3. Cevre Yumusak Doku Tendon ve Kaslar
2.1.3. Kemik Kanal
1- Lakrimal Fossa: Orbitanin 6n medialinde maksiler kemigin nasofrontal

parcasinin i¢inde gozyasi kesesinin yerlestigi (;ukurluktur.6



2-Nasolakrimal Kemik Kanal: Burun dis yan duvarinda yukaridan asagi
uzanir ve alt konka’nin altina agilir. Konkanin 6n ucundan 16 mm daha geride ve burun
yan duvarma 15-20 derecelik bir a¢1 yaparak seyir eder. Bu a¢1 konka alt konka’nin
altinda 5 dereceye ulasir. Kemik kanal maksiller ve ethmoidal sinuslerle yakin

komsuluktadir.®’

2.1.3.1. Membranéz Kanal

1-Punktumlar: Membran6z kanallar g6z kapaklarinda alt ve iist punktum ile
disar1 agilir. Punktal acikliklart 0,2-0,3 mm ¢apindadir ve agikligi saglamak amaciyla
yogun yuvarlak konnektif doku ile sarilmistir.

2-Kanalikiiller: Gozyasint punktumdan lakrimal keseye gotiiren mukozal
duktuslar kanalikullerdir ve 10 mm uzunlugundadirlar. Hemen medial kantal tendonu
gectikten sonra medial kantal agida iki kanalikul birlesir ve lakrimal keseye giristen
once common kanalikulu olusturur. Common kanalikul 3-5 mm uzunlugundadir ve
lakrimal keseye girmeden 6nce Maier siniisli olarak adlandirilan genislemeyi yapar. Bu
genisleme bazi anatomistler tarafindan lakrimal kese’nin divertikulu olarak adlandirilir.’

3- Gozyas1 kesesi: Gozyasi kesesi fossa lakrimalisde bulunur. Bu fossa medial
orbital duvarda orbital rim’in arkasindadir. 15 mm yiiksekliginde, 4- 8 mm genisliginde
ve 2 mm derinligindedir (Sekil 1).

Fossayi lakrimal kemik ve maksillanin nazal procesi yapar. Bazen maksilla nazal
procesin tamamini yapar. Lakrimal fossanin anterior kosesi inferior orbital rim ile
devam eden anterior lakrimal crest’dir. Anterior lakrimal crest kalindir ve lakrimal
kese’yi travmadan korur. Lakrimal fossanin zemini yumurta kabugu inceligindeki
lakrimal kemik tarafindan yapilir. Bu yuzden lakrimal fossaya girmek lakrimal ve
maksiler kemigin siitur hattinin gerisinden lakrimal kemik vasitasiyla daha kolaydir.
Lakrimal fossanin posterior kosesi posterior lakrimal crestdir ve inferiorda nazolakrimal
duktus acikliginda biter. Mukozal lakrimal kese kalin fasiya tabakasi ile ¢evrelenir, bu
fasiya medial kantal tendon, orbikularis okuli kasi, medial orbital duvarin periorbitasi
tarafindan yapilir.

4- Nazolakrimal Duktus: Lakrimal kesenin alt kisminda baslar 12 mm’lik

interosseoz kisim asagir dogru dik uzanir. Membranoz kisim 5 mm kadardir ve alt



meatusa acilir. Nazolakrimal kanal ostiumu alt konkanin ucundan 15 mm, eksternal

naresten yaklasik 30-35 mm uzakliktadir (sekil 1).*

2.1.3.2. Cevre Yumusak Doku, Tendon ve Kaslar

Ozellikle orbikiilaris okiili kasinin gdzyas: eliminasyonunda énemli rolii vardir.
Orbital parca goziin kapanmasini saglar. Palpebral parcanin pretarsal ve preseptal
boliimleri vardir; pretarsal kas lateral kantal tendondan baslar ve derin olarak 2 parcaya
ayrilir. Yiizeyel kistm medyal kantal tendonun yiizeyel parcasini olusturur. Derin kismi1
medyal kantal tendonun arka kolunu yaparak posterior lakrimal kresti meydana getiren
kemik iizerine yapisir (Horner kasi). Preseptal bolim de 2 pargadir. Yiizeyel kantal
ligamandan dogar. Yiizeyel bas mediyal kantal ligamanin yiizeyel kismim olusturur.

Derin bas lakrimal kesenin lateralinde bulunan lakrimal fasia {izerine yaplslr.g’9

Kanalikiil (8 mm)

Lakrimal kese
(10 mm)

o lakrimal
duktus (12 mm)

Hasner valvillii

Sekil 1. Lakrimal drenaj sisteminin anatomisi.®



2.1.4. Valviiler Sistem

Nazolakrimal bosaltic1 sistemin i¢indeki miikoz mebranlar yer yer kivrimlar
seklinde kabariklasarak valviil gibi galisan yapilar olustururlar. Toplam yedi valv
bulunur (Sekil 2).

1) Foltz Hunisi (Pars Papillaris Schwalbe): Gozyasi kanalciklarinin hemen
altindaki vertikal kanalciklarin 0,3-0,4 mm uzunluk ve 0,08-0,1 mm kadar darlik
gosterdikleri bolgedir.

2) Bochdaleck Valviilii: Foltz Hunisinin en dar noktasidir.

3) Rosenmiiller Valviilii: Ortak kanalikiiller ile lakrimal kesenin birlesim
yerindedir.

4) Krause Valviilii: Gozyas1 kesesi ile nazolakrimal kanalin birlesim yerindedir.

5) Hyrtl’in spiral valviilii: Nazolakrimal kanalin ortasina yakin kiigiik bir pili
seklindedir.

6) Taillefer Valviili: Nazolakrimal kanalin ortasinda yer alir ve Hyrtl in spiral
valviiliiniin hemen altindadir. Antireflii rolii yoktur.

7) Hasner Valviilii: En distaldeki valvildir

Sekil 2. Nazolakrimal sistemin i¢ yapis..” 1-Rosenmiiller Valvi, 2-Krause Valvi, 3-Hyrtl’in Spiral
Valvi, 4-Taillefer Valvi, 5-Hassner Valvi



Embriyoloji ve Histoloji: Gozyas1 bosaltim sistemi embriyonal dénemin ilk 6
haftas1 i¢inde 11-12 mm’lik embriyoda ektodermden olugsmaya baglar. Maksiller ve dig
nazal prosesiisler arasinda ektodermal hiicrelerden meydana gelmis bir kordon olusur.
Bu kordon maksiller ve dis nazal prosesiislerin birbirleriyle birlesmesi sirasinda alttaki
mezoderm igine gomiiliir. Daha sonra bu kordonun iist kismindan gézyasi kesesi ve
kanalikiiller olusurken, alt ucu konkaya dogru inip nazal kaviteye ulasir. Burun
boslugundan ¢ikan alt kordon ise iist kordonla birlesir. Bu birlesme, intrauterin hayatm
6. ayinda tamamlanabilecegi gibi dogumdan sonraya kadar da gecikebilir. ik haftalarda
gbzyas1 bezi sekresyona baslamadigi i¢in kanallar tikali olsa bile epifora goriilmez.
Punktum ve kanalikiiller nonkeratinize skuamoz epitel ile dosenmistir. Lakrimal kese ve
nazolakrimal kanal modifiye respiratuar epitel ile doseli bir tiiptiir. Nadiren bulunan

goblet hiicreleri gibi silialar nazal acikliga dogru mevcut olabilir.

2.1.5. Damar ve Sinirleri

A. Oftalmikanin siiperior medyal palpebral dali gozyasi kesesini, inferior medyal
palpebral dali nazolakrimal kanali besler. A. Fasialis’in angular dali hem keseyi hem
gbzyas1 kanalini beslerken, A. Maksillarisin infraorbital dali gdzyasi kesesinin alt kismi
ve kanalin iist kismini, A. Sfenopalatinanin nazal dali kanalin alt kismin1 beslemektedir.
Venler ise ayni isim altinda vena angularis ve vena oftalmikaya dokiiliir. Gozyasi
yollarinin lenf damarlar1 submaksiller, retrofaringial ve derin servikal ganglionlara
giderler. Nervus infratroklearis gdzyas1 kesesini, nervus etmoidus anteriorun dallarindan
nervus nazalis anterior ve nervus infratroklearisin dali olan nervus alveolaris maksillaris

anterior nazolakrimal kanali innerve eder.>°

2.1.6. Fizyoloji

Salgilanan gozyasi, goz kapaklari ve globu nemlendirdikten sonra punktum,
kanalikul, kese ve nazolakrimal kanaldan gecerek buruna akar. Bu drenaj g6z
kapaklarinin hareketi ve orbikularis kaslarmin kompresyonu ile saglanir. Kaslarin
kasilmasi ile kesede negatif basing olusur ve bu da vakum etkisi yaparak gozyasini
emer. GOz kapagi acilinca orbikularis okuli kas1 gevser ve kese normale doner. Gozyas1
pozitif basing ile asag1 nazolakrimal kanala dogru ilerler.? 100 mm?®/dk ve iizerindeki

salgilama da gozyas1 yanaklar lizerinden akar. Aktif bir olay olan gozyasi iletimi



esnasinda bircok faktdr bir arada etkili olmasina ragmen hem alt, hem {ist kanalikuller
5,11

bir emme basma tulumba etkisi yaparak iletimi saglarlar (Sekil 3).

-

Sekil 3. Lakrimal sistemin fizyolojisi.®*

2.1.7. Lateral Nazal Duvar Anatomisi

Embriyolojik olarak lateral duvar gelisiminin bilinmesi erigkinlerdeki anatomik
yapinin ve varyasyonlarin taninmasina yardime1 olacaktir. Embriyoner hayatin 5. ve 13.
Haftalarinda lateral duvarda 6 adet oluk goriiliir. Her iki donemlerde bunlardan 3-4
tanesi gelismekte digerleri ise kaybolmaktadir. Bu oluklar1 birbirinden ayiran
cikintilardan da konka nasalisler gelismektedir. Eriskinlerdeki 1. ve 2. Oluklar arasinda
processus uncinatus, 2. ve 5. oluklar arasindan ise konkalar gelisir (Sekil 4). Nazal
lateral duvarda ust, orta ve alt konkalar ile bunlarin birbirinin hemen alt ve lateralisinde
ilgili mealar vardir. Orta mea bu sahaya direne olan frontal, 6n etmoid ve maxiller siniis
icin anahtar bolgedir. Orta konkanin altinda 6nden arkaya dogru uncinat proces, hiatus
semilunaris ve bulla etmoidalistir. Uncinat proces kanca seklindedir. Hiatus semilunaris
bulla etmoidalis ile uncinat proces arasinda uzanir. Oluk seklindedir. Bazi yazarlar
tarafindan etmoid infidubulum diyede adlandirilirlar. Orta konkanin iist yapisma yerinin
hemen o6nii ile Frontal resenin 6n kismi agger nazi bdlgesidir. On etmoidal hiicrelerin
bir kismin1 olusturan lateral duvarlardaki ¢ikint1 lakrimal kemik veya maxilla assendan
procesine yayilabilir. Nasofrontal resese ulasmak i¢cin bu hiicreler agilmalidir. Orta

konkanm lateral duvarda son yapigsma yerine bazal lamella veya ground lamella adi



verilir. Bunun arakasinda arka etmoidal hiicreler yer alir. Alt konkanin hemen tizerinde
yer alan kagit gibi ince alanlar fontanellerdir ve maxillar siniisiin medial duvarindaki

dehissanslardir.***

2.1.7.1. Arterleri
Eksternalkarotis arterin maksiller dalindan ¢ikan sfenopalatin arter ve Internal

karatis arter dallar1 olan 6n ve arka etmoid arterler vasitasi ile kanlanir.

2.1.7.2. Venleri
Vena facialis ve vena oftalmika, pterigoid plexus veya farenjeal plexus’a drene

olur.

2.1.7.3. Lenf Drenaji
On bolgede burun piramidinden gelenler submadibuler yiizeyel boyun

nodullerine drene olur.

2.1.7.4. Innervasyon
Hissi ve otonomik sekretuar ve vasomotor innervasyonlari vardir. N.

Olfaktoryus’un sensoriyal fonksiyonunda 6zel etkisi vardir.

2.2. Cerrahi Anatomi ve Endoskopik Siniis Cerrahisinde Bazi Onemli
Uzakliklar

Nasolakrimal kanal maxiller siniis ostiumunun 0,5-1,5 cm kadar 6niinden geger.
Lakrimal kanal alt ostiumu konkanin yapigma yerinin hemen arkasindan ve 2 mm kadar
asagisindadir. Orta konkanin yapisma yerinin anterosuperiorunda agger hiicreleri vardir
ve nasolakrimal kanal i¢in dnemli bir mirengi noktasidir. Kanal agger nazi hiicresinin
Oniinde ve lateralinde ya da ayni diizeydedir. Sphenopalatin arter natiirel ostiumun 2,5
cm posteriorundadir. Lakrimal kese anterior ve posterior lakrimal crestler arasinda
bulunan lakrimal fossada yerlesmistir. Anterior lakrimal crest, maksiller kemigin frontal
progesi tarafindan, posterior lakrimal crest ise lakrimal kemik tarafindan

sekillendirilmistir (Sekil 4).



Nasolakrimal kanal bu keseden baglaylp alt konkann 2-3 mm
posterioinferioruna yerlesmistir. Nasolakrimal kanali olusturan kemikler maksilla,
lakrimal kemik ve inferior konkadir. Lakrimal kemik frontal procesle birlestigi yerde
kagit inceligindedir ve esnektir. Frontal proses kalin ve serttir (Sekil 4).

Lakrimal kesenin {ist sinir1 orta konkanin anterior baglantisinin iizerinde ve
agger nazi hiicrelerinin lateralindedir. Uncinat proces lakrimal kemik ve interior
konkaya kii¢lik ayakgiklara baglidir. Anterior ayakgiklar lakrimal kemigin orbital kismi
ve lakrimal fossanin birlestigi yerdir. Bu nokta 6énemlidir. Bu noktanin lateral kisminda

orbital yag dokusu vardir ve burast emniyet i¢in en arka sinir olarak kabul edilmelidir.

Sekil 4. Nasal lateral duvar1.®® 1- Sol sfenoid siniis, 2- Sfenoethmoidal resess, 3- Ust nasal konka, 4-
Ust meatus, 5- Orta nasal konka, 6- Ethmoi-dal bulla, 7- Hiatus semilunaris, 8- Maksiller
siniis ostiumu, 9- Ethmoidal infundibulum, 10- On ethmoidal hiicrelerin ostiumu, 11-
Nazofrontal duktus, 12-Orta meatus, 13-Alt konka, 14-Alt meatus, 15- Duktus
nazolakrimalis, 16- Eus-tachi orifisi
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2.3. Bosaltici Sistemin Konjenital Anomalileri

2.3.1. Ust Lakrimal Pasaj Konjenital Anomalileri

2.3.1.1. Punktal Atrezi veya Agenezi

Lakrimal punktum agenezisi ¢ok nadir goriiliir. Bir veya daha fazla punktum
olusmamis olabilir. Semptomlar hangi ve ka¢ punktumun etkilenmis olmasina bagh
olarak degisir. 4 punktum veya alt 2 punktum agenezisi veya atrezisi s6z konusu ise
epifora ¢ocuk gozyasi liretimine basladigi zaman ortaya cikar. Punktumdan miikoz
refliisii olmadigindan epifora su gibidir. Medial kapak kenarlarinda ve medial kantal
alanda- semilunar foldlar dahil ektopik punktumlar aranmalidir. Tedavi cerrahidir.

Punktum atrezisi daha siklikla goriiliir. Bu gibi durumlarda mikroskop altinda
dikkatli inspeksiyon ile punktal agikligi kapatan ince bir membran goriilebilir ki bu
membran diger yonlerden normal bir lakrimal drenaj sistemine gdzyasi gegisini
engeller.

Tedavi, membrani steril igne ile delmek ve standart punktum dilatatori ile
dilatasyon yapmaktan ibarettir. Kanalin agikligin1 gérmek icin lavaj yapilmalidir. Eger

epifora goriiliiyorsa dakriosistorinostomi gerekli olabilir.

2.3.1.2. Aksesuar Punktum

Nadir rastlanir. Normal yerinde olmayan bir ya da daha fazla punktum izlenir.

2.3.2. Alt lakrimal Pasaj Konjenital Anomalileri

2.3.2.1. Konjenital Dakriostenoz

Bosaltici sistemde goriilen en sik konjenital anomalilerden biridir. Dakriostenoz
nazolakrimal kanalda parsiyel veya tam blok olmasi olarak tanimlanir. Bu problemin en
stk nedeni kanalin Hasner valvi ve inferior meatusa agilan mukozal giris kisminda
kanallasmanin yetersiz olmasidir. Kanalda siklikla rolatif bir tikaniklik vardir, tam
kemik tikanikligi da seyrek olarak goriilebilir. Dakriostenozda geleneksel yaklasim,
nazolakrimal kese ve kanala masajla birlikte topikal antibiyotik tedavisidir. Bu
tedavilerin yanisira irrigasyon ve probing de yapilir. Cocuklarda probinge baglama yas1

tartismalidir. Genellikle 1 yasinda baslama yoniinde fikir birligi vardir.
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2.3.2.2. Lakrimal Fistiiller

Cogunlukla lakrimal keseden cilt yilizeyine uzanan epitelle kapl kanallagmanin
sonucudur. Fistiillerin ¢cogunlugu lakrimal keseden koken alir, fakat bazilar1 ortak
kanalikiil veya nazolakrimal kanaldan koken alabilir. Bir¢ok vakada fistiiliin basitce

eksizyonu ile basarili sonuglar elde edlir.

2.3.2.3. Valvlerin Yoklugu
Hasner valvi olmayabilir; kese pnomotoseli gelisir. Ilave olarak Rosenmiiller

valvi de olmazsa retrograd hava pasaji meydana gelir.

2.3.2.4. Mukosel (Amniotosel)
Steril mukus birikimi veya muhtemelen amnion sivisinin nazolakrimal kesede
birikmesi anlamma gelir. Mukosel vakalarinda probingin daknostenezo gore daha erken

aylarda yapilmasi 6nerilir.*

2.4. Bosaltic1 Sistemin Edinsel Hastahklar:
2.4.1. Ust Lakrimal Sistem Tikamkliklari
1-Fonksiyonel patolojiler

2-Punktum stenozu

3-Kanalikiil tikanikliklar

2.4.2. Alt Lakrimal Sistem Tikamikhiklari
1-Nasolakrimal tikanikliklar
2- Tuimorler, dakriolit, travma, yabanci cisim

3- Enflematuar

2.4.3. Ust Lakrimal Sistem Tikamikhklar

2.4.3.1. Fonksiyonel Patolojiler

Fonksiyonel patolojiler drenaj fizyolojisindeki bozukluktan kaynaklanir. Normal
fonksiyon orbikularis kasinin yeterliligine, lakrimal diaframa ve onun lakrimal kese
tizerindeki etkisine baghdir. Lakrimal kese ve g6z kapaginin acilip kapanmas: birbiriyle

uyum ic¢inde calisir. Bu nedenle g6z kapaginin agilip kapanmasiyla ilgili mekanik
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problemler veya entropion, ektropion ve punktum ektropionu gibi goz kapagi
malpozisyonlar1 lakrimal pompa yetersizligine neden olarak drenajda fonksiyonel

bozukluga neden olabilir.**

2.4.3.2. Punktum Stenozu

Primer punktal stenoz punktal eversiyon yoklugunda meydana gelir. En yaygin
nedeni yaslhilardaki idiyopatik stenozdur. Diger nedenleri ise goz kapagindaki herpes
simpleks enfeksiyonu, irradyasyon, trahom ve skatrisyel konjonktivittir. Bagslangic
tedavisinde punktum dilatasyonu yapilir. Tekrarlanan dilatasyonlara ragmen basaril
olunamazsa ampullotomi veya punktoplasti yapilir. Sekonder punktal stenoz ise punktal

eversiyon nedeniyle olusur.

2.4.3.3. Kanalikiil Tikamkhiklar:

Tikaniklik, kanalin iist kisminda, alt kisminda veya ortak kanalikiilde olabilir.
Edinsel kanalikiiler tikanikliginin en yaygin nedenleri travma, toksik ilaglar (5-
florourasil, idoxuridine, phospholine iodide, eserine), idiyopatik fibrozis, viral
enfeksiyonlar (herpes simpleks) ve pemfigus, Stevens-Johnson sendromu gibi
otoimmiin hastaliklardir. Tedavi kanalikiiler tikanikligin yerine ve derecesine bagh
olarak degisir. Kismi tikanikliklarda silikon tiip yerlestirilmesi yararli olabilir. Hem iist
hem alt kanalikiilin birlikte tam tikanikliklannda konjonktivodakriosistorinostomi,
ortak kanalikiiliin tam tikamikliginda kanalikiilodakriosistorinostomi operasyonu

uygulanr.’®

2.4.3.4. Alt Lakrimal Sistem Tikanikhklar:

2.4.3.5. Nazolakrimal TikamkhKlar

Nazolakrimal kanal tikanikliginin nedenleri nazo-orbital travma, kronik siniis
hastalig1, dakriosistit, irradyasyon, nazofarengeal tiimor infiltrasyonu veya involiisyonel
stenozdur. Yaslilarda ise nasolakrimal kanal tikanikliginin en sik nedeni involiisyonel
stenozdur ve kadinlarda iki kat fazla goriiliir. Involiisyonel degisiklikler lakrimal drenaj
sisteminin herhangi bir kisminda stenoza neden olabilir. Yashlikla birlikte azalan
gbzyas1 sekresyonu ile azalan gdzyasi drenaj kapasitesi arasinda denge vardir. Uretim

ve drenaj oranindaki azalma dengeli olmadiginda problem olusur. Sarkoidoz ve
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Wegener graniilomatozisi gibi graniilomatéz hastaliklarda nazolakrimal kanal
tikanikligina neden olabilir. Semptomatik nazolakrimal kanal tikaniklifi olan bazi
vakalarda silikon tiip yerlestirilmesi faydali olabilir. Tam nazolakrimal kanal
tikanikliklarinda DSR diisiiniilmelidir.™

2.4.4. Tiimorler, Dakriolit, Travma, Yabanci Cisimler

2.4.4.1. Tuimorler

Gozyas1 Bezi Tiimorleri:

1- Epitelyal kaynakli tiimorler pleomorfik adenom, pleomorfik adenokarsinom,
adenoid Kistik karsinodur. Adenoid kistik karsinom genglerde daha sik geligir.

2- Nonepitelyal dokulardan kaynaklanan lezyonlar gozyasi bezi kitlelerinin

%75’ini olusturur. Bunlann 4/5°i inflamasyon, 1/4’ i lenfoid tiimérlerdir.’

Kanalikiil timorleri:
Nadiren goriiliir. Sadece kanal tutulumunda silikon tiip yerlestirilmesinden

faydalanilir."

Gozyasi kesesi tlimorleri:
Gozyast kesesi timorleri nadirdir. Kese tiimdrleri histopatolojik olarak epitelyal
kaynakli selim papillom veya karsinom, glandiiler tiimorler, mezenkimal tiimorler,

malign melanom ve lenfoproliferatif lezyonlar olarak siniflanabilir.

2.4.4.2. Dakriolit

Lakrimal kese igindeki dakriolitler (kalsiyumlu veya kalsiyumsuz epitelyal
dokiintii, amorf debris ve lipid) tikanikliga neden olabilir veya var olan tikamiklik
nedeniyle olusabilir. Actinomyces Israeli, Candida ve epinefrin benzeri topikal ilaglarin

uzun siire kullanimi1 dakriolite neden olabilir.'®
2.4.4.3. Travma

Kanalikiiler sistem travmasi siklikla iist ve alt kapagin ani lateral traksiyonun

medyal kantal tendonda ve onunla baglantili kanalikiilde yol actig1 avulsiyon sonucunda
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olusur. Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal travmasi laserasyon veya nazoorbital kirtk

nedeniyle olusabilir.

2.4.4.4. Yabanc1 Cisimler
Burundaki yabanci cisimler, kirpikler nazolakrimal kanal tikanikligina neden

olabilir.*®

2.4.5. Enflematuar Nedenler

2.4.5.1. Dakrioadenit

Siklikla viral orjinlidir. Lakrimal gland inflame ve hassastir. Adenopati, ates,
sikinti, 16kositoz eslik eder. Siklikla diger hastaliklara sekonder olarak meydana gelir ve
bakteriyel siiperimpoze infeksiyon olmadik¢a spontan olarak iyilesir. Kulak onii lenf
nodiillerinin beraberinde etkilenmesi durumunda teshis daha kolaydir. Kapakta "S" harfi
seklinde deformite olusur. Tomografide gland diffiiz olarak sistir ve kemik defekti

bulunmaz. ¥’

2.4.5.2. Kanalikiilitler

Akut konjoktivitten yayilma dakriyosistit veya gozyasi yollar1 stenozu ile
birlikte, kanalikiillere basi ile mukoid karakterli sar1 sivi gelmesi ile karakterizedir.
Etyolojide Aktinomices israeli, aspergillus, Kandida, pnomokok, stafikokok ve
tiiberkiiloz rol alir. Lavajda s1v1 ayn1 punktumdan geri gelir. Tedavide etkene yonelik ve

1
sicak pansuman uygulanir. *°

2.4.5.3. Dakriyosistitler

En sik gozlenendir. Devamli goz yasarmasi (Epifora) nedeni ile ¢ok rahatsizlik
veren bir durumdur. Cok silinmesi nedeniyle g6z i¢i enflemasyon ve ektropiyuma neden
olabilir. Ekzamat6z kapak degisiklikleri olabilir. Kongenital akut ve kronik olabilir. Ne
tip olursa olsun altta yatan sebep nazolaklimal kanal stenozudur. Etkileyen sebepler:

1-Cinsiyet: Yeni doganda esit, eriskinde kadinlarda daha sik gézlenir.” % 80
kadin, % 20 erkek oranindadir. Alt lakrimal pasaj kadinlarda daha diizensizdir.
Kadinlarda hormanal diizensizlik nasalokrimal kanalin daralmasina neden olarak daha

sik dakriyosistit gdzlenmesine yol agar.?
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2- Yas: Bebek ve 40-50 yaslarda.'®
3-Cografi Durum: Beyazlara nazaran siyah irkta daha azdir, kanal kisadir.™*%

4- Heredite: Otozomal dominant gegisli dakriyosistit.'®

Dakriyosistit Etyolojisinde Onemli Faktorler:

1- Anatomik Faktorler: Nasolakrimal kanalin alt ucundaki mukozal
kivrimlarin artmis olmasi1 ve kemik kanal patolojileri kesede staz ve sonugta
dakriyosistite yol acgar. Sundermon kadavra calismalarina gore lakrimal kanalda
kivrimlara baglh belirgin tikanmalarin % 40, orta derecede daralmanin % 28, sadece %
31 oraninda normal anatomik yap1 tespit edilmistir. Bilateral obstruksiyon, unilateral
obstruksiyona gore daha az oranda goriiliimektedir.

2- Komsu Organ Enfeksiyonlari: Maksiler siniisiin ve etmoidal hiicrelerin
kronik enfeksiyonlari, biiylik septal deviasyonlar, nazal kavitenin akut enfeksiyonu,
hasner kivrimlari ile asenden enjeksiyon seklinde oldugunu diisiindiiriir.*®

3- Genel Enfeksiyon: Bazi sistemik hastaliklar (influenza, kizil, difteri, su
cicegi, Tbc vs.) dakriyosistit baslamasinda rol oynar.

4- Asinn Goz Yasarmasi: Kese irritasyonuna neden olarak dakriyosistit
olusturur.

5- Yabana Cisim: Burun ve punktumlardan giren yabanci cisimler de
enfeksiyona neden olur.'’

6- Uzun Siire fla¢ Kullanim: Epirefrin gibi.'

Dakriyosistitlerde bakteriyolojik profil
Patojenler ¢esitli olabilir (Pndmokoklar, Streptekoklar, Moraxella catharalis,

Mycobacterium tuberculosis, Mikozlar).

2.5. Dakriyosistit Simiflamasi

2.5.1. Konjenital Dakriyosistit

Kanaldaki tikaniklik ¢ocukta 6. ayda kendiliginden agilmasima ragmen bazi
cocuklarda devam edebilir. Keseye basmakla mukopiiriilan bir akinti olusur.
Nazolakrimal kanal, lakrimal sistemin gelisimini en son tamamlayan kismidir. Kanalin

gelisimindeki yetersizlik nedeniyle, yenidoganlarin yaklasik % 50’ sinde, ¢ogunlukla
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Hasner valviilii seviyesindeki membrandz bloga baglh olarak konjenital nazolakrimal
kanal tikaniklig1 goriiliir. Birgok tikaniklik dogumdan 4-6 hafta sonra spontan olarak
acilir. Fakat yenidoganlarin % 2-6’sinda spontan agilma goriilmez, bir bagka deyisle
kanal gelisimi tamamlanamaz. Gozyas1 ve mukus lakrimal kesede birikip distansiyona
yol acabilir. Klinik olarak epifora ve kirpiklerin birbirine yapismast siktir. Lakrimal
kese iizerine basilmasi1 punktumlardan reflii veya piiriillan materyal gelmesine yol agar.
Gecikmis kanalizasyona baglh akut dakriosistit ataklar1 sik goriilmez (Sekil 5).
Tedavide; 1-topikal antibiyotikler, 2-lakrimal kese iizerine masaj, 3-probing ve
irrigasyon, 4- silikon tiip uygulamasi, 5-DSR vardir.™

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi bir¢ok vakada bir yas civari spontan
olarak diizeldiginden, 1 yasna kadar topikal antibiyotikler, lakrimal kese lizerine masaj
gibi konservatif tedavilerin uygulanmas1 ve ancak 1 yas civarinda probing’e gecilmesi
yaygin olarak kabul edilmektedir. Bunlarla basar1 saglanamazsa DSR uygulanir. Yas

konusunda ortak bir goriis olmasa da 7 yas sonrast girisim genel goriistiir.*>*®

Sekil 5. Sag konjenital dakriyosistit
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2.5.2. Edinsel Dakriyosistit

2.5.2.1. Akut Dakriyosistit

Genelde kronik enfeksiyonun akut hecmesi seklinde gelisir. Stvinin kese iginde
enfekte olmasi ile olusur. Lakrimal sistem enfeksiyonu genelde nazolakrimal kanal
tikanikligina sekonder olarak gelisir. Bu nedenle nazolakrimal kanal tikanikligina yol
acabilen herhangi bir patoloji, akut dakriosistit etiyolojisinde de rol oynar. Kronik
gbzyas1 stazi ve retansiyon, bakteriler ile sekonder infeksiyon ile sonuglanir. Flegmonlu
devrede sulanma, akinti, kese bolgesinde enflamasyon, agri, sislik ve hassasiyet vardir.
Yetiskinlerde akut dakriosistite genelde stafilokokus aureus veya bazen beta hemolitik
streptekok neden olur. Tedavi edilmez veya yetersiz tedavi edilirse orbital seliilit ile
sonuglanabilir. Mukosel gelistiginde bastirmakla kiigiilmeyen bir kitle meydana gelir.
Tedavide lokal ve sistemik antibiyotikler kullanilir. Akut donemde lavaj ve sonda
denenmemelidir.

Ik akut dakriosistit atagi sonrasi vakalarin yarisindan fazlasinda tablo
tekrarlayan ataklar seklinde seyreder (Sekil 6)."

I- Akut siipiiratif tip: Kese bolgesinde siddetli agri ile baslar. Bu bolgede,
iltihabin tim kardinal bulgular1 mevcuttur (sislik, kirmizilik, agri, sicaklik). Birkag
giinde fluktuasyon vererek bosalabilir, bazen ¢evre organlara yayilabilir.

I1-Akut peridakriyosistit: Etmoid siniisler ve ¢evre dokularin tutuldugu bir
durumdur. Akut dakriyosistit ataginda sicak pansuman lokal ve sistemik antibiyotik
kullanilir. Apselesme durumlarinda drene edilir. Akut devrede lavaj kontrendikedir.

Komplikasyonlari: Korneal ilser, deriye fistiil, buruna posterior perforasyon,

endoftalmi, tromboflebit, menejit vs.
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Sekil 6. Sol akut dakriyosistit ataginda kese bolgesine uyan bolgede sislik ve kizarikhk

2.5.2.2. Kronik Dakriyosistit

Akut iltihap belirtilerinden agr1 ve kizariklik yoktur. Goz yasarmasi belirgin
semptomdur. Genelde konjoktivit eslik eder zamanla kese genisler miikopiiriilan
akintiya sebep olur. Daha yaygin olarak goriiliir. Rekiirren epifora ve miikopiiriilan
akint1 ile karekterizedir ve siklikla medial kantal tendonun altinda sert olmayan bir

dolulukla birliktedir (Sekil 7).

Sekil 7. Sag kronik dakriyosistitli olguda kontrash x-ray goriintiisiinde kese viziialize olarak
giiriilmekte.64
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Bakteriyolojik ajan stafilokok, pnomokok, streptekok olabilir. Kronik
dakriosistit lakrimal kesenin genislemesiyle sonuglanir. Kronik dakriosistit tedavisi
cerrahidir ve balon dakriosistoplasti, eksternal dakriosistorinostomi, internal
dakriosistorinostomi operasyonlan uygulanir.

Etkin Organizmalar: Stafiloccocus aureus, pnomokoklar, b-hemolitik
streptokoklar, pseudomonas, Klebsiella, entero bakter, actinomicesdir. Kronik
dakriyosistiler 3 tiptir.

a- Kronik Kataral Tip: Epifora ve tek tarafli konjoktivit mevcuttur. Basmakla
hassasiyet yoktur. Lavajda mukoz refle goriiliir.

b- Lakrimal Mukosel: Sekresyon nedeni ile kesede atoni gelisir ve sekresyon
birikir.

c- Kronik Siipiiratif Dakriyosistit: Mevcut dakriyosistit piiriilan hale
doniisebilir. Baglangicta sicak ve 1slak pansuman uygulanir. Lokal ve genis spekturumlu

sistemik antibiyotik uygulanir. Abse olusursa drene edilir.*1>17

2.5.2.3. intermittant Dakriosistit (Akut Retansiyon Sendromu)

Zaman zaman lokalize siddetli agri, sislik, epifora ile karakterize ataklardir.
Enflamasyon belirtisi yoktur birka¢ giin i¢inde spontan olarak iyilesir. Bu tablo,
nazolakrimal kanal dakriolitleri hareketli oldugu zaman geligir. Lakrimal kesede biriken
stvi, Rosenmiiller valvini tikar, akut sisme ve agrili kese olusur. Tanida dakriosistografi
yardimct olur. Ataktan hemen sonra g¢ekildiginde nazolakrimal kanal dilate olarak

goriiliir.?

2.5.2.4. Spesifik Dakriyosistit

- Difteri

- Tiiberkiiloz: Primer veya sekonder tiiberkiilozda karsimiza cikabilir.

- Trahomat6z

- Sifilitik: Primer, sekonder veya konjenital sifiliz durumlarinda dakriyosistide
yol agabilir.

- Viral: Enfeksiy6z mononiikleozis, herpes simpleks, herpes zoster yol agabilir.

- Mikotik: Kandida, aspergillus, sporotrikozlar, trikofitoz, rinosporidozlar yol

agabilir.
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- Parazitik: Askaris lumbrikalis etken olabilir.

2.5.3. Dakriyosistit Tedavisi

1- Medikal Tedavi: Sadece akut safhada lokal ve sistemik antibiyotik verilir.
Sicak pansuman enfeksiyonu kontrol ic¢in kullanilir. Akut donemde lavaj ve sonda
denenmemelidir.

2-Cerrahi Tedavi: Kronik dakriyosistit iyilesmez ise tedavisi mutlak

cerrahidir.*>14%

2.6. Epiforanin Degerlendirilmesi

2.6.1. Oykii

Epiforanin baslangic zamani, konjenital ve edinsel ayrimi, eriskinlerde travma,
bagka hastaliklarin ve kullanilan ilaglarin (idoxuridine, echothiophate iodide)
sorusturulmas1 gerekir. Goz yasarmasi sikayeti ile gelen hastada lakrimasyonun
epiforadan ayriminin yapilmasi cok dnemlidir. Asir1 gézyasi salgilanmasi (lakrimasyon)
genellikle gézyast bezinin refleks uyarimina baglidir. Epifora ise gdzyasi yollarinin
drenaj sistemindeki fonksiyonel veya anatomik yetersizlik nedeniyle goz yasarmasinin
meydana geldigi bir durumdur. Tikanikliga bagli olarak ortaya c¢ikan epiforada
semptomlar genellikle tek taraflidir, okiiler irritasyon bulgulari eslik etmez. Goz
yasarmast genellikle dis ortamlarda, sicak ve sogukta, kuru ortamlarda, riizgarh
havalarda artar. Epifora ile birlikte yabanci cisim hissi, rinore, bulanik gérme, lakrimal
kese bolgesinde sislik, konjonktivada mukoid sekresyon, kanama olup olmadigi
sorgulanmahdir. Hastalara orbita ve yiiz travmasi gegirip gegirmedikleri sorulmali,
konjonktivit ykiisii arastirilmalidir. Onceden dakriosistit atai gegirmis mi, sonda
uygulanmis mu, siniis cerrahisi ge¢irmis mi, aile bireylerinde benzer sikayetler var ma,

sorulmalidir.

2.6.2. Muayene
Inspeksiyon-palpasyon ile ektropion, trikiyazis, alt punktum eversiyonu ve
kapak gevsekligi yoniinden goz kapaklari incelenir. Akut dakriosistitte kese bolgesi

agrilidir.  Punktum malpozisyonlari, stenozu veya yabanci cisimlerce punktum
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okllizyonu incelenir. Ayrica biyomikroskopla marjinal gbzyas1 seridi ve goz

kapaklarinin kapanma dinamigi incelenir.

2.6.3. Gozyas1 Yollarimin Gegirgenligi

2.6.3.1. Pasif Yontemler

A. Primer Boya Testi (Jones 1): En kiymetli testlerden biridir. Meatus nazi
inferiora % 4’lik kokainle nemlendirilmis pamuk konur, konjonktivaya % 2’lik
fluorescein damlatilir. Normal kosullarda ya hi¢ boya kalmaz ya da ¢ok az bir kalint1
izlenir. 5 dakika sonra pamuk c¢ikartilir, fluorescein pamugu boyuyorsa drenaj sistemi
aciktir. Fluorescein buruna ge¢miyorsa parsiyel bir obstriiksiyon veya lakrimal pompa
yetersizligi vardir, bu durumda Jones II testi uygulanir.

B. Sodyum Sakkaroz-Bengal Kirmuzis1 Testi: % 5-10’luk sodyum sakkaroz
veya % 0,5’lik bengal kirmizisi soliisyonu géze damlatilir. Kanal acik ise hastada tat
hissi veya burunda boya tespit edilir.

C. Floresein Boya Kaybolma Zamam Testi: Her iki géze % 2’lik floresein
damlatilir 5 dakika sonra konjonktiva kesesinde floresein miktar1 O ile +4 arasinda

derecelendirilir.

2.6.3.2. Aktif Yontemler

a. Sekonder Boya Testi (Jonesll): Jones | testi negatifse lokal anestezik
damlatilir, konjonktiva iyice temizlenir, hastanin basi hafif one egilerek (45 derece)
serum fizyolojik ile irrigasyon yapilir, alt meatusa yine pamuk konularak degerlendirme
yapilir. Fluorescein ile boyanmis serum fizyolojik pamuga bulasirsa test pozitiftir, yani
pompa sistemi c¢aligmaktadir, nazolakrimal kanalda bir tikaniklik vardir ve DSR
endikedir. Burundan boyanmamis serum fizyolojik gelirse test negatiftir, primer boya
testinde floresein keseye ulasmamistir. Ya pompa mekanizmasi ¢alismamaktadir ya da
yukar1 drenaj yollarinda bir tikaniklik s6zkonusudur. Bu durumda DSR yararl degildir.

b. Lavaj: Epiforanin ger¢ekten olup olmadigini anlamak i¢in punktumlardan
girilerek yapilan lavaj 6nemlidir. Anatomik yapiya uyarak igne once dikey sonra yatay
olarak zorlamadan ve mukozayr kenara itmek i¢in sivi verilerek ilerletilir. Lavaj
sirasinda pistonu itmek i¢in kuvvetli basing gerekiyorsa rolatif stenoz vardir. Gegis

varsa fonksiyonel yoksa mekanik stenoz s6z konusudur. Tedavi agisindan epiforanin
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rolatif bir hipersekresyondan mi, fonksiyonel ya da mekanik bir stenozdan mi1 olustugu
ayirt edilmelidir. Serum fizyolojigin lavaj yapilan punktumdan geri gelmesi genellikle
kanalikiiliin darligmmi veya tikanikligimi gosterir. Bir punktumdan verilen sivinin
digerinden geri gelmesi bilesik ampuller kisminin veya infekte olmayan kii¢iik lakrimal
kesenin tikanikligin1 gosterir. Serum fizyolojigin bir kismi diger punktumdan gelir, bir
kism1 buruna gegerse genellikle bilesik kanalikiiliin ampuller kism1 dardir. Geri gelen
serum mukusla karigmissa tikaniklik genellikle lakrimal kese igindedir. Bu durumda
taniy1 kesinlestirmek i¢in dakriyosistografi faydali olur. Akut dakriosistit atagi sirasinda
ortak kanalikiil bolgesindeki 6demden dolay1 ve infeksiyonun yayilmasini 6nlemek icin
lavaj yapilmaz.

c. Sonda ile Muayene: Kanalikiillerdeki daralma ve yaralanmalarda teshis
sonda ile yapilir. Gozyast yollarinin horizontal bolimiinin degerlendirilmesi
bakimindan 6nemlidir. Mukoza zedelenmesine karsi dikkatli olunmalidir.

d. Radyolojik Muayene:

1. Dakriosistografi: Gozyasi yollarindaki tikanikligin yerini lokalize etmede ve
buna gore tedaviyi planlamada Onemi biiyiiktiir. Kontrast madde olarak % 40’lik
lipiodol kullanilir. Lavaj teknigi ile kese 1 cc. Lipiodol ile doldurulur. Normal calisan
bir lakrimal sistemde opak madde 15 dk’da bosalir. Dakriosistografi kesenin seklini,
dolma durumunu, nazal septuma mesafesini, kese ve etmoidal hava hiicreleri
baglantisini, tikanikli§in veya darligin yerini, kese tlimorlerini, yabanci cisimleri, kese
divertikiil ve fistiillerini gosterebilir. Ancak yalnizca mekanik stenozlar i¢in gecerli bir
yontemdir.

2. Komputerize dijital subtraksiyon: Bilgisayar kontrollii rontgen iinitesinde
yapilan tetkikte, radyokontrast maddenin sisteme siirekli verilmesi sirasinda bunun
gecisi monitdrden izlenmekte ve elde edilen goriintiler bir video sistemine
kaydedilmektedir. Teknik, entubasyon, distansiyon, makrografi ve subtraksiyon
ozelliklerini birlestirmekte, lakrimal drenaj sisteminin hassas degerlendirilmesini
saglamaktadir. Konvansiyonel dakriosistografiye gore daha az radyasyon soz
konusudur. Ayrica lakrimal drenaj sistemindeki divertikiiller, dakriolit olusumlar1 ve
tiimorlerinde gosterilebilmesi kolaylagsmaktadir. Ameliyat yonteminin secilmesinde bu

teknik ¢ok onemlidir.
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3. Dakriosintigrafi: Hastanin fornikslerine teknesyum 99 damlatilir ve yayilan
gama 1sinlari sintilasyon kamerast ile kaydedilir. Dakriosintigrafi kanalikiiler
fonksiyonlar ve lakrimal pompalama mekanizmasi i¢in ¢ok duyarlidir ancak, gdzyasinin

kese ve nazolakrimal duktustan eliminasyonunu degerlendirmede pek duyarl degildir.9

2.7. Dakriosistorinostomi (DSR)

2.7.1. Eksternal DSR

Bu cerrahi yontemde nazal mukoza ile lakrimal kese mukozasi arasinda
anastomoz olusturulur. Toti’nin klasik transkutandz girisini birgok mindr modifikasyona
ugramasina ragmen % 93-95 basar1 orantyla 6ziinii hala korumaktadir. Uygulanan
modifiye edilmis cerrahi yontemler:

1-Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigi

2-Viers modifikasyonu

3-Kinosian teknigi

4-111if teknigi

5-Bannacolta teknigi

6-Konjonktivodakriosistorinostomi: Nazolakrimal kese ile punktumlar arasinda

tikanma oldugu zaman olusan epiforanin tedavisinde uygulanir.

2.7.1.1. Cerrahi Yontem

1- Dupuy-Dutemps-Bourgeutt Teknigi: Calismamizda eksternal DSR
ameliyatlarinda kullandigimiz yéntem Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigidir (Sekil 8).
Operasyon lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Bazi uygulamalarda lokal
anestezi Oncesi nazal mukozada vazokonstriksiyon saglayarak hemostaza yardimeci
olmak i¢in % 1’lik fenilefrin hidroklorid kullanilir. Daha sonra lokal anestezi igin
enjeksiyon yapilir. Lokal anestezi igin genellikle % 1-2’lik lidokain ile epinefrin
(1/100000 veya 1/200000) kullanilir. Lidokainin saglikli bir eriskin i¢in maksimum
dozu 7 mg/kg veya 70 kg i¢in 500 mg’dir. DSR operasyonlarinda anestezik maddenin
dagilmasi i¢in birden fazla bolgeye enjeksiyon yapilir. Bunlar nazal mukoza, insizyon
bolgesi, infraorbital foramen ve anterior etmoidal foramen boélgeleridir. Anguler
damarlarin lokalizasyonu nedeniyle insizyon bdlgesinin saptanmasi Onemlidir. Bu

damarlarin lateralinden, i¢ kantal ligamandan 8-10 mm mesafeden, burun kokiine
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paralel, hafif egimli olarak 15-20 mm uzunlugunda cilt insizyonu yapilir. Kiint
diseksiyonla periosta ulagilir. I¢ kantal ligamanin yarisina kadar insizyon uygulanir.
Anterior lakrimal crestin iizerinde periostun altin1 disseke etmek i¢in periost elevatorii
kullanilir. Daha sonra lakrimal kese lakrimal fossadan dekole edilir. Osteotomiye
lakrimal fossanin anterior tabanindan kirilarak baslanir. Alternatif olarak kemik kiigiik
Kerrison rongeuru ile anterior lakrimal crestten baglanarak da cikarilabilir. Kemik
dikkatli bir sekilde cikarilmali, serebrospinal sivi gelme riskini artirmamak igin
herhangi bir doniis hareketi yapilmamalidir. Nazal mukoza dekole edildikten sonra
osteotomi One dogru genisletilir. Osteotomi anterior lakrimal crest ve lakrimal fossadan
posterior lakrimal creste kadar olan kismi igermelidir. Ortalama 16-14 mm boyutlarinda
diizgiin kenarli kemik aciklik olusturulur. Kribriform kemige zarar vermemek icin
kemik cikarimi tist kisimda frontoetmoidal siiriiriin 2-3 mm altinda olmalidir. Lakrimal
kese ve nazal mukoza arasinda H seklinde 6n ve arka flepler olusturulup karsilikli

olarak 6/0 vicrylle siitiire edilir. Daha sonra cilt alt1 ve cilt siitiire edilir.***"*?

Sekil 8. Eksternal dakriyosistorinostomi operasyonundan gériintiilerde kese bolgesine uyan
bolgeden cilt ve cilt alti kesi yapildiktan ve kemik pencere acildiktan sonra 6n ve arka
flebin olusturulmasindan Kesitler.*
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2- Viers Modifikasyonu: Lakrimal kesenin kiiciik oldugu vakalarda, genis
anastomoz yapmanin zor oldugu durumda arka miikéz membranlarin alt kenarma
diatermi uygulanir.

3- Kinosian Teknigi: Kese 6n duvarina bir insizyon yapilip, Raps kese i¢ine
sokularak krista lakrimalis anterior hissedilir. Raps itilerek burun bosluguna girilir.
Giris yeri Kerrison punch ile 10-12 mm ¢apinda yuvarlak ve diizgiin bir agiklik olacak
sekilde genisletilir, kese ve burun mukozalar1 birbirine yapistirilmis olur. Keseden
burun bosluguna 1 cm eninde vazelinli gaz yerlestirilir, ucu burundan ¢ikarilir, diger
ucu kese bosluguna doldurulur. Kese 6n yiizii siitiire edilir. Cilt, cilt alt1 siitiire edilir,
sik1 bandaj ile 5 giin kapatilir, 5 giin sonra vazelinli gaz ¢ikarilip lavaj yapilir.

4- 1Nif Teknigi: llif trepam ile kemik pencere acildiktan sonra 14 nolu iiretral
kateter nazal pencereden gecirilir. Kateterin kesilen {ist ucu lakrimal kese 6n ve cilt alt1
dokulardan gegirilerek baglanir, kateter lakrimal kese boynuna monte edilmis olur.
Kateter 10 giin sonra ¢ekilir.

5- Bonacalto Teknigi: Kese ve mukozaya vertikal kesiler yapilir. 0.61 mm ¢aph
polietilen tiip alt punktumdan gecirilerek kesedeki insizyon yerinden ¢ikarilir. Bu tiip
5.95 mm ¢aph daha biiyiik tlipe gecirilir. Kemik agikliktan sonra burun bosluguna
sokularak kiiciik tiip geri ¢ekilir ve biiylik tiiplin kese kavitesine yerlesmesi saglanir.
Her iki tiip burun ve kapak kenarina tespit edilir. Tiipler 15- 20 giin sonra gekilir.

6- Konjonktivodakriyosistorinostomi: Nazolakrimal kanalin iist kismindaki
nedenlerle olusan epiforanin tedavisinde karankiile yapay bir aparat yerlestirilerek,
konjonktiva ile nazal mukoza arasinda yeni bir pasaj olusturulur. Teknik olarak lakrimal
kemikten pencere agilana kadar ayni prosediir uygulanir. Igne ile karankiil 1/3 iist
bolgesinde girilerek burun septumuna kadar ulasacak Jones tiipi (pyrex tiip) i¢in
onderlik yapilir. Bu olusan yol daha sonra cesitli dilatatorler ile genisletilir. Genellikle
15-18 mm uzunlugundaki tiip Bowman sondasi Tlizerinden kaydirilarak yerine
yerlestirilir. Daha sonra lakus lakrimalis bolgesine serum damlatilarak pasaj kontrol

edilip tiip medial kantusa siitiire edilir.
2.7.1.2. Eksternal DSR Kontrendikasyonlari

2.7.1.2.1. Relatif Kontrendikasyonlar
- Diislik hematokrit
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- Kanama egilimi

- Siniizit

- Nazal polipozis

- Septum deviasyonu

- Paget hastalig1

2.7.1.2.2. Mutlak Kontrendikasyon
- Antrum timori
- Atrofik rinit

-Tuberkiiloz

2.7.2. internal (Endonazal) DSR

Endoskopun ameliyatlar sirasinda kullanilmasiyla endonazal lakrimal cerrahi
oldukga popiiler hale gelmistir. Burun i¢inden lakrimal kese fossasi bulunduktan sonra
keseye uyan mukoperiost ve altindaki kemik yap1 drenaj i¢in rezeke edilir. Endonazal
DSR cerrahisi deride skar birakmamasi, iyi hemostaz, operasyon siiresi kisaligi,
lakrimal pompadan sorumlu dokulara zarar vermemesi avantajlaridir. Eger cerrah
endoskopik ya da mikroskopik cerrahide basarili ise pencerenin dogru lokalizasyonu ile
dakriosistorinostomi ile diger nazal patolojileri ayni seansta diizeltmesi miimkiin
olacaktir. Endonazal DSR kanalakiil tikaniklidi olan vakalarda kullanilamaz bu
vakalarda eksternal DSR yaklagimi kullanilmaktadir.2%%

Nasal mukozadan kanamay1 azaltmak i¢in genel anestezi tercih edilir. Kontrolli
hipotansiyon saglanir. Hipotansif anestezi saglanamazsa bas yukarida, ayaklar asagida
olacak sekilde masaya 30° lik egim verilir, aspirator ve bipolar koter de kanama
kontrolii saglanmaya caligilir. Genel anestezi uygun degilse infratroklear sinir blokaji ile
lokal anestezi uygulanabilir. Lokal anestezide jetokain tercih edilir. Adrenalinli gaz

tampon orta meaya konur. Kanamay1 azaltir, goriis sahasin agar.

2.7.2.1. Lakrimal Kese ve Kanalin Lokalizasyonu
Anahtar bolge maksillanin frontal prosesinin posterior siniridir. Bu bolge orta
konkanin yakininda bir ¢ikint1 olarak bulunur. Bu ¢ikint1 inferior konkanin en yiiksek

noktasindan uzanarak orta konkanin Oniinde sonlanir. Nazolakrimal kanal ve kese bu
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cikintinin lateral ve posteriorunda yer alir. Lakrimal kesenin superior ¢ikintisi orta
konkanin 6niine yapigmistir. Unsinat prosesin 6n yapisikligi lakrimal fossa ve lakrimal
kemigin orbital tabaninin bileskesinde bulunur. Bu noktanin daha lateraline gitmemek
onemlidir. Cilinkii bu orbital penetrasyona yol agabilir. 20 gauge fiberoptik 151k cubugu

kese lokalizasyonunu belirlemekte kullanilabilir.

2.7.2.2. Mukozal Kesi
Orta konkanin Oniinde ve inferior konkanin siiperiorundan yapilir. 1-2 cm

boyutlarinda orak bistiiri ile oval bir kesi 6nerilir (Sekil 9).

2.7.2.3. Kemigin Alinmasi

Lakrimal fossanin maxilla tarafindaki kemigin medial boliimii anteriordan
posteriora ya da posteriordan anteriora dogru ¢ikarilir. Posteriorda daha ince oldugu i¢in
posteriordan baslama daha mantikli gelmektedir. Kerrison forsepsi ya da tur

kullanilabilir.

2.7.2.4. Osteotominin Boyutu

Yetersiz  kemik ¢ikarilmast DSR’nin  ensik  basarisizlik  sebepleridir.
Weidenbecher’e gore keseyi cevreleyen tim kemik doku ¢ikarilmalidir.?® Wong ve
arkadaslar1 0,5 cm’lik bir alan ¢ikarmislardir.?* Osteotominin biiyiikliigiiniin yan1 sira
bolgeside olduk¢a onemlidir. 6 mm’lik fistiil ile fonksiyonel bir sonu¢ alinir. Amag
bliylik osteotomi yapmak degil, fonksiyonel ve yeterli biiyiikliikte bir osteotomi agmak
olmalidir. Daha biiyiik osteotomiler basarisizlik riskini azalmaktadir. Mukozanin
korunmasi yeni kemik olusumunu engelleyen 6nemli faktorlerdir. Kemik osteotomi de

mukozal agiklik boyutunda olmalidir.

2.7.2.5. Kesenin Lakrimal Duvarinin Alinmasi

Kemik alindiktan sonra kese agiga cikarilir. Vaskiilarize beyaz kese kolaylikla
ayirt edilebilir. Bir lakrimal prob kanalikiilden igeri girilerek mediale tikali keseye
dogru yonlendirilir. Lakrimal prob ile kesenin mediali gerilince orak bicak yardimi ile

insize edilir. Insizyon bdlgesi genisletilir. Metson intra nasal agikligin 10 mm olmasi
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gerektigini belirtmistir. Silikon tiip iist ve alt kanalikiilden nazal kaviteye dogru
5

gecirilerek uclari baglamr.2

Sekil 9. Endoskopik dakriyosistorinostomi.®” 1) Mukoperiostal insizyon, 2) Mukoperiostal flep
kaldirilma, 3) Kemik pencere acildiktan sonra orak bistiiri yardimiyla kese insizyonu, 4)

Bikanalikiiler tiip entiibasyonu sonrasi.

2.7.2.6. Silikon Tiip

2-6 ay kalabilir ama ti¢ aydan fazla kalmasi inflamasyon ve graniilasyona sebep

olabilir. Wong ve arkadagslar1 tiipiin 6 ay sonra c¢ikarilmas: onermektedirler (Sekil

10).24,26
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Sekil 10. Bikanalikiiler silikon tiip

2.8. DSR’de Basarisizhik Nedenleri

2.8.1. Kanama

Acil bir ameliyat olmadigindan kanama olusursa cerrahi ertelenmelidir.
Preoperatif olarak hastanin kanama bozuklugu, kullandig: ilaglar (6zellikle aspirin) ve

genel durum hakkinda ayrintili hikaye alinmalidir. Yeterli dekonjesyon zorunludur.

2.8.2. Lakrimal Kesenin Yerinin Belirlenmesi
Nazolakrimal kesenin lateral nazal duvardaki kabarikliginin dogru belirlenmesi
cok 6nemlidir. Boylelikle operasyon zamani kisalir, komsu dokulara gereksiz travma ve

postoperatif yapisiklik onlenir. Ostiumun uygunsuz lokalizasyonu yiiksek rekiirensle
iligkilidir.

2.8.3. Mukozal Insizyon

Periostiumuda igeren yeterli mukozal insizyon yapilmasi ve komsu mukozaya
zarar verilmemesi gereklidir. Cok genis mukozal eksizyon ve komsu mukozada travma
skar ve adezyon nedeni olabilir. Cerrahi ostiumun kemik okliizyonundan ¢ok yumusak

doku okliizyonu en sik rastlanan basarisizlik nedenidir. En sik goriilen obstruksiyon
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nedenleri graniilasyon dokusu, fibrozis ve ostiumdaki agiklikla komsu orta konka

mukozast arasindaki yapisikliktir.

2.8.4. Osteotomi

Lakrimal kese kemik duvarinin medial kismi agilmalidir. Anteriorda kalin kemik
dokusu mevcuttur. En sik hata inferiorda kese yerine duktusu agmaktir. Medial tarafta
kese duvar1 genis olarak alinmali kesenin i¢i nazal mukozayla temas etmelidir. Biitlin

kemik spikiiller alinmalidir.

2.8.5. Tekrar Kemik Biiyiimesi

Iliff ve Mc Lachlan tekrar kemik biiyiimesinin primer cerrahi icin basarisizlik
nedeni oldugunu bildirmislerdir.?” Welham ve arkadaslar1 208 vakanin 19°unda kemik
ostium bulamamislar ve g¢ocuklarda tekrar edilen operasyonda daha fazla oranda
yeniden olusmus ostium bulmuslardir (% 24 ¢ocuklarda, % 6 eriskinde).28 Pico tekrar
kemik olusumunun olmadigini ve kemik ostiumda tikaniklik sebebinin fibroz doku

oldugunu bildirmistir.

2.8.6. Kanalikiiler Obstruksiyon

Preoperatif olarak kanalikuler obstruksiyon varligi ekarte edilmelidir.

2.8.7. Sump Sendromu

Reziduel kese olustugunda post operatif olarak Sump sendromu goriiliir. Bu
yetersiz kemik alim1 sonucu, yetersiz flep olusumu veya nazolakrimal kese ve duktusun
buruna yetersiz ac¢ilmasi sonucu olusabilir.29 Cok asagidaki ostium orta veya daha iist
kese obstruksiyonunu gegemeyebilir. Cok yiiksek ostium ise gozyasinin yercekiminin
etkisinden kurtulmasina neden olur ve nazolakrimal duktus tekrar enfeksiyona musait
kor bir pos halinde kalir. Kesenin asagi kismi yeterli drene olamaz ve patent
anastomoza ragmen gozyasinin asirl birikimi ve retansiyonu vardir.*® Bu durumdan
kaginmak i¢in Jordan ve Mc Donald genis bir ostium (15x15 mm) agilmasini ve burun
ile kesenin medial duvari arasinda yeterli kemik doku alinmasmi Gnermislerdir.*

Boylece kemik pasaj1 engellemeyecektir.

31



2.8.8. DSR Basarisizhiginin Diger Nedenleri

Basarisiz DSR rinostomi alanindaki bir problemden (ostiumun daralmasi,
kapanmasi veya uygunsuz lokalizasyonu), anastomozda olusan skar dokusundan, araya
giren ethmoid hiicrelerden, persistan mukoselden, kesenin buruna tam olarak
baglanmamasindan, osteotomi alanina ilerleyen konkadan, orta konka ile olan iligskiden,
nazoseptuma olan yapisikliktan, teshis edilmeyen konjenital fistiilden ve diger

intranazal anomalilerden olabilir.”#%*

2.9. DSR Ameliyatlarinin Komplikasyonlar1
2.9.1. intraoperatif Komplikasyonlar

a) Yara agzinin pargalanmasi

b) Hemoraji - Anguler venin zedelenmesi

¢) Kesenin bulunamamasi, parcalanmasi

d) Burun mukozasinin pargalanmasi

e) Kornea zedelenmesi

f) Yanlis yerden kemik ¢ikarilmasi

g) Punktum yirtilmasi, ortak kanalikiil hasari

- 20,32,33,34
h) Kese ve burun mukozasinin yanlis siitiirasyonu. %2333

2.9.2. Post-op Komplikasyonlar

a) Hemoraji, burun kanamasi

b) Ekimoz, 6dem, amfizem

c) Enfeksiyon

d) Anastomozun kapanmasi

e) Diizensiz skar dokusu gelisimi

f) Cilt siitiirlerinin agilmasi

g) Anastomoz yerinde yabanci cisimlerin kalmasi
h) Penetre olan septum bdlgesinde yapisiklik

1) Niiks, 20323334

Major komplikasyonu basarisiz olmasidir.
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2.10. Silikonun Lakrimal Hastahklarda Kullanimi

Lakrimal drenaj sisteminin ¢esitli hastaliklarinda ipek naylon, plastik, polietilen
gibi pek ¢ok madde gegici stent olarak kullamlmustir.*®

1970’lerde silikon tiiplerin kullanimi1 popiiler hale gelmistir. Silikon semi
organik polimer gruplarinda fizikokimyasal yonden inert, su gecirmez ve kaygan
maddedir. Bulundugu yerde doku ile reaksiyona girmez ve iizerinde bagska maddelerin

birikmesine engel olan bir yapis1 vardir.

2.10.1. Bikanalikiiler Silikon Tiip Endikasyonlar:

- Konjenital nasolakrimal kanal obstriiksiyonu

- Erigkin nasolakrimal kanal obstriiksiyonu

- Alt ve iist kanalikiilerin taze ve eski laserasyonlari

- Ana kanalikiil ve kanalikiil travmalarinda

- Punktum anomalilerinde

- Konjonktivo-dakriyosistorinostomi

- Klasik dakriyosistorinostomi

- Basarisiz DSR operasyonundan sonra ikinci operasyonlarda

- Radyoterapi gorecek hastalarda profilaktik amagla

2.10.2. Silikon Tiip Komplikasyonlari

- Burun mukozasi laserasyonu

- Punktal erozyon ve punktum yirtig1

- Kanalikiil geniglemesi ve ikiye ayrilmasi
- Tiipiin ¢itkmasi

- Tiipiin ucunun nasofarenkse kagmasi

- Konjunktivit, keratit

- Akut dakriyosistit, epifora

- Graniillomat6z doku tesekkiilii

- Rinit, siniizit
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismada Haziran 2002- Mart 2011 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltasi Balcali Hastanesi G6z Poliklinigine epifora sikayeti ile bagvuran kronik
dakriyosistitli hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi (Tablo 1-Sekil 11).
Hastalarin yas ortalamasi 40,1+15,47 (6-85) idi. 172 kadin (% 79,6), 44 erkek (% 20,4)
216 hastanin 251 gozi ¢alismaya alindi. 11 olguya Endoskopik DSR ve 203’ii primer
37’s1 niiks olmak tizere 240 olguya Eksternal DSR uygulandi. Eksternal DSR ‘ler Goz
Kliniginde, Endoskopik DSR’ler Kulak Burun Bogaz Kliniginde (KBB) bir uzman
doktor ve Oftalmolog esliginde yapildi. Eksternal ve Endoskopik DSR’lerin 245 hastaya
silikon tiip entiibasyonu yapilirken 6 hastaya hig silikon tiip entiibasyonu uygulanmadi.
Hastalarin ortalama takip siiresi en az 6 ay en fazla 72 ay (ortalama 13,6 + 11,4) idi.
[zlem siiresi 6 aydan daha az olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Calismamiza primer ve niiks kronik dakriosistiti olan hastalar dahil edildi. Alt
kapak laksisitesi olan, punktum veya kanalikiiler seviyede tikanikligi olan, travmatik
kemik deformitesi olan hastalar caligmaya dahil edilmedi. Dakriosistorinostomi
ameliyat1 yapilan 216 hastanin 37 (% 17,1) tanesi akut dakriosisti atagi ile basgvurdu.
Akut atakla bagvuran hastalar dncelikle medikal tedaviye alindi, akut hecme gectikten

sonra DSR operasyonu uygulandi.

Tablo 1. Epiforanin Gruplara Gore Dagilim

Epifora Hasta sayist Yiizde
Bilateral 15 5.9
Tek tarafli 201 93.1
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EPIFORALI HASTA GRUBU

m BILATERAL
m TEK TARAFLI

Sekil 11. Epiforanin gruplara gore dagihm grafigi

Calismaya alinan hastalarin degerlendirilmesi:

1- Anamnez: Sikayetlerin baslangici, siiresi, bu hastaligr ile ilgili daha 6nce
gecirdigi miidahaleler ve gordiigii tedaviler, sistemik hastaliklari sorgulandi.

2- Goz muayenesi: Gorme keskinligi, biyomikroskopik muayene, kapaklar ve
punktumlarin degerlendirilmesi, géz i¢i basinct Fundus muayenesi serum fizyolojik ile
lavaj uygulandi.

3- KBB muayenesi: Hastalar ameliyat 6ncesi KBB uzmani tarafindan
degerlendirildi.

4- Lipiodol verilerek ap ve lateral dakriyosistografi ¢ekildi. Kese ve gozyasi
yollar1 incelendi.

5- Laboratuvar: Hemogram, rutin biyokimya, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, kanama ve pihtilasma zamani bakildi.

Calismamizda cerrahi Oncesi dakriyosistografik degerlendirme tiim olgulara
uygulanmistir ve kese anomalisi, tag, tiimor ve kanalikiiler tikanikligi tespit edilen
olgular dislanmistir. Hastalarin hepsine lipiodollii dakriosistografi ¢ekildi. Biitiin
hastalarin keseleri muntazam olarak doldugu ve biitiinliigii bozulmamis oldugu goriildii.

Hastalarin hepsinde tikaniklik kese sonrasi bolgede idi.
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3.1. Eksternal Dakriosistorinostomi
3.1.1. Anestezi

Hastalarin tamaminda operasyon genel anestezi altinda gergeklestirildi.

3.1.2. Cerrahi

Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigi kullanildi. Oncelikle % 2’lik adrenalinli
lidokain i¢ kantusa 7-8 mm uzakliktaki insizyon bdlgesine, infraorbital foramene
enjekte edildi. Cilt insizyonu, anguler damarlarin lateralinden, i¢ kantal ligamandan 8-
10 mm mesafeden, burun kokiine paralel, hafif egimli olarak 15-20 mm uzunlugunda
yapildi. Kiint diseksiyonla periosta ulasildiktan sonra i¢ kantal ligamanin yarisina kadar
insizyon uygulanarak lakrimal kese ortaya ¢ikarildi. Anterior lakrimal crestin {izerinde
periostun altin1 disseke etmek i¢in periost elevatorii kullanildi. Daha sonra lakrimal kese
lakrimal fossadan dekole edildi. Lakrimal kemik Traquair’in periostal elevatdrii ile 6n
kismindan perfore edildi. Perforasyon yerinden Kerrison rongeuru ile kemik pencere
olusturuldu. Kemik pencere iistte i¢ kantal tendonun yapisma yerine ve lakrimal fossa
tepesine, onde nazomaksiller siiriir hattina kadar genisletildi. Ortalama 16-14 mm
boyutlarinda diizgiin kenarli kemik pencere meydana getirildi. Nazal mukoza goriilerek
lakrimal kese ve nazal mukoza arasinda H seklinde 6n ve arka flepler olusturulup
karsilikli olarak 6/0 vicrylle siitiire edildi. Sonra iist ve alt punktumlardan ilerletilen
silikon tiip burun icine gecirilerek birbirine baglandi. Cilt alt1 ve cilt siitlirasyonuyla
ameliyat bitirildi.

Hastalarin topikal antibiyotikli g6z damlasi, sistemik antibiyotik ve analjezik ile
taburcu edildi. Hastalar postoperatif birinci glin goriildii, birinci haftada cilt siirtirleri
alindiktan sonra, 1, 6. ayda ve 1. yilda kontrol muayeneleri ile izlendi. Punktumdan
verilen sivinin buruna gegmesi basar1 olarak degerlendirildi. Epiforanin devam etmesi
ve lavajin kapali olmasi “basarisizlik” olarak degerlendirildi. Silikon tiip entiibasyonu
yapilan hastalarda, silikon tiip kalis siiresi 3 ay ile 6 ay arasinda degisti. Tiip anesteziye

ithtiya¢ duyulmadan {ist ucu kesilerek nazal yoldan ¢ekilerek ¢ikarildi.
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3.2. Endoskopik Dakriosistorinostomi

3.2.1. Cerrahi Teknik

Endoskopik DSR ameliyatinda tiim vakalarda genel anestezi tercih edildi. Orta
konka oOniine 1/100000°lik adrenalin igeren jetokain dental u¢lu enjektor ile enjekte
edilerek 10 dakika beklendi. Orta konkanin 6n kisminda yer alan maksiller kemigin
frontal cikintist ile lakrimal kemigin bileskesinin olusturdugu maksiler ¢izgi tespit
edildikten sonra bu bolge lizerindeki mukoperiostal fleb 2x1,5 cm ebadinda kaldirildi.
Lakrimal kemik ve maksiler kemik frontal ¢ikintis1 mikoosteotom ve g¢eki¢ Quj
kullanilarak yaklasik 1 cm boyutunda agildi ve keseye ulasildi. Kesenin medial duvari
goriiliir hale getirildi (Keseye disaridan parmakla basi yapilarak agilan pencereye ¢ikinti
yapmast saglandi).

Keseye vertikal bir insizyon yapildi ve kese duvar iki yana yatirilacak sekilde
insizyonlar yapildi. Kese 6n duvari yeterince agilamazsa bu teknik kese duvarindan
doku ¢ikarilarak uygulanir. Daha sonra lavaj yapilarak mukozal agiklik degerlendirildi
ve oftalmalog tarafindan punktumlar dilate edildi ve silikon entiibasyon tiipii iist ve alt
punktumlardan gegirilerek nasal kavite iginde serbest uglar baglandi. Nasal kaviteye
kiigiik bir tampon konularak ameliyat sonlandirildi. Hastalar postoperatif 1. Giinde
topikal antibiyotikli gz damlasi, nasal dekonjestan, sistemik antibiyotik ve analjezik ile
taburcu edildi. Hasta post op 7. giin, 1. ay, 3. ay, 6. ay kontrolleri yapildu.

Post operatif radyolojik inceleme yapilmadi. Silikon tlip operasyondan 3 ay
sonra ¢ikarildi. Tiip anesteziye ihtiya¢ duyulmadan {ist ucu kesilerek nazal yoldan
cekilerek ¢ikarildi.

Takipler sonucunda endoskopik DSR yapilan hastalarin semptomlarinda
diizelme; endoskopik olarak internal pencerenin aciklig1 ve gdzyas1 pasajinin endonazal
olarak gozlenmesi “basar’” olarak kabul edilirken semptomlarin devam etmesi ve
burunda pasif sekresyonun gézlenememesi bu ¢alismada "basarisizlik" olarak kabul
edildi.

Ameliyat sonuglarinin degerlendirmesi veri giris ve diizeltmeltmeleri SPSS 18
programi kullanilmistir. Kategorisel degiskenler arasindaki iliski dereceleri ve oranlarin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi uygulanmistir. Bu testte elde edilen sonuglarda P<0,5

icin iligkili veya fark anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dalinda eksternal DSR uygulanmis 240 ve Cukurova Universitesi Kulak Burun Bogaz
(KBB) Anabilim Dal1 ile ortaklasa endoskopik endonazal DSR uygulanmis 11 olan,
toplam 216 hastanin 251 gozii ¢aligmaya alindi (Tablo 2, Sekil 12). 172 (% 79,6) kadin,
44 (% 20,4) erkek olan hastalarin yaslar1 ortalamasi 40,1+£15,47 (6-85) idi (Tablo 3,
Sekil 13-14).

Tablo 2. Dakriyosistorinostominin Gruplara Goére Dagilim

Uygulanan cerrahi say1 Yiizde
Eksternal DSR 240 95.6
Endoskopik DSR 11 4.4
2307
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Sekil 12. Dakriyosistorinestominin gruplara gore dagilim grafigi.
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Tablo 3. Dakriyosistorinostomi Uygulanan Hastalarin Cinse Gore Dagilinm

Hasta sayis1 Yiizde
Kadin 172 79.6
Erkek 44 20.4
Cinsiyet
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Sekil 13. Dakriyosistorinostomi uygulanan hastalarin cinse gore dagihm grafigi

Calismaya alinan hastalarin gruplara gore kadin-erkek oranlar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmis olup (p<0,001) kadin hastlarimizda kronik dakriosistiti

anlaml olarak daha fazla bulunmustur.
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Sekil 14. Dakriyosistorinostomi uyéulanan hastalarin yasa gore dagilim grafigi

Eksternal DSR yapilan 240 goziin, 141°1 sag; 99’u sol gozden opere edilirken;
endoskopik DSR grubunda 6°s1 sag, 5’1 sol géziinden opere edildi (Tablo 4, Sekil 15).

Tablo 4. Dakriyosistorinostomi Uygulanan Hastalarin Gruplara ve Goze Gore Dagilimi

Ekstrenal DSR Endoskopik DSR Toplam
Sag 141 6 147
Sol 99 5 104
Toplam 240 11 251
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Sekil 15. Dakriyosistorinostomi uygulanan hastalarin gruplara ve goze gore dagihm grafigi

Toplam 251 DSR operasyonu uygulanan hastalarin 6 tanesine silikon tiip
entlibasyonu uygulanmadi. Bu hastalarin baslica 6zellikleri ise primer Eksternal DSR
uygulanmis olup 6n ve arka mukozal flepleri sorunsuzca olusturulan ve akut dakriosistit
atagl gecirmemis hastalardan segildi. Tiip takilan 245 DSR operasyonu uygulanmis

hastanin 12 tanesinin tiipii 1 ay igerisinde kendiliginden ¢ikmis olup, 47 tanesinin tiipi

0-3 ay icerisinde, 186 tanesinin tiipii 3-6 ay igerisinde tarafimizca ¢ikarildi (Tablo 5).

Tablo 5. Bikanalikiiler Silikon Tiip Entiibasyonunun Gruplara Gore Dagilim

Silikon tiip entiibasyonu Hasta sayisi Yiizde
Tiip entiibasyonu olmayanlar 6 % 2,4
Tiipii kedisi ¢ikaranlar 12 % 4,8
Tiipii 0-3 ay icerisinde ¢ikarilanlar 47 % 18,7

Tiipii 3-6 ay icerisinde ¢ikarilanlar 186 % 74,1
Total 251 % 100,0

Hastalarin ortalama takip siiresi en az 6 ay en fazla 72 ay (ortalama 13,6 + 11,4)

idi. izlem siiresi 6 aydan daha az olan hastalar ¢aligmaya alinmadh.
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Takipler sonucunda endoskopik DSR yapilan hastalarin semptomlarinda
diizelme; endoskopik olarak internal pencerenin aciklig1 ve gdzyasi pasajinin endonazal
olarak gozlenmesi “basar1” olarak kabul edilirken semptomlarin devam etmesi ve
burunda pasif sekresyonun gozlenememesi bu g¢alismada "basarisizlik" olarak kabul
edildi.

Eksternal DSR yapilan hastalarda ise son kontrolde lavajin agik olmasi ve
hastalarin epifora sikayetlerinin olmamasi1 "basar1" olarak kabul edildi. Epiforanin
devam etmesi ve lavajin kapali olmas1 “basarisizlik” olarak degerlendirildi.

Eksternal DSR uygulanan hastalarin ilk operasyon sonrasi basarisiz olunan 35
hastaya 6. ayin sonunda revizyon ameliyatlar1 uygulandi. Re-operasyondan sonra
basarili olan olgu sayis1 33’diir. Eksternal DSR uygulanan hastalardaki toplam tek
seansda basarili hasta sayis1 205°dir (% 85,4).

Endoskopik DSR uygulanan hastalarin ilk operasyon sonrast 9 hastada basari
saglanir iken basarisiz olan 2 hastanin 2’sine 6 ay sonrasinda revizyon Eksternal DSR
uyguland.

Endoskopik DSR operasyonunuda basar1 oranimiz % 81,8 idi (Tablo 6, Sekil
16).

Tablo 6. Dakriyosistorinostomi Operasyonlarinin Gruplara Gore Basar1 Oranlar:

Basarili Basarisiz
Eksternal DSR Hasta sayis1 | 205 (% 85,4) 35 (% 14,6) 240
Endoskopik DSR Hasta sayisi 9 (% 81,8) 2 (% 18,2) 11
Toplam 214 37 251

Eksternal DSR ve Endoskopik DSR operasyonlarimizin basar1 oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p: 0,742).
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Sekil 16. Dakriyosistorinostomi operasyonlarimin gruplara gore basari oranlari grafigi

Eksternal DSR ve Endoskopik DSR operasyonlarinin basari ve basarisizlik
oranlarinin karsilastirilmasi yiizdelik oran olarak verilmistir.

Silikon tlip entiibasyonu uygulanmayan 6 DSR operasyonundan 1 tanesinde
niiks gelisirken tiipii kendiliginden ¢ikan 12 DSR operasyonundan 1 tanesinde niiks
gelisti. Tiipleri 0- 3 ay igerisinde ¢ikarilan 47 hastadan 5’inde niiks gelisirken tiipleri 3-6
ay sonrasinda ¢ikarilan 186 hastanin 30’unda niiks gelisti (Tablo 7, Sekil 17).

Tablo 7. Bikanalikiiler Silikon Tiip Entiibasyonu ile Niiks Arasindaki Oran

Tip Bilgisi Basarili Basarisiz Total
Tiip entiibasyonu olmayanlar DSR sayist > L 6
P Y 4 Yiizde % 83,3 %16,7 | %1000
Lo .. IDSR sayist 11 1 12
Tiipii kedisi ¢gikaranlar Yiizde %917 %8.3 % 1000
- L IDSR sayist 42 5 47
Tiipii 0-3 ay igerisinde ¢ikarilanlar YV iizdes: % 89.4 %106 % 100.0
- L IDSR say1s1 156 30 186
Tiipii 3-6 ay igerisinde ¢ikarilanlar YV iizdes: %839 % 16,1 % 100.0
Total IDSR sayist 214 37 251
Yiizdesi % 85,3 % 14,7 % 100,0
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Sekil 17. Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu ile niiks arasindaki oran grafigi

Tiipii 3 aydan sonra ¢ikarilan ve tiip takilmayan olgularin niiks orani, tiipii 0-3 ay

igerisinde ¢ikarilan olgulara gore daha fazla goriilmekle birlikte istatistiksel olarak
anlamli bulunamadi (p: 0,723).
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5. TARTISMA

Kronik dakriyosistit hastanin yasam kalitesini bozan siirekli epifora sikayeti ile
hastay1 rahatsiz eden bir klinik tablodur.

Puberte oncesi donemde kronik dakriosistit gelisimi her iki cinsiyette hemen
hemen esit olarak saptanirken eriskin donemde kadinlarda bes kat daha sik
goriilmektedir. Yapilan g¢alismalarda bu oran erkeklerde % 20, kadinlarda % 80
oranlarinda bulunmustur.36

Bizim ¢alismamizda 216 hastanin 172’si (% 79,6) kadin 44’1 (% 20,4) erkekdir
ve literatiirdeki Orneklere uymaktadir. Biitiin bu rakamlar kronik dakriyosistitin
kadinlarda erkeklere oranla daha sik oldugunu géstermektedir.

Bunun nedeni kadinlarda nazolakrimal kanali saran miikoz membranlarin
etrafindaki vaskiiler pleksusun hormonal degisimler nedeni ile olusturdugu skatrise,
O0deme, kadinlarda nazolakrimal kanalin daha dar olmasi ve komsu siniislerle yakin
anatomik komsulukta olmasi ile ac;lklanabilir.37

Lakrimal kesenin ve nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde DSR tek
gecerli tedavi yontemi olarak kabul gérmiistiir. Tedavisinde eksternal ve endoskopik
DSR secenekleri bulunmaktadir.

Endoskopik girisimin modifikasyonlar: 1990 yillarina dayanmakta olup sinirl
olanaklar nedeniyle son zamanlara kadar taraftar bulamamistir. Ancak rijid
endoskoplarin intranazal cerrahide kullanilmasi ile bu cerrahi teknikle yapilan
operasyonlarin sayisi giderek artmaya baslamistir.

Endoskopik DSR, eksternal DSR ile kiyaslandiginda daha az morbiditeye
sahiptir, diisiik komplikasyon riski vardir ve daha az intraoperatif kanama gérﬁlﬁr.38
Ayrica eksternal bir insizyona ihtiyact ortadan kaldirarak, medial kantal ligaman,
orbicularis okuli kasi, pretarsal liflere ve onlarin fonksiyonlarina zarar verme riski
ortadan kalkar. Dolayisiyla lakrimal pompa mekanizmasina yonelik cerrahi travmayi en
aza indiren bir metoddur. Ayrica eksternal bir insizyon yapilmadig i¢in iyi bir kozmetik
sonu¢ alinir. Endonazal endoskopun yliksek goriintiileme yetenegi ile hem ostium
bolgesinde mevcut skarlasma ve lokalizasyon farkliliklarint hem de eslik eden diger

intranazal patolojileri saptamada biiyiik avantaj saglar. Ayrica bu patolojilere miidahale
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etmede sagladig1r avantajlar endoskopik DSR prosediiriiniin lakrimal tikanikliklarda
primer olarak ve eksternal DSR revizyonunda kullanim sikligini arttirmistir.

Bir diger endoskopik DSR alternatifi Lazer ile endonazal endoskopik
dakriyosistorinostomidir. Argon, potassium titanyl phosphate (KTP), Holmiiim: YAG,
CO,, Nd: YAG, erbium ve diyote lazerler ile yapilir. Operasyon sonrasinda yogun
enflemasyon olabilir. Pahali olmasi ve basar1 sansinin daha diisiik olmas1 nedeniyle pek
tercih edilen yontem degildir. Bunun yaninda cerrahinin hizli olmasi, lokal anestezi ile
yapilabilmesi, daha az kanama olmas1 avantajli yonleridir.

Endonazal olarak uygulanan DSR cerrahilerinde karsilasilan temel giigliikler
endoskopun kullanim gii¢liigi ve manipulasyon alaninin dar olmasina bagli, kemik
dokunun  eksizyonun giiclesmesidir.  Olabilecek  komplikasyonlar;  kanama,
asemptomatik septal perforasyon, burun i¢inde skar ve fibrosiz, lakrimal kese absesi,
fibrotik stenoz, postop orbital selliilit, epistaksis kanalikiil zedelenmesi, punktum yirtigi,
konjoktivit, korneal irritasyon, akut dakriyosistit, graniillamatéz doku olusumu, rinit
olugmaktadir. Ayrica lakrimal fossa ve nazolakrimal kanal bolgesi endoskopik olarak
taninmadig1r ve yanlis bolgeden kemik pencere ¢ikarildigi taktirde kolaylikla orbita
igerisine girmek ve gozii zedelemek miimkiin olacaktir.?® Bizim endoskopik DSR
ameliyatlarinda ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda her hangi bir komplikasyona
rastlanmamustir. Ozellikle endoskopik DSR ameliyatlarimizda yanlis bolgeden kemik
pencere ¢ikarilmasina bagli orbital hasar ve géz temas1 olmamuistir.

Eksternal DSR’nin biiyiik avantaji ise anatomiye tamamen hakim olunmasi,
yeterli miktarda kemik ¢ikarilmasina olanak saglanmasi, nasal mukoza ile lakrimal kese
arasinda anastomozun saglanabilmesidir.

Buna ilaveten kanalikiilden kese igerisine uzanan herhangi bir patolojik
membran varlhiginda, lezyon goriiliip eksize edilebilir ve kesenin olas1 beklenmedik
patolojileri saptanabilir.*®

DSR’de oOnemli basarisizlik nedenleri, osteotominin yeterli genislikte
acilmamasi ve eksternal DSR’de kese duvari-burun mukozasi siitiirasyonunun geregi
gibi yapilamamasi sonucu ostiumun tikanmasidir. DSR operasyonunda agilan ostiumun
acikligl normal yara yeri iyilesmesini takiben bir miktar kii¢iilmektedir. Baz1 vakalarda
olusan graniilasyon dokusu veya ge¢ donemde skar dokusunun asir1 artmasi ile ostium

aciklig1 tamamen kapanabilmektedir. Bu kapanmanin 6zellikle postoperatif 4-6 aylik
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donemde gergeklestigi ifade edilmektedir. Graniilasyon dokusu disinda diger tikayici
yapilar kemik dokusu, asir1 skar dokusu ve koagulum gosterilmektedir.?*?® Postoperetif
olarak olusan graniilasyon dokusunun miktarini azaltabilmek amaciyla son yillarda
glokom ve pterjium cerrahisinden esinlenerek, bir antimetabolit olan yara iyilesmesini
azaltan ve olast ostiumdaki skarlasamayir engelleyen intraoperatif mitomisin C
kullanimim bildiriren yayinlar vardir. Mitomisin C’ninde dahil oldugu antimetabolit
ilaglar DNA ve RNA replikasyonunu, hiicre béliinmesini, protein sentezini ve fibroblast

prolifersyonunu engelleyerek etki g('jsterirler.39‘40

Calismamizda ameliyat sirasinda
hicbir hastaya mitomisin C kullanilmadi.

Agik bir ostiuma sahip olmak i¢in devamli bir sivi akiginin olmasi gerekir.24
Bunun igin silikon tiipler kullanilmaktadir ve ilk defa Quickert tarafindan
gerceklestirilmistir.** Silikon non irritan, fleksibl ve kolay baglanabilir bir materyaldir.
Silikon tiipiin, DSR basarisizligin1 graniilomatdz inflamasyon yaparak artirdigina dair
yayinlarda vardir. Ancak yaygin olan kani silikon tiip ile entiibasyonun hastada ameliyat
sonrast nasolakrimal kanal lavaji gerekmemesi ve yara iyilesmesi siiresince nazal
mukoza ile kese arasindaki acikligi devam ettirerek kapanmasini 6nlemektedir. *?

Endoskopik DSR’de de eksternal DSR’de oldugu gibi ¢ok biiyik kemik
parcalarin ¢ikarilmasi gerekmektedir. Ciinkii acikligr kemik kallus degil rejenere olan
mukoza kapatmaktadir. Silikon tiipte bu agikligin kapanmasini 6nlemektedir.*

Eksternal ve endonazal yaklagimin ikisinde de lakrimal sisteme tiip yerlestirilip
yerlestirilmemesi konusunda degisik goriisler vardir. Konjenital ve akkiz nazolakrimal
kanal tikanikliklarinda silikon tlip kullanimi, 1967°de ilk kez Gibbs tarafindan
dakriyosistorinostomi ile birlikte kullanimindan itibaren son 20 yildir popiiler hale
gelmistir.** Birgok yazar post operatif titkankligi hem kanalikiil, hem rinostomi alaninda
onlemek igin rutin olarak silikon tiip kullanimin1 6nermektedir.*”® Kanalikiiler stenozda
tiip kullammina dair genel kabul vardir.*® internal punktum stenozu veya kanalikiiler
stenozda silikon tiipiin tikali pasajin ag¢ilmasinda faydasi olabilir ve intranazal ostiumun

yerini belirlemede kullanlir.*’

Mantynen ve ark, endonazal ve eksternal cerrahi
grubundaki silikon entiibasyon sonuglar1 belirgin olarak daha iyi bulmuslardir.*®
Hartikainen ve ark, eger lakrimal kese ile nazal mukoza arasinda siitiirasyon
uygulanamaz ise silikon tiip kullanimmin gerekli oldugunu belirttiler.*® Ozellikle

revizyon vakalarda basariytr % 12 oraninda arttirdigin1 saptadilar. Psilas ve ark, tiip
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yerlestirilen hastalarda daha kotii sonuglar vermektedirler.”® Allen ve ark, tiiptin
yerlestirilmesinin bu cerrahide basarisizlik nedeni olabilecegini sdylemektedir.*’

Choung ve ark, eksternal DSR uygulanan ve biiyiik lakrimal kese ve genis nazal
kavitesi olan hastalarda silikon tiip yerlestirmenin cerrahi basar1 iizerine etkisi
olmadigini belirtmislerdir.”* Eksternal DSR’de silikon tiip kullanimin irdeleyen bir¢ok
calismada klinik basarida Onemli bir artig goériilmemis olup sadece silikon tiipten
kaynaklanan komplikasyonlar artmistir. 525354

Walland ve ark, silikon tiiplii ve silikon tiipsiiz hastalar arasinda basarisizlik
oram1 ve yumusak doku enfeksiyonu agisindan fark bulamamuslardir.*°

Allen ve ark, yaptigi intranazal endoskopik incelemelerde anastomoz yerinde
tiipe bagh oldugu diisiiniilen graniilasyon dokusu tespit etmislerdir.*’

Mukozal aciklik ¢evresinde olusan bu graniilomlarin silikon tiipiin mikro
travmalarina bagli olabilecegini bildirmislerdir. Allen ve ark. yaptiklar1 c¢aligmada
silikon tiiple entiibe ettikleri DSR’li 110 géziin 16’sinda (% 14,5) basarisiz olmuslar,
entiibe etmedikleri 79 gbzde 4 tane (% 5) basarisizlik bildirmislerdir.>

Entiibasyon yapilirken probun pasajdan gecisi sirasinda travmatizan olacak
hareketlerden kacinilmali bir engelle karsilasinca fazla zorlama yapilmamalidir.
Nasolakrimal kese ve kanal mukozasina kalict zararlar verebilir veya yanlis pasajlar
acilabilir. Silikon tlip 2 ila 8 ay arasinda yerinde birakilmalidir ancak en uygun siire
halen tartigmalidir. Rebeitz ve ark. tiipli 4 ile 6 hafta siire ile birakilmali derken, Kong
ve ark. graniilasyon olusumunu engellemek i¢in tiiplerin 8 haftadan dnce ¢ikarilmasin
onermekte, Haiisler ve ark. ise tiipleri 9 ay tutmaktadir.**®>’

Bizim calismamizda 6 hasta disinda tiim hastalara silikon tiip entiibasyonu
yapildi. 12 hasta ilk 1 ay igerisinde tiiplerini burunlarindan ¢ekerek kendileri ¢ikarmis
olup 47 hastanin tiipii 0-3 ayda, 186 hastanin tiipli 3-6 ay icerisinde tarafimizca
cikarildi. Hig tiip takilmayan hastanlarimizda % 16,7 niiks, tiipii 1 ay icerisinde hasta
tarafindan cekilerek c¢ikarilan hastalarda niiks % 8,3, tiipii 0-3 ay icerisinde ¢ikarilan
hastalarda niiks % 10,6 olur iken tiipii

3-6 ay igerisinde c¢ikarilan hastalarda niiks % 16,1 oraninda goriilmiis olup

aralarinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamustir (p: 0,723).
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Hartikainen ve ark. kronik dakriyosistitli hastalar1 randomize bir sekilde iki gruba
ayirarak yaptiklar1 ve eksternal DSR ile endonazal DSR’yi karsilastirdiklar
caligmalarinda bagar1 oran1 eksternal DSR i¢in % 91, endonazal DSR i¢in % 63 olarak
bulmuslardlr.49

Peter ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 153 hastaya eksternal DSR, 210 hastaya
endoskopik DSR ameliyati uygulamislar. Eksternal DSR’lerin % 90,2’inde, Endoskopik
DSR’lerin % 89,1’inde tam basariya ulasmistir. Istatiksel olarak iki grup arasinda fark
bulunamamlstlr.58

Bizim ¢alisgmamizda da Eksternal DSR ameliyatlarinda % 85,4, Endoskopik
DSR ameliyatlarinda % 81,8 basar1 saglanmistir.

Warren ve arkadaslarinin eksternal DSR ameliyat1 yaptiklart 150 olguyu 14 yil
boyunca takip etmislerdir ve % 93 basar1 oran1 bildirmektedirler. Cerrahi basarisizligin
ozellikle ilk iki yil igerisinde tespit etmislerdir.*®

Tsirbas ve arkadaslar1 17 olguya eksternal DSR ve 13 olguya endoskopik DSR
ameliyatt yapmiglar. On bir ay sonunda endoskopik DSR ameliyatinda % 76,5 ve
eksternal DSR ameliyatlarinda ise % 84,6 basar1 orani bildirmektedirler.®

Ben Simon ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢calismada 176 olguya eksternal DSR
ve 86 olguya endoskopik DSR ameliyati uygulamislardir. Eksternal DSR
ameliyatlarinda % 76.7, endoskopik DSR ameliyatlarinda ise % 84 basar1 orani
bildirmektedirler.**

Dietrich ve arkadagslarinin mikroskopik endonasal dakriosistorinostomi ameliyati
yaptiklari 70 olguyu 3.18 yil takip etmisler ve % 81,1 basar1 oran1 bildirmektedirler ®

Ulkemizde yapilan bazi calismalarda da benzer basari oranlari bildirilmistir.
Coksever ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada 79 hastaya eksternal DSR ve 59
hastaya endoskopik DSR ameliyati1 yapmislardir.

Eksternal DSR ve endoskopik DSR’de basari oranlari sirasiyla % 89,8 ve % 89,2
olarak bildirilmis olup endoskopik DSR’de eksternel DSR’ye gore daha az
komplikasyon oranlarina rastlamuglardir.®®

Eksternal DSR ve endoskopik endonazal dakriyosistorinostomi cerrahi
tekniklerinin komplikasyon riski minimaldir. Ozellikle primer vakalarda eksternal
DSR’nin basaris1 endoskopik DSR cerrahi alanindaki teknolojik gelismelere ragmen

hala daha yiiksektir.
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6. SONUC

Haziran 2002-Mart 2011 tarihleri arasinda klinigimizde nazolakrimal kanal
tikaniklig1 nedeni ile 240 eksternal DSR ve Kulak Burun Bogaz klinigi ile birlikte
ortaklaga girilen 11 endoskopik endonazal DSR operasyonu uygulana hastalarin
sonuglarint degerlendirdik.

Eksternal DSR’de 35 (% 14,6) hastada, endoskopik DSR’de 2 (% 18,2) hastada
basarisiz sonuglar elde ettik. Bunun yani sira eksternal DSR” % 85,4 basarili olurken
endoskopik DSR’de % 81,6 oraninda basar1 saglanmistir.

Eksternal DSR operasyonu insizyon skari, intraoperatif hemoraji riski,
intranazal patolojilerin saptanmamasi ve operasyon zamani agisindan ¢esitli
dezavantajlara sahip olsa da basar1 oranini ve hasta kontrol vizitlerini azaltan
iistlinliikleri, anterior ve posterior mukozal flebler ile epitel ortliye sahip bir anastomoz
saglamasi, intraoperatif olarak kesenin ve keseye ait patolojilerin saptanabilmesi, kese
ici veya kanal dakriolitlerinin tespit edilerek ekstraksiyonu ile daha da on plana
cikmaktadir.

Endoskopik endonazal yaklasim ise skara neden olmayan, akut dakriyosistitde
uygulanabilen, internal ostium alanina direkt yaklasim saglayan ve intranazal anatomiye
hakim olunabilen, lakrimal pompa fonksiyonunun korunabildigi bir prosediirdiir.
Operasyon siiresinin daha kisa olmasina ragmen post operatif daha sik olarak yapilan
kontrol vizitlerinin prognoz agisindan ¢cok onemli oldugu dikkat ¢ekicidir.

Silikon entlibasyonun ise kanalikiiler stenozlu kiiciik skatrize lakrimal kese, dar
iist nazal kavite, rekiirren operasyonlarda ve nazalmukoza ile lakrimal kese flepleri
stitiire edilmediginde tavsiye edilelebilir bir durum olup diger durumlarda tiip kullanimi1
cerrahin tercihidir.

Ister eksternal ister internal yaklagimla operasyon planlanlanmis olsun mutlaka
her hastada punktumlar ve kesenin incelemesi ve lipiodollii grafi ¢ekilmesi zorunludur.

Her iki yaklasimda da mutlaka KBB klinigi tarafindan ayrintili muayene
gerceklestirilmeli.

Eksternal yaklasim ile gerceklestirilen operasyonlarda 6n ve arka flep

olusturulmaya c¢aligilmali.
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Operasyon sirasinda asir1 travmadan kaginilmali ve ameliyat sahasi doku
artiklarindan ve pihtidan temizlenmeli.

Endoskopik DSR operasyonlarminda deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmasi
ve g6z hekimi esliginde yapilmasi komplikasyon riskinin azalacagi kanisina

ulastlmistir.
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