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I. GIRIS VE AMAC

Go6z sulanmast lakrimal sistemle 1ilgili en O6nemli problemlerden olup,
korneal ve konjonktival iritasyona sekonder lakrimasyon artisi seklinde
olusabilecegi gibi lakrimal pompa mekanizmasi bozukluguna veya mekanik
obstriiksiyona sekonder drenaj yetersizligi nedeniyle devam eden epifora seklinde

de olusabilir.

Kronik dakriyosistit, epifora ve akut dakriyosistit ataklar1 ile karakterize
olup en sik sebebi lakrimal kesenin burun bosluguna ag¢ildig1 nazolakrimal kanalin
tikanikligidir. Lakrimal sistem tikanikliklarinda ana tedavi cerrahi olarak kese ile
burun mukozasi arasinda kalic1 bir pasaj olusturulmasi i¢in dakriosistorinostomi
(DSR) yapilmasidir. Lakrimal sistemin sondalanmasi, ek girisimsiz silikon tiip
entiibasyonu ve balon dakrioplasti DSR’ye gore daha basit ve daha az basarili
girisimlerdir (1-5). Toti’nin 1904’de tanimladig1 klasik eksternal DSR modifiye
edilmis sekliyle halen en yaygin kullanilan DSR teknigi olsa da endoskopi ve
lazer teknolojisindeki gelisme sayesinde endonazal DSR ve son yillarda kullanimi

artan transkanalikiiler lazer DSR’de yaygin uygulamalardir (6-12).

Bu calismamizda klinigimize basvuran ve nazolakrimal kanal tikanikligi
saptanarak kronik dakriyosistit tanis1 almis olan ve nazal endoskopi esliginde
multi-diod lazer ile transkanalikiiler lazer DSR ve silikon tiip entiibasyonu
ameliyat1 yapilmis olan olgular retrospektif olarak incelenerek cerrahi basari ve
komplikasyonlar  acgisindan  yontemin  giivenilirliginin  degerlendirilmesi

amaglandu.



II. GENEL BiLGILER

Gozyas1 sistemi iki ana boliimden olusur. Ana gézyast bezi (lakrimal gland)
ve yardimci gézyasi bezleri (Wolfring ve Krause) salgilayict kismi olustururken,
sirasiyla punktumlar, lakrimal kanalikiiller, lakrimal kese ve inferior nazal

meatusa agilan nazolakrimal kanal bosaltic1 sistemi olusturur (13-15).

2.1. LAKRIMAL SiSTEM

2.1.1. LAKRIMAL SALGILAYICI SISTEM

Anatomi

a) Lakrimal gland

Gozyas1 akéz komponentinin yaklagik % 95°lik bolimiinii lakrimal gland
salgilar. Ayrica refleks ve psikojenik goz yasarmasindan da ana lakrimal gland
sorumludur (16). Lakrimal gland badem biiytlikliigiinde ve seklinde olup levator
aponevrozunun lateral boynuzuyla 2 loba ayrilir. Biiyiik lob bezin yaklasik 2/3’Lik

kismini1 olusturup orbital lob olarak adlandirilirken digeri palpebral lobdur.

Lakrimal glandin orbital lobu frontal kemige ait gdzyasi bezi ¢ukurunda
olup orbita tavaninin iist-dis ve 6n kisminda yer alir. On kenar1 orbital septuma
yaslanir, arka kenar1 orbital yag dokusuna komsudur, alt i¢ yiizii levator kasina

karsidir, konveks olan tist dis yiizii ise frontal kemik fasiyasi {izerine yaslanur.

Lakrimal glandin palpebral lobu levator aponevrozunun altindadir ve iist g6z
kapagma uzanir. On kenari iist forniks dis kismu iizerine yaslanirken arka kenari
levator aponevrozunu dolanir ve orbital lob ile birlesir. Ust kenar1 levator
aponevrozunun alt yiizii ile komsudur, alt kenar1 ise konjonktiva ve orbital yag
dokusu ile komsudur. Palpebral lob, iist goz kapagi ¢evrildiginde konjonktivadan
goriiliir (17).



Lakrimal gland gercek kapsiili olmayan tiibiiloalveoler bir bezdir,
periorbitanin  kapsiil islevi gordigli disiiniilmektedir. Sekresyon, lobiiler
asinilerden interlobiiler ince kanalciklara oradan da yaklasik 8- 12 adet olan son
salg1 kanalina akar (16). Tiim kanallar tist fornikse yaklagik tist tarsin list kenarina
5 mm mesafeden ayr1 ayr1 agilir. Palpebral lobdan ¢ikan ek kanallar ise bagimsiz

olarak tist fornikse acilir (18).

Oftalmik arterin lakrimal dali ve internal maksiller arterin infraorbital dali
lakrimal gland1 besler. Lakrimal glandin vendz drenaji ise 6nce lakrimal vene,
daha sonra da siiperior oftalmik ven araciligiyla kaverndz siniisedir. Konjonktiva
lenfatikleri preaurikiiler lenf diiglimlerine lenfatik bosaltim1 saglar (16).
Trigeminal sinirin oftalmik dali olan nazosiliyer sinirin infratroklear dali gézyas1
kesesi ve kanalm iist kismin1 innerve ederken trigeminal sinirin maksiler dalindan

ayrilan alveolar sinir ise lakrimal kanalin alt kismin1 innerve eder.

b)Yardimci1 Gozyasi Bezleri:

Ana lakrimal gland ile ayni1 yapida olan Wolfring ve Krause bezleri
konjonktival subepitelyal dokuda yer alirlar ve gdzyasinin akoz kismmin yaklasik
% 5’lik bolimiinii salgilarlar. Wolfring bezleri st tarsin alt kenarinda ve iist
kenarmnin orta boliimiinde yer alirken Krause bezlerinin biiyiik boliimii iist forniks

konjonktivasinin dig kisminda, bir boliimii de alt fornikste yer alirlar.

Embriyoloji ve Histoloji

Intrauterin hayatin 6-8. haftasinda iist dis konjonktival forniksteki epitelyal
hiicrelerin ¢ogalmas1 ile lakrimal gland gelismeye baslar. Wolfring ve Krause
bezleri ise konjonktiva epitelinden gelisirler. D1s nazal ve maksiller prosesuslar
arasinda ektoderm hiicrelerinden hiicre kordonlari olusurlar. Lakrimal glandin
orbital ve palpebral boliimleri ile kanalikiiller bu hiicre kordonlarindan
gelisirlerken embriyojenik epitelyal kordlar da lakrimal glanddaki salgilayici
kanallar1 olustururlar. Kordon yapisindaki segmentler ve kanalikiiller intrauterin
ilk 4 ay i¢inde olusurlar ve bunlarin birlesmesiyle nazolakrimal kanal olusur.

Nazolakrimal kanal ile burun boslugu arasindaki baglant1 burun mukozasi



smirinda hiicrelerin kaybolmasiyla intrauterin 6. ayda olusur. Bu olusumun

tamamlanmas1 dogumdan hemen 6ncesine veya sonrasina kadar uzayabilir.

Sekretuar boliimiin santral liimeninin i¢ ylizeyini kolumnar sekretuar epitel
hiicreleri, dis ylizeyini ise miyoepitelyal hiicreler olusturur. Sekretuar bolimiin
ser0z sekresyonu sirasiyla duktal sistemi olusturan intralobiiler duktuslara,
interlobiiler duktuslara ve ana bosaltict duktusa bosalir. Duktal sistemin i¢
ylizeyini psoddostratifiye nonkeratinize skuamoz epitel, dis yiizeyini ise bazal

membran olusturur (19-21).

2.1.2. LAKRIMAL BOSALTICI SISTEM

Anatomi

1. Membranoz Kanal

a) Punktumlar

Membrandz kanallarin disar1 acildigir alt ve iist punktumlar, lakrimal
papillalarin santralinde yer alan ve caplari 0,32-0,64 mm arasinda degisen
yuvarlak veya oval iki adet deliktir ve kapak eversiyonu yapilarak goriilebilirler.
Lakrimal papillalar her iki kapak medialindeki mukokutanéz birlesim yerinde
bulunan soluk kabarikliklardir. Punktumlar, i¢ kantustan yaklagik 6 mm
mesafededir ve agizlar1 konnektif doku ile g¢evrilidir. Punktumlarda Bochdelak
valviili bulunur. Alt punktuma gore iist punktumun daha medialde olmasi

punktumlarin birbiriyle temasini 6nler ve siirekli agik kalmalarmi saglar (16).

b) Kanalikiiller

Kanalikiiller, punktumlardan baslayan yaklasik 10 mm uzunlugundaki
kanalciklardir ve sirasiyla vertikal segment ve horizontal segmentten olusurlar.
Huni seklindeki ampullay1 olusturan vertikal segmentin cap1 2,5 mm, boyu 2
mm’dir ve punktum yakimindaki dar kisminda Faltz valvi bulunur. Horizontal

segmentin ¢ap1 1 mm, boyu 8 mm olup goz kapagi serbest kenarmna paralel



seyreder. Yaklasitk % 90 olguda horizontal segmentler birleserek 3-5 mm
uzunlugundaki ortak kanalikiilii olustururlar ve Maier siniisii olarak bilinen bir
genisleme yaparlar (16). Kanalikiiller % 10 olguda lakrimal keseye ayr1 girerler.
Kanalikiillerin limeni ¢ok katli yass1 epitelle doselidir ve yogun bag dokusu ile
cevrili olmasi nedeniyle kollabe olmazlar. Lakrimal kesenin dis duvarmna
kanalikiillerin acildig1 yerde Rosanmiiller valvi bulunur ve bu mukozal fleb

nedeniyle kanalikiillere reflii olmaz.

¢) Lakrimal Kese

Gozyast kesesi 10-12 mm uzunlugunda, 3-8 mm ¢apinda, yaklasik 7 mm
derinliginde olup orbital septumun Oniinde, lakrimal fossada vertikal olarak
yerlesmistir ve periost ile komsudur. Normalde yaklasik 20 mm3 olan hacmi, 120
mm3’e kadar genisleyebilir. Maksillanin nazal prosesi ve lakrimal kemik lakrimal
fossay1 olusturur. Lakrimal fossanm tabanmi olusturan lakrimal kemik yumurta
kabugu inceliginde oldugu i¢in bu yolla lakrimal fossaya girmek daha kolaydir.
Lakrimal kesenin Onilinden ge¢en medial kantal ligaman keseyi ikiye ayirir ve
kesenin yaklagik 3,5 mm’lik govde kismimi {istte kalan boliim olusturur.
Maksillanin frontal prosesi ve lakrimal kemik, lakrimal fossayr nazal orta
meatustan ayirir. Arkasinda orbikiilaris kasi, horner kasi lifleri ve mediyal
palpebral ligamanm kirisi, Lakrimal fossanin 6niinde medial palpebral ligaman ve
orbikiilaris kasinin medial béliimiine ait lifler, arkasinda orbikiilaris kasi, medial

palpebral ligamanin kirisi ve horner kasi lifleri yer alir.

d) Nazolakrimal Membranéz Kanal

Nazolakrimal kanal, lakrimal kesenin alt ucuyla nazal alt meatus arasinda
uzanir ve kemik i¢inde kalan ve inferior meatus i¢inde kalan 2 ayr1 bolimii vardir.
Kemik i¢i1 boliim yaklasik 12,5 mm uzunlugunda olup medialde lakrimal proses,
lateralde sulkus lakrimalis maksilla ile ¢evrilidir. Burun tabaninin yaklagik 17 mm
stiperioriinden, alt konkanin yaklasik 16 mm posterioriinden alt meatusa acilir ve
burun igindeki seyri degiskendir. Intrameatal bolim yaklasik 5,3 mm
uzunlugunda olup burun dis duvarinda miik6z membran i¢inde seyreder. Lakrimal

sistemin anatomisi resim-1’de gosterilmistir.



Gozyasmin refliisinii engelleyen valvler ve siniisler, gézyas: yollarinin i¢
kismimni doseyen mukozanin gesitli yerlerde kivrimlar ve genislemeler yapmasi ile
olusurlar. Punktumlardan meatusa dogru sirasiyla Bochdalek valvi, Faltz valvi,
Maier siniisli, Rosanmiiller valvi, Krause valvi, Arlt siniisii, Hyrtl valvi, Taillefer
valvi ve Hasner valvi yer alir. Lakrimal drenaj yolundaki valvler resim-2’de

gosterilmistir.

2. Kemik Kanal

a) Lakrimal Fossa

Lakrimal glandin yerlestigi ¢ukurdur ve maksiller kemigin nazofrontal
parcas: icinde yer alir (22). Ust kisminda etmoidal hava hiicreleri, altta orta
meatus, Onde maksiller ¢ikinti, arkada krista lakrimalis posterior ve lakrimal
kemik bulunur. Burun mukozasi kirmizi ve kalin olmasimna karsm etmoid hiicreleri
gri renkte, ince ve kolay parcgalanabilir bir mukozaya sahiptir ve yerleri

degiskendir.

b) Nazolakrimal Kemik Kanal

Nazolakrimal duktusu c¢evreleyen nazolakrimal kemik kanal, burun dis yan
duvarinda yukaridan asagiya dogru 15-20°’lik bir ag¢1 ile uzanir ve bu ag1 alt
konkanin altinda yaklagik 5°’ye ulasir. Alt meatusa ac¢ildig1 yer burun tabanmin 17
mm lzerindedir. Maksiller ve etmoidal siniislerin nazolakrimal kemik kanalla

yakin iligkisi vardir.

3. Cevre Kaslar, Tendonlar, Damarlar ve Sinirler

Orbital pargast goziin kapanmasmi saglayan orbikiilaris okuli kasi
gbzyasmin eliminasyonu i¢in de ¢ok Onemlidir. Palpebral pargasi preseptal ve
pretarsal boliimlere ayrilir ve medial kantal ligaman bu kaslarin tendonudur.
Lateral kantal tendondan baslayan pretarsal kasin derin kismi, medial kantal
tendonun arka kolunu yapar ve arka lakrimal kresti olusturan kemik iizerine
yapisir (Horner kasi). Pretarsal kasin ylizeyel kismi ise medial kantal tendonun

ylizeyel pargasini olusturur. Preseptal kas yiizeyel kantal ligamandan dogar ve iki



parcaya ayrilir. Derin kisim lakrimal fasya tlizerine yapisir, yiizeyel kisim ise

medial kantal ligamanin yiizeyel kismin1 olusturur (23).

Fasial arterin dali olan a. angularis hem gozyasi kesesini hem de gdzyasi
kanalin1 beslerken, oftalmik arterin dali olan a. palpebralis siiperior medialis
sadece lakrimal keseyi, oftalmik arterin dali olan a. palpebralis inferior mediyalis
ise sadece nazolakrimal kanali besler. Ayrica kesenin alt kismi ve kanalin iist
kism1 maksiller arterin dali olan infraorbital arter tarafindan, kanalin alt kismi ise
sfenopalatin arterin nazal dali tarafindan beslenmektedir. Angiiler ven, pterygoid
pleksus ve maksiller ven gozyasi yollarmin vendz drenajmm1 saglarken
submaksiller, retrofaringiyal ve derin servikal ganglionlara da lenfatik drenaj olur.
Lakrimal kese ve nazolakrimal kanalm tist kismi, trigeminal sinirin oftalmik
dalindan ayrilan nazosilier sinirin infratroklear dali tarafindan innerve olurken,
lakrimal kanalin alt kism1 ise trigeminal sinirin maksiller dalindan gelen alveolar

sinir tarafindan innerve olur (24).

Embriyoloji ve Histoloji

Embriyonal hayatin ilk 6 haftasi igerisinde ektodermden gozyasi drenaj
sistemi olusumu baglar. Ektoderm hiicrelerinden maksiller ve dis nazal ¢ikintilar
arasinda bir kordon olusur. Maksiller ve dis nazal ¢ikintilarin birbirleriyle
birlesmesi sirasinda bu kordon altta bulunan mezoderm icine gomiiliir ve iist
kisimdan lakrimal kese ve kanalikiiller olusur. Kordonun alt ucu konkaya dogru
iner ve nazal kaviteye ulasir. Bu yapilardan olusan segmentlerin ve kanalikiillerin
birlesmesiyle yaklasik olarak intrauterin 4. ayda nazolakrimal kanal olusur. Burun
mukozasiyla karsilagilarak hiicrelerin kaybolmasi ve bdylece kanaln burun
bosluguna acilmasi ise intrauterin hayatm ilk 6 aymnda gergeklesebilecegi gibi
dogum oOncesi veya sonrasina kadar gecikebilir. Lakrimal kese ve nazolakrimal
kanalim liimeni modifiye respiratuar epitel ile dosenmistir. Kanalikiiller ve

punktum ise keratinize olmayan yassi epitelle dosenmistir.



Resim 1: Lakrimal Sistemin Anatomisi (Developmeent, anatomy, and physiology
of the lacrimal secretory and drainage systems, In: Holds JB, ve ark (ed). Orbit,
Eyelids and Lacrimal system. Chapter 12, p.241-8.American Academy of
Ophthalmology’den alinmistir) 1-Ortak kanalikiil, 2-Lakrimal kese (12-15 mm),
3-Kanalikiiller (8 mm), 4-Nazolakrimal kanal (12-18 mm), 5-inferior konka,
6-Punktum, 7-Ampulla (2mm), 8-Anterior lakrimal krest, 9- Hiatus semilunaris,

10-Hasner valvi, 11-Orta konka



F10-15mm

F12mm

F&mm

R. antrum

Resim 2: Lakrimal drenaj yolundaki valvler (Myron Tanenbaum, Clinton D.
McCord D JR, Duane's Ophthalrnology (monograph on CD-ROM) CD- ROM
Ed. Volume: 4, Chapter 13: Lacrimal Drainage System. Lippincott- Raven
Publisher. 2006’dan alinmistir) 1-Rosanmiiller, 2-Krause, 3-Hyrtl, 4-Taillefer, 5-

Hasner

Lakrimal Sistem Fizyolojisi

Erigkinlerde normal sartlarda yaklasik 1,2 ml/dakika kadar gozyas1 salinimi
olur (25). Ana lakrimal glandin fonksiyonu olan refleks salgilama sirasinda ise bu
miktarin ¢ok tizerine c¢ikilabilir. Kornea, konjonktiva, burun mukozasinin
uyarilmasi, retinanin fazla 1s1ikla uyarilmas: ve psikojenik stimulus refleks yol ile
gozyas1 sekresyonunu belirgin miktarda arttirirken, uyku ve genel anestezi gibi
durumlar ise gozyas1 sekresyonunun azalmasina yol acar. GOzyasmin osmotik
basinc1 yaklasik 302 miliosm/litre, pH’s1 6,5-7,6 arasinda, glikoz miktar1 ise
yaklagitk 2,5 mg/100 ml’dir. Gozyasinda bulunan albumin, lizozim,
immiinoglobulin ve laktoferrin gibi proteinlerin yiizey geriliminin azaltilmasi,
pH’nin ve osmotik basincm ayarlanmasi ve enflamasyonun giderilmesi gibi
bircok etkileri mevcuttur (15, 25). Lakrimal sistem fizyolojisi resim-3’te

gosterilmistir.



Globu ve g6z kapaklarmi nemlendirdikten sonra gozyasi sirasiyla punktum,
kanalikiil, kese ve nazolakrimal kanaldan gecer ve burna bosalir. Gozyasi
drenajinin % 60’1 alt kanalikiilden gergeklesir. Aktif palpebral-kanalikiiler pompa
gbzyas1 drenaj sistemindeki en 6dnemli mekanizmadir. Yercekimi ve gozyasimin
kapiller ¢ekimi, nazolakrimal kanaldaki mikrosiliasyon, gozyasinin evoporasyonu,
(salgilanan g6z yasmnin % 25°1) lakrimal kese i¢inden rezervuar drenaj (Krehbiel
akimi) ve kese mukozasi tarafindan gbézyasimnin absorbsiyonu diger etkili
faktorlerdir. Medial kantal ligaman bdlgesi pompa mekanizmastyla ilgili biitiin
kaslarin yapistigi bolge oldugu i¢in topoprafik iligkilerin korunmasi agisindan en
onemli bolgedir. G6z kapaklarmin hareketi ve orbikularis kasinin kompresyonu
gozyas1 drenajini saglar. Orbikiilaris kasmin kasilmasi ile kesede olusan negatif
basing vakum etkisi yapar ve gézyasinim emilimini saglar. Orbikularis okuli kas1
kapagin acilmasiyla gevser ve normale donen lakrimal keseden pozitif basing ile
gbzyast nazolakrimal kanala ilerler. (26). Sistem dakikada 100 milimetrekiip
gozyasini drene edebilir. Dakikada yaklasik 100 mm3 gbzyasi bu yolla drene olur,

daha fazla miktarda gdzyas1 sekresyonu varsa lakrimasyona sebep olur (27).
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Resim 3: Lakrimal Sistemin Fizyolojisi (Abnormalities of the Lacrimal Secretory
and Drainage Systems, In: Holds JB, ve ark (ed). Orbit, Eyelids and Lacrimal
system. Chapter 13, 2011 p.249-77. American Academy of Ophthalmology’den

almmustir)

2.2. LAKRIMAL SISTEM HASTALIKLARI

Lakrimal sistem hastaliklarindan bosaltic1 sistem tikanikliklarmin klinikte
cok 6nemli bir yeri vardir. Lakrimal bosaltici sistem tikanikliginin tedavisi sebebe
ve lokalizasyona (punktum, kanalikiil, lakrimal kese veya nazolakrimal kanal)

gore degisir. Patofizyolojisi ve tedavisi farkli oldugu icin lakrimal drenaj
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obstriiksiyonu, konjenital ve edinsel olarak 2 ayr1 grupta incelenir (28).

2.2.1. LAKRIMAL BOSALTICI SISTEMIN KONJENITAL
TIKANIKLIKLARI

Punktum ve Kanalikiil Agenezisi ve Atrezisi

Yiizey ektoderminin siiperior kisminin gociindeki eksiklik punktum ve
kanalikiil agenezilerine yol agarken inferior kismmin gocilindeki eksiklik ise
lakrimal kese ve nazolakrimal kanal agenezilerine yol agar. Bu hastalarda lakrimal
papilla varhig1 acisindan gbéz kapagi i¢c kismi degerlendirilmelidir. Punktum
atrezisine gore agenezisi daha nadirdir. Punktum ve kanalikiiliin birlikte tam

yoklugunda konjonktivodakriosistorinostomi ameliyat1 yapilmalidir (29).

Konjenital Nazolakrimal Kanal Tikanikhg:

Nazolakrimal kanalin konjenital tikaniklig1 daha ¢ok Hasner valvinin bir
membranla tikanmasiyla ortaya ¢ikar. Yaklagik olarak yenidoganlarin % 50’sinde
mevcuttur ve dogum sonrasi 4-6 hafta icinde kendiliginden acilir. 3-4 haftalik
bebeklerin sadece % 2-6’sinda klinik olarak tikaniklik tespit edilir ve yaklasik
1/3’1 bilateraldir. Semptomatik tikanikliklarin % 90’1 hayatin ilk yilinda agilir.
Tedavide antibiyotikli damla ve keseye masaj uygulanir. Acilmayan
tikanikliklarin tedavisi i¢in duruma gore probing ve irrigasyon, silikon tiip
entiibasyonu, balon dakrioplasti, alt konka kirilmasi ve dakriosistorinostomi
yapilabilir (30-32). Yas konusunda ortak bir goriis olmasa da cerrahi girisimin 7

yas sonrasinda yapilmasi genel goriistiir (33, 34).

Dakriosistosel

Konjenital nazolakrimal tikaniklik sonucu amniyotik sivi ve goblet
hiizrelerinin salgiladigi mukus ile lakrimal kesede veya burun boslugunda
mukosel olusabilir ve lakrimal kesede olusursa dakriosistosel olarak adlandirilir.
Tedavisinde steril oldugu i¢in antibiyotik proflaksisiyle beraber masaj yapilir, 1-2
hafta i¢inde gerilemezse veya enfeksiyon gelisirse lakrimal drenaj sistemine

probing yapilabilir. Dakriostenoza gére mukosel vakalarinda probingin daha erken
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aylarda yapilmasi onerilir (32).

2.2.2. LAKRIMAL BOSALTICI SiSTEMIN EDINSEL
TIKANIKLIKLARI

Punktum Hastahklari

Bir¢cok punktal anomali epiforaya sebep olur. Punktum cok kiiclik, ¢ok
biiyiik, anormal yerlesimli veya komsu yapilarla tikali olabilir. Punktum darlig1 ve
tikaniklig1 konjenital olabildigi gibi enflamatuar sebeplerle (Stevens-Johnson
sendromu, pemfigoid), enfektif sebeplerle veya iatrojenik (kuru goz hastaliginin
tedavisinde) olarak da ortaya cikabilmektedir. Punktal darlik yaygin olarak
punktal ektropion ile de iliskilidir. Tedavisi i¢in punktum dilatasyonu,
punktoplasti veya punktal stent uygulamasi yapilabilir. Tikaniklik sonucu
amniyotik sivi ve goblet hiizrelerinin salgiladigr mukus ile lakrimal kesede veya
burun boslugunda mukosel olusabilir ve lakrimal kesede olusursa dakriosistosel
olarak adlandirilir. Tedavisinde steril oldugu i¢in antibiyotik proflaksisiyle
beraber masaj yapilir, 1-2 hafta iginde gerilemezse veya enfeksiyon gelisirse

lakrimal drenaj sistemine probing yapilabilir.

Edinsel Kanalikiil Tikamikhklar
Punktal ve kanalikiiler tikaglarin kullanimi, ila¢ kullanimi, enfeksiyon,
enflamatuar hastaliklar, travma ve tiimor gibi bir¢ok sebeple kanalikiiler tikaniklik

ortaya ¢ikabilir.

Punktum ve kanalikiil tikaclar1 farkli sekillerde ve boyutlarda olup kuru géz
hastaliginda lakrimal pasaji engellemek i¢in tasarlanmislardir. Tikanikliga her
cesidi sebep olabilse de kanalikiilde derin yerlesimli olan Herrick Lakrimal Tikac1

en sik karsilagilandir. Tedavi i¢in kanalikiiler probing yeterlidir.
Ilag kullanimma bagh tikaniklik yaygin olarak enflamasyon ve skar

gelisimine sebep olan sistemik kemoterapdtik ajanlarin  (5-  florourasil,

idoxuridine, docetaxel) kullanimiyla ortaya cikmaktadir ve tedavisinde skar
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gelisimini engellemek i¢in topikal steroid damlalar ve suni gozyaslari
kullanilmaktadir (35). Daha nadir olarak phospholine iodid ve eserine gibi bazi

topikal ilaglarla da kanalikiiler tikaniklik olusabilmektedir.

Birgok enfeksiyon kanalikiillerde tikanikligima sebep olabilse de yaygin
olarak diffiiz konjonktival enfeksiyonlarda tikamklik  olusmaktadir. Izole

kanalikiiler enfeksiyonlar da nadir olarak tikaniklia sebep olabilir.

Pemfigoid, Stevens-Johnson sendromu ve greft versus host sendromu gibi
enflamatuar birgok durum punktum ve kanalikiil kaybina yol acgar fakat siklikla
eslik eden kuru goz hastaligi nedeniyle hastalar genellikle epiforadan sikayetgi

olmazlar.

Kanalikiildeki travmatik yaralanmaya zamanmda ve uygun miidahale
yapilmazsa kalic1 hasar ve kanalikiiler tikaniklik ortaya ¢ikabilir. Ozellikle medial
kantus yerlesimli tiimorlerde punktum ve kanalikiilleri i¢ine alan genis
rezeksiyonlar gerekebilmektedir. Kanalikiiler tikanikliklarin tedavisi i¢in
kanalikiiler stent takilmasi ve rekonstriksiyon ameliyatlar1 yapilmaktadir. Hem alt
hem st kanalikiiliin birlikte tam olarak tikali oldugu durumlarda,
konjonktivodakriosistorinostomi, ortak kanalikiilin tam olarak tikali oldugu

durumlarda ise kanalikiilodakriosistorinostomi yapilmaktadir (28, 33,36).

Edinsel Nazolakrimal Kanal Tikamikhg:

Nazolakrimal kanal tikanikligi genellikle nazolakrimal irrigasyonla teshis
edilebilir. Yaygin olarak benign durumlarda ortaya ¢ikmasi sebebiyle daha ¢ok
tedavi teknigi iizerinde durulsa da nadir goriilen bazi olasi sebeplerin de iyi
incelenmesi gerekmektedir. involiisyonel stenoz, dakriolitiyazis, siniis hastalig1,
travma, tlimor, dakriosistit, radyoaktif iyot tadavisi, enflamatuar hastaliklar ve

lakrimal tikaglar nazolakrimal kanal tikaniklig1 sebepleridir (35, 37).

Involiisyonel stenoz yaslilarda en sik sebeptir ve kadinlarda erkeklere gore 2

kat daha fazla goriilmektedir. Altta yatan etkenler net olmasa da patofizyolojik
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calismalar sonucu daha ¢ok enflamatuar ajanlar ve 6dem iizerinde durulmaktadir.

Lakrimal kese i¢inde kalsiyumlu veya kalsiyumsuz epitelyal dokiintiiler,
lipidler ve amorf debrislerle olusan dakriolitler tikanikligin sebeplerindendir.
Actinomyces Israeli, Candida enfeksiyonlar1 ve epinefrin benzeri ilaglarm topikal

kullanim1 dakriolit olusumuna yol agabilir.

Nazo-orbital kiriklar nazolakrimal kanali igerebilir. Bu durumda erken
donemde tedavi i¢in nazolakrimal drenaj sistemine stent uygulamas: ile birlikte

kirik rediiksiyonu yapilir.

Siniis hastaliklar1 tikamkliga sebep olabilmektedir. Ozellikle maksiller
stiniislere girisim sonrasi nazolakrimal kanalda hasar gelisebildigi i¢in hastalar

siniis cerrahisi agisindan sorgulanmalidir.

Sarkoidoz, Wegener granulomatoz gibi bazi granulomatoz hastaliklar da
tikaniklia sebep olabilmektedir. Sistemik hastalik siiphesi varliginda
dakriosistorinostomi ameliyati sirasinda lakrimal kese veya nazolakrimal kanaldan

biyopsi yapilmalidir.

Punktal ve kanalikiiler tikaglar yerinden ayrilarak kanalikiiler tikaniklik
yaptiklar1 gibi nazolakrimal tikanikliga da yol acabilirler.

Tiroid kanserinde radyoaktif iyot kullanimi tikaniklik yapabilir. Graves
hipertiroidide diisiik doz kullanimma bagh tikaniklik gelismez.

Nazolakrimal kanal tikanikligi olan tiim hastalarda tiimor diisiiniilmelidir.
Geng¢ ve erkek hasta olmasi, atipik prezentasyon, kanli punktal akinti, medial
kantal tendon {izerinde lakrimal kese distansiyonu, oOzellikle siniis veya
nazofarenks kokenliler olmak tizere malign timor hikayesi varligi tiimor varligi

acisindan iizerinde durulmasi gereken durumlardir.
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Nazolakrimal kanal tikanmikligmin tedavisi i¢in dakriosistorinostomi ve

silikon tiip entlibasyonu yapilmaktadir.

FONKSIYONEL PATOLOJILER

Drenaj fizyolojisindeki bozukluktan kayanaklanirlar. Orbikiilaris kasinin
yeterliligi, lakrimal diyafram ve lakrimal kese {izerine etkisi normal fonksiyonun
korunmas1 agisindan ¢ok oOnemlidir. G6z kapaginin acilip kapanmasi lakrimal
keseyle uyum icindedir. Kapaklardaki ektropion, entropion, punktum ektropionu
gibi malpozisyonlar veya acilip kapanmayi etkileyecek diger mekanik problemler

lakrimal pompa mekanizmasini bozarak fonksiyonel bozukluga yol agarlar (32).

TRAVMA

Travmatik kanalikiil yaralanmasi, kesici aletle yaralanma veya kopek
1sirmast gibi nedenlerle dogrudan laserasyon seklinde olusabildigi gibi goz
kapagimin ani yer degisimi sonucu medyal kantal tendonda ve baglantili
kanalikiilde ortaya cikan traksiyona sekonder olarak da olusabilir. Miimkiin
oldugunda tanisal amacla kanalikiiler probing ve irrigasyon yapilmasi faydali

olabilmektedir (38,39).

Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal yaralanmasi da dogrudan laserasyon
seklinde veya cevreleyen kemiklerdeki kiriklar nedeniyle olusabilir. Ayrica

endoskopik siniis cerrahisinde de komplikasyon olarak goriilebilmektedir (40).

TUMORLER

Lakrimal bosaltic1 sistemi etkileyen tiimorler, primer lakrimal bosaltici
sistem kokenli tiimorler (papilloma, skuamoz hiicreli karsinom), lakrimal bosaltici
sistemi c¢evreleyen dokulardan kaynaklanan tiimorler (gbéz kapagi bazal ve
skuam6z hiicreli karsinomu, adenoid kistik karsinom, kapiller hemanjiom,
papilloma, epidermoid karsinom, osteoma, lenfoma) ve metastatik tlimorler olarak

3 grupta incelenebilir.
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GELISIMSEL ANOMALILER

Lakrimal glandin hipoplazisi ve aplazisi lakrimal glandin konjenital
anomalileri olup nadir goriilmektedirler. izole olabilirler veya tiikiiriik bezlerinin
konjenital anomalileri ile birlikte olabilirler.

Punktal hipoplazi veya stenoz ger¢ek aplaziye gore daha yaygindir.
Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi daha ¢ok kanallagmanin tam olarak
gerceklesememesi nedeniyle ortaya cikar bazi baska anomalilerle birlikte olabilir
(41). Nadir olarak c¢oklu punktum ve kanalikiil gelisebilmektedir. Fazla olan

aciklik kapak kenarinda oldugunda 6nemsizdir ve tedaviye gerek yoktur.

Konjenital lakrimal-kutanoz fistiiller daha ¢ok lakrimal keseden kdken
almakla birlikte kanalikiiler sistemin herhangi bir yerinden kaynaklanabilir.
Cogunlukla asemptomatik olup yaklasik 1/3’iinde altta yatan nazolakrimal kanal
tikaniklig1 sozkonusudur. Bir¢ok vakada fistiiliin basitce eksizyonu yeterli
olmakla birlikte nazolakrimal kanal tikaniklig1 varsa silikon tiip entiibasyonu da

gerekebilir (42).

ENFEKSIYONLAR

Dakrioadenitler siklikla viral orjinlidir ve ¢ok nadirdir. Hassas ve inflame
lakrimal glanda ates ve Ozellikle kulak Oniinde adenopati eslik edebilir.
Beraberinde piiriilan materyal ve abse olusumu nadir olarak izlenebilir, ¢ogu

sekonder olarak hematojen yolla veya travma sonrasi olusan bakteriyel enfeksiyon

seklindedir (28, 33, 34).

Kanalikiilitler cesitli bakteriler, virlisler ve mikotik organizmalarla
olusabilir. En yaygin patojenler flamentli gram (+) ¢omaklar ve Aktinomices
israeli’dir. Tedavi i¢in sicak kompres ve dijital masaj yapilir, topikal antibiyotik
kullanilir. Tika¢ kullanimma sekonder olarak lakrimal kanalda tikaniklik

nedeniyle olustuysa oncelikle tikanikligin giderilmesi saglanir (28, 33).

Dakriosistitler en sik karsilasilan gdzyasi sistemi enfeksiyonudur. Devam

eden epifora nedeniyle ¢ok rahatsizlik verir ve sik olarak gozyasmin silinmesi goz
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ici enflamasyona, ektropiuma ve egzamatdz kapak degisikliklerine yol acabilir.
Nazolakrimal kanal stenozuna sekonder olarak konjenital, akut ve kronik formda
olabilir. Bebeklerde ve 40-50 yaslar1 arasinda daha siktir (43). Yenidoganda
cinsiyet farki izlenmezken eriskin kadmlarda erkeklere gore daha siktir (33). Bu
durumun kadinlarda hormonal diizensizlik sonucu lakrimal kanalin daralmasiyla
ortaya ¢iktig1 diisiinlilmiistiir (44). Siyah wkta kanal kisadir ve dakriosistit daha
azdir (45, 46). Ayrica otozomal dominant gecis de gosterilmistir (43).

Cok cesitli nedenlerle akut lakrimal kese enflamasyonu (akut dakriosistit)
gelisse de ¢ogu vakada ana etken nazolakrimal kanaldaki tam tikanikliktir.
Kronik staz ve goz yasi retansiyonu sekonder enfeksiyona yol acar ve medyal
kantal ligamanim altinda lakrimal kese distansiyonuyla birlikte agri, 6dem ve
eritem c¢ofgu zaman izlenir. Komplikasyon olarak dakriosistosel, kronik

konkonktivit ve ¢evre dokulara yayilimi sonucu orbital ve fasyal seliilit gelisebilir.

Akut dakriosistitin tedavisinde dikkat edilmesi gereken bazi hususlar vardir;

-Kanalikiiler sistemin irrigasyonu ve probing enfeksiyon gecene kadar
ertelenmelidir.

-Yetigkinler icin akut dakriosistitte tan1 veya tedavi amaciyla nazolakrimal
kanal probingi yapilmaz.

-Topikal antibiyotiklerin etkisi sinirhidir. Lakrimal bosaltic1 sistemdeki staz
nedeniyle enfeksiyon bolgesine ulasamazlar ve ¢evre dokulara yeterince penetre
olamazlar.

-Oral antibiyotikler ¢ogu enfeksiyonda etkindir. Gram (+) bakteriler akut
dakriosistitin en yaygm sebebidir. Ozellikle diyabet hastalarinda gram (-)
bakteriler de yaygindir.

-Agir vakalar i¢cin Ozellikle seliilit ve orbital ekstansiyon varhiginda
parenteral antibiyotik uygulanmasi gereklidir.

-Lokalize mukosel varliginda lakrimal keseden aspirasyon yapilabilir.
Aspirasyon materyalinden alinan hazirlanan kiiltiir ve smear sonucuna gore
sistemik antibiyotik tedavisi diizenlenir.

-Lakrimal kese ve ¢evre yumusak dokular1 iceren bir abse varliginda abse
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iizerindeki ciltten kesi ve drenaj yapilir ve sekonder iyilesme i¢in yara acik
brrakilir. Sonrasinda fistiil gelisebilecegi i¢in bu girisim sadece konservatif

miidahalelere cevap vermeyen ciddi durumlarda yapilmalidir.

Nazolakrimal kanalda tam tikanikliga sebep olan dakriosistitler igin
persistan epifora ve tekrarlayan enfeksiyonlar nedeniyle dakriosistorinostomi
yapilir. Cerrahi akut enfeksiyon iyilesinceye kadar ertelenir. Baz1 hastalarda nihai

drenaj cerrahisi yapilana kadar subakut enfeksiyon devam edebilir.

Kronik dakriosistit agrisiz, giiriiltiisiiz hafif bir enfeksiyon olup genellikle
g0z yas1 kesesinin distansiyonuyla sonug¢lanir. Kesede sislik ve epifora ile birlikte
kronik veya rekiirren konjonktivit de izlenir. Masajla kanalikiiler sistemden g6z
yiizeyine mukoid materyal refliisii izlenebilir. Kataral veya siipliratif tipte olabilir
ve ajan olarak stafilokoklara ve streptokoklara sik rastlanir. Go&zyasinin
pompalanamamasiyla genisleyen kesede sekresyonlar, mukus ve epitelyum
artiklar1 birikerek mukosel olusumuna yol agar. Kronik dakriosistitin tedavisi
cerrahidir. Probing ve irrigasyon, yetiskinlerde nazolakrimal kanalda kalic1 aciklik
saglamayacagi i¢in st sistemle sinirli olmalidir. Tiimér sliphesi yoksa
nazolakrimal kanal tikaniklig1 teshisini dogrulamak i¢in bagka tanisal girisime
gerek yoktur. Elektif intraokiiler cerrahi planlanan hastalarda 6nce kronik

dakriosistit cerrahi olarak tedavi edilmelidir (28, 38, 47).

2.3. LAKRIMAL DRENAJ SiSTEMi HASTALIKLARININ
MUAYENESI

Kapaklarm ve kirpiklerin pozisyonu, punktumlarin pozisyonu ve biiytikligi,
gozyast filmi, kornea ve konjonktiva incelenmelidir. Kese bolgesinde sislik varsa
kivamina, piiy gelip gelmedigine ve hassasiyet varligina bakilmalidir. Palpasyonla
medyal kantal ligaman {izerinde sertlik arastirilmalidir. Sertlik daha genis alanda
hissedildiginde neoplaziden siiphelenilmelidir. Lakrimal sistem muayenesi yani
sira burun kokii genisligi degerlendirilmeli, burun muayenesi yapilmalidir. Burun

muayenesinde alt konka ve lakrimal kanalin burun bosluguna acilim yeri
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endoskopik olarak incelenmelidir.

Gozyasinin iretiminin artig1 veya bosaltiminin azalmasiyla dengenin
bozulmasi epiforanin ana sebebidir. Etkin bicimde drenaj i¢in godzyasi
miktari, kapaklarin ve bosaltim sisteminin anatomisi ve diger mekanik
unsurlarla birlikte fizyolojik mekanizmalar da dnemlidir. Epiforanin ne zaman
basladig1, stirekliligi, beraberinde gorme bulanikligi, agri, rinore gibi
semptomlarin varligi, yiiz bolgesinde travma 6ykiisii, trahom gibi gecirilmis ciddi
hastalik veya operasyon Oykiisii sorgulanmalidir. Akintinin mukoid karakterde
olmasi allerji ve viral enfeksiyonu, piiriilan olmas1 bakteriyel enfeksiyonu, serdz
ve kanli olmasi tiimorleri diisiindiiriir. Fasyal sinirin aberran rejenerasyonu
cignemeyle ortaya sulanma sebebidir. GOzyasini silme ihtiyacima gore Munk

tarafindan epifora skalasi olusturulmustur (5). Bu skala tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo I: Munk Epifora Skalas1:

Grade 0: Epiforanin hi¢ olmamasi

Grade 1: Silme ihtiyac1 giinde iki kezden daha az olan epifora
Grade 2: Silme ihtiyaci1 giinde iki ile dort kez arasinda olan epifora
Grade 3: Silme ihtiyaci giinde bes ile on kez arasinda olan epifora

Grade 4: Silme ihtiyac1 giinde on kezden fazla olan epifora

EPIiFORA ETYOLOJISINE YONELIK TANI TESTLERI

Sodyum Sakkaroz-Bengal Kirmmuzis1 Testi
Goze % 0,5'lik bengal kirmizist veya % 5-10'luk sodyum sakkaroz
soliisyonu damlatilir. Hastada tat hissi veya burunda boya tespiti kanalin agikligini

gostertr.
Floresein Kaybolma Zamani Testi

% 2’lik floresein damlatilir ve 5 dakika beklendikten sonra konjonktiva

kesesindeki floresein miktari O ile +4 derece arasinda derecelendirilir.
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Primer ve Sekonder Jones Floresein Testleri

Cok degerli ilk basamak tani testleridir. Primer boya testinde inferior nazal
meatusa pamuk konulduktan sonra % 2’lik floresein damlatilir ve 5 dakika
beklenir. Pamugun boyanmas: lakrimal bosaltici sistemin ag¢ikligini gosterir.
Pompa yetersizligi veya parsiyel bir tikaniklik varliginda boya burna gecemez ve

sekonder boya testi yapilir.

Sekonder boya testinde konjonktivadaki boya lokal anestezikle yikandiktan
sonra serum fizyolojikle lakrimal irrigasyon yapilir. Boyanin pamuga ulagmasi
testin pozitifligini gosterir. Primer testte keseye boya ulagsmistir fakat kismi bir
lakrimal tikaniklik buruna drenaji engellemistir. Sekonder test de negatif ise ve
punktumlardan boyali serum lavaj sirasinda geri gelmiyorsa primer testte boya

keseye ulasmamistir. Bu da iist drenaj sisteminde bir tikaniklik oldugunu gdsterir.

Lavaj ve Sondalama

Diiz uclu lakrimal kaniil salin ¢6zeltisi igeren enjektore takilir ve topikal
anestezi sonrasi alt kanalikiile sokulur. Kaniiliin ucunun ilerletilerek kesenin
medyal duvar1 ve lakrimal kemige ulasmasi sert sonlanmadir ve kanalikiiler
sistemin agik oldugunu gosterir. Salin ¢o6zeltisinin lavajla buruna gegisi
obstriiksiyon olmadigini veya kismi bir obstriiksiyon oldugunu gosterir. Salin
¢Ozeltisinin burna ulagamamasi nazolakrimal kanalda tam bir obstriikksiyonu
gosterir ve bu durumda lakrimal kese sigser ve sivinin bir kismi {ist punktumdan

geri gelir.

Kaniiliin ucunun kesenin lateral duvar1 ve ortak kanalikiilii alip medyal
duvara dayanmas1 durumunda yani lakrimal kemige ulasamamas1 durumunda
yumusak sonlanma hissedilir. Bu durumda kanalikiiler sistemdeki engel
nedeniyle irrigasyon esnasinda kese sismeyecektir. Ortak kanalikiilde
tikaniklik oldugunda verilen sivi diger punktumdan geri gelecektir. Alt
kanalikiilde tikaniklik oldugunda ise verilen sivi yine alt punktumdan geri
gelecektir (25). Nazolakrimal sistem irrigasyonu resim-4 ve resim-5’te

gosterilmistir.
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Resim 4: Nazolakrimal Sistem Irrigasyonu-1 (Abnormalities of the Lacrimal
Secretory and Drainage Systems, In: Holds JB, ve ark (ed). Orbit, Eyelids and
Lacrimal system. Chapter 13, 2011 p.249-77. American Academy of
Ophthalmology’den alinmustir)

22



Resim 5: Nazolakrimal Sistem Irrigasyonu-2 (Abnormalities of the Lacrimal
Secretory and Drainage Systems, In: Holds JB, ve ark (ed). Orbit, Eyelids and
Lacrimal system. Chapter 13, 2011 p.249-77. American Academy of
Ophthalmology’den alinmistir)
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2.4. RADYOLOJIiK TANI YONTEMLERI

Dakriyosistografi

Tikanikligin yerinin saptanmasi ve tedavinin planlanmasi i¢in yapilir. Lavaj
teknigi ile % 40'lik lipioidolden 1 ml kontrast madde olarak kanalikiile verilir ve
enjeksiyondan hemen sonra, 15. ve 30. dakikalarda anterior-posterior ve oblik
filmler c¢ekilir. Lakrimal sistem normal oldugunda 15 dakikada opak madde
kaybolurken bunun 30 dakikadan daha uzun siirmesi fonksiyonel bir blogu
gosterir. Dakriosistografi sadece mekanik engelleri gosterir. Dakriosistografiyle
kesenin sekli, dolusu, septuma uzakligi, etmoidal hava hiicreleriyle kese
baglantisi, yabanci cisimler, tiimorler, divertikiil ve fistiiller gibi sadece anatomik

yapilar ve mekanik engeller izlenebilir.

Dakriyosintigrafi

Gozyas1 drenajmin dinamiklerini daha 1yi gosteren bir radyoniiklid yontem
olan dakriosistografi 1972 yilinda Rossomondo ve arkadaglar1 tarafindan
tanimlanmistir (48,49). Fornikslere teknesyum 99 damlatilir ve sintilasyon
kamerasiyla yayilan gama ismlar1 kaydedilir. Lakrimal pompa mekanizmasi ve
kanalikiil fonksiyonu i¢in ¢ok duyarli olsa da morfolojiyi ¢cok az gostermesi, kese
ve duktustan gozyasinin eliminasyonunun degerlendirilmesi agisindan duyarh

olmamasi bu teknigi kisitlamistir (13).

Bilgisayarh Tomografi

Lakrimal drenaj yollarinin dosterilmesinde koronal ve aksiyel kesitler
faydalidir. Konjenital anomaliler, orbital rim, lakrimal fossa, lakrimal keseye veya
duktusa bas1 yapan maksiller fraktiirler, komsu paranazal siniislere ait kitlelerin

gosterilmesinde faydalidir.

Kompiiterize Dijital Subtraksiyon

Lakrimal bosaltim sisteminin hassas degerlendirilmesini saglamakla beraber
radyasyon maruziyeti dakriosistografiye gore daha azdir. Sisteme radyokontrast

maddenin verilmesi sirasinda burna gecisin monitorizasyonu ve video kaydi
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esasina dayanir. Drenaji  bosaltim yolundaki tiimorler, dakriolitler ve
divertikiilitlerin degerlendirilmesini de saglayan bu teknik uygulanacak ameliyat

yonteminin belirlenmesi agisindan ¢ok faydahdir (13).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Lakrimal bosaltic1 sistem ve g¢evre dokulardaki anatomik yapilarin
degerlendirilmesi, dolma defektlerinin nedenlerinin tesbiti igin faydalidir. Iyonize
radyasyon = maruziyeti  olmaksizin  yumusak  dokularm  daha  iyi

degerlendirilebilmesi avantaj saglar.

Ultrasonografi (USG)

Tikanikligin yerini géstermese de i¢ kantal bélgedeki mevcut sisligin kistik
veya tiimoral olup olmadig1 hakkinda bilgi verir. Ayrica lakrimal kesenin boyutu,
icindeki dakriolitler ve membranlarin incelenebilecegi kolay uygulanabilir bir

yontemdir (26).

Ultrasonik Biomikroskopi

Punktumlarin ve kanalikiillerin en 1y1 goriintiilendigi yontemdir.

Nazal Endoskopi
DSR ameliyat1 6ncesi konka hipertrofisi gibi ameliyat1 etkileyebilecek veya
drenaj1 etkileyebilecek unsurlarin tesbitini, ameliyat sonrasi ostium agikliginin ve

silikon tiiplin goriintiilenmesini saglar.

Kanalikiiloskopi

Punktumdan girilerek direkt olarak kanalikiil liimeninin goriintiilenmesini
saglayan 1 mm capindaki rijid endoskoplar sayesinde skar dokulari, striktiirler,
membranlar ve diger kanalikiil patolojileri tesbit edilebilir (50,51). Ayrica lazer ve

biyopsi forsepsi ile beraber tedavi i¢cin de kullanilabilir (26).
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2.5. DAKRIOSISTORINOSTOMI

Lakrimal keseyle burun mukozasi arasinda yol agilmasini saglayan
dakriosistorinostomi, kesintisiz epifora ve tekrarlayan akut dakriosistit ataklariyla
seyreden nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde en etkili ve yaygin
cerrahi yontemdir (26). Kanalikiil tikanikligi gibi iist lakrimal drenaj sistemi

tikanikliklarinda uygulanmaz.

Endikasyonlari: (52)

-Kronik dakriosistitler

-Nazolakrimal kanal ve lakrimal kese seviyesindeki tikanikliklar

-Primer ve sekonder Jones testlerinin negatif oldugu lakrimal pompa
yetersizligi

-Masaj, irrigasyon ve sondalama ile giderilemeyen kese igindeki yabanci
cisimler

-Kanalikiilodakriosistorinostomi ve konjonktivodakriosistorinostomi dncesi

-Ortak kanalikiilde yer alan laserasyonlar

2.5.1. EKSTERNAL DAKRIOSiSTORINOSTOMI

Ik olarak 1904°de Toti tarafindan tarif edilen ve 1921°de Dupuy-Dutemps
ve Bourget tarafindan gelistirilen DSR, bugiin uygulanmakta olan eksternal DSR
ameliyatlarinin temelini olusturur (6-8). Mosher, Hamilton, Kinosian, Bedrosian,
Callahan, Viers, Iliff ve Bonncolto daha sonraki yillarda degisik modifikasyonlar1
ortaya koymuslardir (53, 54). Genis bir anastomoz ile keseden burun mukozasina

pasaj olusumunu amaglayan eksternal DSR’nin basaris1 % 79-99 arasindadir (55).

Cerrahi Prosediir

Lokal anesteziyi kabul etmeyen hastalar ve ¢ocuklar disinda ¢ogu vakada
genel anesteziye ihtiya¢c duyulmaz. Lokal anestezik soliisyonla infratroklear ve
infraorbital sinire blokaj uygulanir. Sonrasmnda orta konkanin 6n kismina
adrenalinli bir gazli bez konulur. Anestezi etkisi ortaya ¢ikinca i¢ kantusun 11 mm
i¢c kismindan burun kokiine paralel 15-25 mm uzunlugunda hafif egimli bir cilt

insizyonu uygulanir. Angiiler vene dikkat edilerek siitiirlerle veya ekartdrlerle cilt
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iki tarafa agilir ve kiint bir makas yardimiyla disseke edilir. i¢ kantal tendon ve
periosta ulasilinca daha sonra tekrar dikilmek iizere medyal kantal tendon kesilir.
Daha iyi goriiniir duruma gelen kese lakrimal fossanin anterior tabanindan
baslanarak disseke edilir. Genis bir ckartor ile kese korunarak 5-10 mm
genisliginde On lakrimal krest ve lakrimal fossa duvari agilir. Serebrospinal sivi
gelmemesi i¢in dikkatli bir sekilde herhangi bir doniis hareketi yapmadan kemik
¢ikarilmalidir. Osteotomi, yaklagik 16x14 mm boyutlarinda anterior lakrimal krest
ve lakrimal fossadan posterior lakrimal kreste uzanan diizgiin kenarl bir agiklik
seklinde olmalidir. Kemik agiklik olusturulduktan sonra ortaya ¢ikan burun
mukozasina H veya T seklinde insizyon yapilir. Bir kaniille kontrol edildikten
sonra lakrimal keseye de insizyon yapilir ve sonrasinda aralarinda bosluk olacak
sekilde burun ve kese mukozalar1 6/0 vicryl ile birbirine suture edilir. Daha sonra
sirastyla cilt alti, cilt kapatilir ve lavaj yapilir. Ameliyat sonrasinda sistemik ve
topikal olarak antibiyotik kullanilir, lavaj tekrarlanir. Eksternal DSR resim-6’da

gosterilmistir.

(Y

Resim 6: Eksternal dakriosistorinostomi (Lacrimal Surgery, Lacrimal Drainage

System. In: Holds Kanski JJ. 7. edition Chapter 2, 2008 p.70-1. Clinical

Ophthalmology’den alinmustir)
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Komplikasyonlar

Peroperatif komplikasyonlar olarak hemoraji, kanalikiil hasari, mukozal flep
kaybi, siitiirasyon hatas1 ve korneal abrazyon izlenebilir. Operasyon sonrasinda ise
uzayan epistaksis, enfeksiyon, septumda yapisiklik, rinostominin tekrar tikanmasi

ve ciltte skarlagsma goriilebilir (13).

Silikon tiip kullanilirsa buna bagl olarak punktum genislemesi, silikon tiip
prolapsusu, intranazal rahatsizlik hissi ve korneal irritasyon ortaya ¢ikabilir (56).

Cok nadir olarak BOS kagagi ve menenjit gelisimi de bildirilmistir (57,58).

2.5.2. INTERNAL DAKRIOSISTORINOSTOMI

Internal DSR ilk olarak 1893 yilinda Caldwell tarafindan ele almmustir
fakat endonazal lazer uygulamasinin 1990°da baslamasina kadar ¢ok ragbet
gormemistir (59, 60). Eksternal DSR ile karsilastirildiginda medyal kantal
ligamanin ve lakrimal pompa siteminin zarar gérmemesi, hemostazin saglanmasi,
operasyon bdlgesinin 1iyi goriintiilenebilmesi, skar birakmamasi, diger nazal
patolojilere miidahale edilebilmesi ve perioperatif morbiditenin azlig
avantajlaridir. Teknik zorluklar, kullanilmasi gereken pahali malzemeler ve
cithazlar, calisma alaninin darhigi, lakrimal bosaltict sistem tiimorlerinin
tedavisinde  kullaniminmm  kisithligt  ve  cerrahi  basarinin  diisiikligi

dezavantajlaridir. kanalda fibrozis izlenebilir

Lakrimal kesede malignite siliphesi durumunda veya uygun gorisi
engelleyecegi i¢cin lakrimal kese bolgesinde ciddi kemik deformitesi varliginda
internal DSR uygulanmaz (61, 62). Dakriolitiazis, cilde fistiilize akut dakriosistit
ve pediatrik olgular internal DSR i¢in goreceli kontrendikasyon teskil eder (11).

Cerrahi Prosediir
Ameliyat lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir. Nazal mukozadan
kaynaklanacak kanamay1 azaltmak icin genel anestezi tercih edilse de lokal

anestezi altinda da yapilabilir. Premedikasyon sonrasi kontrollii hipotansiyon
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saglanir fakat miimkiin olmazsa basa 30° egim verilir. Burun icine gerekli
soliisyonlar uygulanarak lokal anestezi ve vazokonstriksiyon saglanir. Goze de
topikal anestezik uygulanarak nazosilier blokaj yapilir (26). Alt konkanin
siiperioriinden ve orta konkanin oniinden kemige kadar ulagsan dikdortgen seklinde
mukozal kesi yapilir ve yaklasik 7-8 mm uzunlugunda mukoza parcasi kemikten
eleve edilip almir. Daha sonra lakrimal fossanin maksiller béliimiiniin medial
yliziiniin tur veya Kerrison forsepsi yardimiyla almmasiyla kese goriniir.
Sonrasinda kanalikiil boyunca lakrimal prob ilerletilerek tikali kese mediale dogru
itilir. Endonazal olarak prob sayesinde daha net goriinen kesenin medial yiizii orak

bistiiri ile kesilerek alinir ve sonrasinda silikon tiip yerlestirilir (63, 64).

Komplikasyonlar

Operasyon sonrasinda komplikasyon olarak periostal hematom, burun
icinde yapisikliklar, tiipe bagli punktum hasar1 ve graniilomu, tiip dislokasyonu,
tiip kaybi, alt ve list punktumun birbirine sinesisi, orbital hasar ve lakrimal

kanalda fibrozis izlenebilir.

2.5.3. ENDOKANALIKULER LAZER DAKRIOSISTORINOSTOMI

Gozyas yollar1 hastaliklarinda lazer ilk kez 1990 yilinda Massaro tarafindan
argon mavi-yesil lazer kullanlarak endonazal lazer DSR’de tanimlanmustir.
Sonrasinda Gonnering ve ark. tarafindan 1991 yilinda Potasyum Titanil Fosfat
(KTP) ve Karbondioksit (CO2) lazerleri kullanilmistir. (63) 1993 yilinda Woog
ve ark. tarafindan Neodimium (Nd)-YAG, Holmium (Ho)-YAG ve Erbium (Er)-
YAG lazerler kullanilmistir (61). 1994 yilinda Metson ve ark. tarafindan 46
hastaya Ho-YAG lazer ile internal DSR uygulanmistir. 500 pm’den az doku
hasar1 olusturan Ho-YAG lazer sayesinde mukoza ve kemigin yumurta seklinde
cikarildigint ve boylece cevre orbital dokular korunarak keseye ulasildigini
bildirmislerdir (65). Cevre dokularin daha az zarar gérmesini saglayan s1§ doku
penetrasyonu olmasi, etkin hemostaz ve kemik ablasyonu saglamasi nedeniyle
endonazal cerrahide Ho-YAG lazer onerilmektedir (61, 66).

Endokanalikiiler lazer DSR ilk olarak 1992 yilinda Levin tarafindan

kadavralara uygulanmistir (67). Hastalara ise ilk olarak yine 1992°de argon lazer
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ile Christenbury tarafindan uygulanmistir (68). Sonrasinda farkli lazerlerle de bu
teknik kullanilmaya baslanmistr ve Woog ve ark. tarafindan bu ydntem
endokanalikiiler lazer DSR olarak adlandirilip basar1 oranlar1 %46-85 olarak

yaymlanmistir (69).

Potasyum Titanil Fosfat (KTP) YAG lazer, Holmium (Ho) YAG lazer,
Neodimiyum (Nd) YAG lazer ve Multi-diod lazer endokanalikiiler lazer DSR’de
kullanilan lazer tipleridir. Hepsi de 400-600 p c¢apinda benzer fiberoptik
sistemlere sahiptir. Punktum ve kanalikiiler sistemden kolayca gecerler ve

lakrimal kese ile nazal kavite arasinda fistiil olustururlar.

Multi-diod Lazer

Diod lazerin fotokoagulasyon amaciyla oftalmolojide kullanimi yaygindir.
Modifiye edilerek doku diseksiyonu i¢in uygun hale getirilmesi neticesinde
okuloplasti ve DSR i¢in kullanim alan1 bulmustur. Multi-diod lazerin enerjisi
hedef doku tarafindan absorbe edilince 1stya doniisiir ve bu sayede kemik
insizyonu gerceklesir. Lakrimal kemik ile nazal mukoza arasinda fistiil
olusturabilmek i¢in multi-diod lazerin bu etkisinden faydalanilarak primer
nazolakrimal kanal tikanikligi1 olan hastalar i¢in endokanalikiiler lazer DSR
yapilmaktadir. Olgularda punktum veya kanalikiiler sistem tikaniklig
olmamalidir. Nazo-orbital travma ge¢irmis hastalar da uygun degildir. Ayrica
siddetli septal deviasyon, orta konka hipertrofisi, tlimor, polip gibi ek nazal
patolojinin bulunmamasi veya 6ncesinde miidahale edilmesi gerekir.

Multi-diod lazerin fiberoptik probu, 600 p silica-fluoropolymer-tefzel veya
600 p silica- silica-polyamide kaplamasi olan fleksibl bir probdur. Silica
fluoropolymer-tefzel kaplamali prob tiinelde daha kolay hareket eder ve daha
genis bir aci ile tlinel olusturdugu icin daha az enerji ile daha genis tiinel
olusumunu saglar. Silica-silica polimer kapli problarda dar delik oldugu i¢in ve
hareket kisitlilig1 oldugu icin daha fazla enerji kullanilmasi gerekir (70). Her iki
cesit probun da lazer 1smi1 ¢ikis agilari resim-7 de gosterilmistir. Lazer giiciiniin 10
watt olmas1 genellikle lakrimal kemik ve nazal mukozanm birkag saniyede

fotokoagiile edilebilmesi i¢in yeterli olsa da lakrimal kemik kalinligina gore 7-15
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watt arasinda degisir. Maksiller kemigin frontal prosesi ¢ok kalin oldugu igin
multi-diod lazer burayr agamaz. Lakrimal kemik ve nazal mukozada agiklik
olusunca lazer probunun semirijid hareketiyle olusturulan agiklik 8-10 mm
capinda olacak sekilde genisletilir. Lazerin 1si1s1 genellikle probun u¢ kisminda
lokalizedir ve laterale dogru azaldigi i¢in burun yapilarina daha az zarar verir.
Silikon kaplama sayesinde kanalikiiler sistem zarar gormez. Enerji 15 wattin
lizerine ¢ikar ise laterale ulasan 1s1 miktar1 da fazla olur. Periost elevatorii

kullanilarak orta konka ve diger yapilar korunmaya c¢aligilir.

Operasyon sonrasi lazer nedeniyle osteotomi alaninda olusan nekrotik
artik dokular aralikli olarak temizlenir, irrigasyon yapilir ve boylece
enflamasyon azalir, yara iyilesme siireci daha stabillesir. Ayrica nazal steroidlerin

kullanilmasi1 da enflamasyonu azaltir.

24° (19°)

40° (287 o

Si-Fluoropolymer

Resim 7: Ssp ve sft fiberoptik problarin lazer 1511 ¢ikis agilar1 (Maeso-Riera J,
Sellarés-Fabrés MT. Endocanalicular dacryocystorhinostomy (EDCR): relevance

of materials standardization for outcomes. Acta Otorrinolaringol Esp. 2008

Oct;59(8):371-6"den alinmigtir)
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Lazer DSR Avantajlan

-Deri insizyonunun olmamasi
-Daha az doku travmas1 olmasi
-Daha az hemoraji olmasi
-Operasyon siiresinin kisa olmasi

-Morbiditenin az olmasi

Lazer DSR Kontrendikasyonlar
-Gegirilmekte olan akut dakriosistit
-Punktum veya kanalikiiler sistem tikaniklig1
-Timor

-Dakriolitiazis

Lazer DSR komplikasyonlar
-Fistiil agikliginin tekrar kapanmasi
-Devam eden epistaksis

-Kapak 6demi

-Korneal abrazyon

-Punktum ve kanalikiil hasari

Cerrahi Prosediir

Cocuk hastalar ve lokal anesteziyi istemeyen hastalar disinda genel

anesteziye gerek yoktur. Operasyondan once buruna lidokainli sprey uygulanip
lidokain ve adrenalin emdirilmis pamuk spanglar ostiumun acilacagi alan ve
cevresine denk gelecek sekilde yerlestirilir. Periorbital alan %10’luk povidon
iyodin ile temizlenerek infratroklear sinir ve infraorbital sinirin nazosiliyer dali
hizasina % 2 mepivakain ve % 0,75 bupivakain karisgtmindan 1,5 ml uygulanar.
Burun i¢ine yerlestirilen spanglar ¢ikarilir ve periorbital bolge %10 povidon iodin
ile temizlenir. Punktumlar punktum dilatatorii ile dilate edildikten sonra

osteotomi acgilacak alanin iyi goriintiilenebilmesi i¢in periost elevatorii ile orta
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konka mediyalize edilir. Multi-diod lazer 10 watt enerji, 400 ms pulse, 400 ms
pause ve kontakt moda ayarlanir. 600 p ¢apl fleksibl fiber optik multi-diod lazer
probu alt veya iist kanalikiilden ge¢irilerek lakrimal kemige yonlendirilir. Nazal
video endoskop yardimiyla nazal pasaj goriintiilenerek bu optik fiberin ucundaki
kirmiz1 151min transiliiminasyonu endoskopik olarak izlenir. Bu transiliiminasyon
takip edilerek lazer probu yardimi ile lakrimal kemik ve nazal mukozada kii¢iik
bir aciklik elde edildikten sonra semirijid lazer probunun sirkiiler hareketleri ile
osteotomi alani tercihen 8-10 mm c¢apinda olacak sekilde genisletilir. Osteotomi
alaninda olusacak koagiilasyon ve nekrotik dokular aspirator yardimi ile alinir ve
her iki punktumdan girilerek % 0.9 NaCl yardimi ile nazolakrimal kanal lavaji
yapilir. Silikon tiip takilmasi tercih edilirse punktumlardan silikon tiip gecilerek

serbest uglar1 nazal kavite i¢inde baglanir.

Hastalarin Takibi

Ameliyat sonrasinda antibiyotikli ve steroidli géz damlas1 ve steroidli nazal
sprey 4x1 dozajinda tercihen 1 ay siireyle kullanilir. Postoperatif 1.giin, 1.hafta,
l.ay, 3.ay, 6.ay kontrollerinde nazolakrimal irrigasyon yapilarak nazal osteotomi
alan1 temizlenir. Graniilasyon dokusu olusmasi riski nedeniyle silikon tiip 1,5 ay

sonra endoskopi yardimiyla burun i¢inden alinir.
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III. MATERYAL VE METOD

Calismaya Eyliil 2008- Mart 2012 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Poliklinigine epifora sikayeti ile

basvuran ve nazolakrimal kanali tikali olup kronik dakriyosistit tanisi1 konan 65

hastanin 70 gozii dahil edildi. Tiim olgulara multi-diod lazer (Multi-diod 1 ™ $30-
OFT, Intermedic, Ispanya) yardmmi ile endokanalikiiler lazer DSR yapilarak

silikon tiip implantasyonu uygulandu.

Hastalarin Degerlendirilmesi

Tim hastalarin ortalama yaslar1 (yil) ve takip siireleri (ay) kaydedildi.
Olgularin basvuru sikayetleri, sikayetlerinin baslangic zamani, daha Once
hastalikla ilgili olarak gordiigii medikal ve cerrahi tedaviler, herhangi bir sistemik
hastalik varlig1 ve siirekli kullandig1 ilaglar sorgulandi. Tiim olgularda gdérme
keskinligi, biyomikroskop yardimi ile 6n segment muayenesi, goz i¢i basinci
Olciimii, g6z dibi muayenesi yapilarak rutin oftalmolojik muayene tamamlandi.
Kapak muayenesi yapilarak {ist ve alt punktumlar degerlendirildi. Takiben egimli
ve kiint uglu 26 gauge’luk lakrimal kantil yardimi ile alt ve iist punktumdan lavaj
yapilarak nazolakrimal pasajin acikligi degerlendirildi. Lakrimal irrigasyon
esnasinda sivi nazal bosluga gecmeden diger punktumdan geri geliyorsa tam
tikaniklik, bir miktar sivi nazal bosluga gecerken bir miktar1 da punktumdan geri
geliyorsa kismi tikaniklik, daha basta kaniil kanalikiil i¢inde bir yere takiliyorsa ve

ilerleyemiyorsa kanalikiiler tikaniklik ya da darlik olarak degerlendirildi.

Kanalikiillerden yaklasik 0,5 cc kontrast ajan (Lipoidol Ultra Fluide 480
mg/10 ml, Guerbet, Fransa) verilerek dakriyosistografi ¢ekildi. Alt, iist ve ortak
kanalikiiller ve lakrimal keseden lipoidoliin ge¢isi ve nazolakrimal kanaldaki
tikaniklik gosterildi. Ameliyat oncesinde tiim olgulara KBB uzmani tarafindan
nazal endoskopik muayene yapildi. Ek nazal patoloji diisiiniilen olgularda
bilgisayarli tomografi cekilerek ayrmtili degerlendirme saglandi. Punktum,
kanalikiil ve ortak kanalikiiler tikaniklig1 olmayan, primer nazolakrimal kanal

tikaniklig1 olan, nazal patolojisi olmayan (polip, tiimdr, anjiofibrom, siddetli
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septal deviyasyon, orta konka hipertrofisi) hastalara multi-diod lazer ile
endokanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi planlandi. Nazal patolojisi olan
hastalar i¢cin operasyon dncesinde KBB uzmani tarafindan gerekli ek miidahale
ile birlikte transkanalikiiler lazer DSR ameliyati planlandi. Tam kan, biyokimya
ile kanama ve pihtilasma zamani degerlendirildi. Ameliyattan 1 giin Once
hastalara Oksimetazolin HCL % 0,05 (iliadin,Santa Farma, Tiirkiye) burun spreyi
uygulandi. Ameliyat, multidiyod lazer cihazi kullanilarak gergeklestirildi (Resim
8). Islem esnasinda fleksibl, semikondiiktdr, 600 um kalinliginda lazer probu

yardimi ile 980 nm dalga boyunda ve 1-30 watt giiciinde lazer kullanildi.

Resim 8: Multi-diod '™ S30-OFT Cihaz1

Cerrahi Prosediir

Tiim olgulara ameliyat dncesinde nazal lidokainli sprey (Vemcaine Pump
Sprey % 10, VEM llag, Tiirkiye) uygulandi. Takiben %4 lidokain ve 1/100.000
epinefrin emdirilmis pamuk spanglar burun boslugunda ostiumun agilacagi alan

ve cevresine denk gelecek sekilde orta meatusa ilerletilerek topikal anestezi ve
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vazokonstriiktif etki saglandi. Operasyon konka hipertrofisi, septal deviasyon gibi
ek nazal patolojisi nedeniyle KBB tarafindan ilave girisim planlanan 6 olguda
genel anestezi altinda, diger 64 olguda lokal anestezi altinda yapildi. Lokal
anestezi i¢in periorbital alan %10’luk povidon iyodin ile temizlenerek
infratroklear sinir ve infraorbital sinirin nazosiliyer dal hizasma % 2 mepivakain

ve % 0,75 bupivakain karigimindan 1,5 ml uyguland:.

Hastalarda ameliyata baslamadan 6nce burun i¢ine yerlestirilen tamponlar
cikarildi. Takiben periorbital bolge %10 povidon iodin ile temizlendi. Punktumlar
punktum dilatatorii (Nettleship dilatator) ile dilate edildikten sonra cerrahi alanin
1yil goriintiilenmesi ve orta konkanm zarar gormemesi i¢in periost elevatorii ile
orta konka mediyalize edildi. Multi-diod lazer 10 watt enerji, 400 ms pulse, 400
ms pause ve kontakt moda ayarlandi. 600 p capli fleksibl fiber optik multi-diod
lazer probu alt veya iist kanalikiilden gecirilerek lakrimal kemige yonlendirildi
(Resim 9). 0° nazal video endoskop yardimiyla nazal pasaj goriintiilenerek bu
optik fiberin ucundaki kirmizi 1sinm transiliiminasyonu endoskopik olarak
izlendi (Resim 10). Bu transiliiminasyon takip edilerek lazer probu yardimi ile
lakrimal kemik ve nazal mukozada kiiciik bir aciklik elde edildikten sonra
semirijid lazer probunun sirkiiler hareketleri ile olusturulan osteotomi alani 8 - 10
mm arasinda genisletildi (Resim 11). Osteotomi alaninda olusan koagiilasyon ve
nekrotik dokular aspiratdr yardimi ile alindi ve her iki punktumdan girilerek % 0.9
NacCl yardimt ile nazolakrimal kanal lavaj1 yapildi. Silikon tiip (probe 11 cm, 23
gauge) punktumlardan gecilerek nazal ve serbest uclari nazal kavite iginde

baglanarak bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu yapildi (Resim 12-13).

Sonuglarin istatistiksel olarak analizi i¢cin SPSS 18 programi kullanildi ve

ki-kare testi yapild1.
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Resim 9: Fiber optik multidiode lazer probunun kanalikiilden

gecirilerek lakrimal kemige yonlendirilmesi

Resim 10: Optik fiberin ucundaki kirmizi 151g1n transiliiminasyonu
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Resim 11: Lazer probunun sirkiiler hareketleri ile genisletilmis osteotomi alani

2006-1-15 0504149

Resim 12: Bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu sonrasi serbest uglari

baglanmis silikon tiipiin burun i¢inden goriiniimii
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Resim 13: Lazer DSR sonrasi silikon tiip entiibasyonu

Hastalarin Takibi

Ameliyat sonrasinda 2 saat siireyle 5 dakika/yarim saat olacak sekilde soguk
kompres uygulandi. Hastalar operasyondan 4-5 saat sonra taburcu edildi.
Ameliyat sonrasinda 1 ay siire ile giinde 4 kez tobramisin / deksametazon goz
damlas1 (Tobradex damla, Alcon, Tiirkiye) kullanildi. Ayrica ameliyat sonrasinda
ilk 2 giin oksimetazolin HC1 % 0,05 (Iliadin, Santa Farma, Tiirkiye) 3x1 burun
spreyi uygulamasmin ardindan 1 ay siire ile giinde 4 kez % 0,025 triamsinolon
burun spreyi (Nasacort AQ, Aventis, Tiirkiye) kullanildi. Ameliyattan 1 giin sonra
baslanmak {izere 10 giin siireyle burun boslugu % 0,9 NaCl soliisyonu yardima ile

giinde 3 defa temizlendi.

Hastalara postoperatif 1.giin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay, 6.ay ve 12.ay tekrar kontrol
edildi. Kontrollerde gorme keskinligi 6l¢iimii ve biyomikroskopik muayene
yapildi. Ayrica epifora sorgulandi ve nazolakrimal irrigasyon yapilarak nazal

osteotomi alani temizlendi.
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IV. BULGULAR

Calismaya 65 hastanin 70 gozii dahil edildi. Gozlerin 51°1 kadin (% 72,86),
19°u erkek (% 27,14) hastaya ait idi (p=0.009). Bir1 erkek, 4’1 kadin olmak iizere
5 hastanin (% 7,70) her iki goziine miidahele edildi. 32 olguda (% 45,71) sag
goze, 38 olguda (% 54,29) sol goze miidahele edildi (p=0.74). Olgularin
ortalama yaglar1 50,6 + 17,3 yil (18 — 84 wil) idi. Hastalar ortalama olarak
8,01 ay (3-12 ay arasi)) takip edildi. Hastalarin yas, takip stlireleri ve

transkanalikiiler lazer DSR igleminin siiresi tablo-2’de gosterilmistir.

Ameliyatlarin 7°si genel anestezi ile (% 10,0), 63’1 smirlt uyusturma ile (%
90.0) gergeklestirildi. Olgulardan 3’iliniin (% 4,3) eksternal DSR hikayesi,
4’inilin (% 5,7) bagka bir merkezde transkanalikiiler lazer DSR hikayesi mevcut

olmak tizere 7 olgu (%10,0) DSR sonrasi niiks sebebi ile opere edildi.

Olgularda eslik eden ek nazal patolojiler tablo-2’de gosterilmistir. Olgularin
27’sinde (% 38,6) septum deviasyonu, 11°inde (% 15,7) konka hipertrofisi olmak
iizere toplam 38’inde (% 54,3) ek nazal patoloji saptandi. 51 kadin olgunun
15’inde (% 29,4) septum deviasyonu, 9’unda (% 17,6) konka hipertrofisi olmak
iizere toplam 24’tinde (% 47,0) ek nazal patoloji saptanirken 19 erkek hastanin
12’sinde (% 63,2) septum deviasyonu, 2’sinde (% 10,5) konka hipertrofisi olmak
iizere toplam 14’tinde (% 73,7) ek nazal patoloji saptandi. Erkeklerde septum
deviasyonu siklig1 kadimnlara gore daha fazla idi (p=0.021). Konka hipertrofisi
siklig1, cinsiyetler arasinda fark gostermiyordu (p=0.72). Ek nazal patolojilerin
cinsiyete gore dagilimi tablo-3’te goOsterilmistir. Ameliyat esnasinda septum
deviasyonu olan 11 olguya (% 15,7) septoplasti ve konka hipertrofisi olan 7
olguya (% 10,0) konka rezeksiyonu yapilmasini takiben lazer DSR operasyonu
uygulandu.

40



Tablo-II: Olgularin yasi, ameliyat siiresi, ameliyatta kullanilan lazer enerjisi

miktar1 dagilimi.

Minimum Maksimum Ortalama  Standart sapma
Yas (yil) 18 84 50,6 17,3
Siire (dakika) 16 39 26,5 4,9
Enerji (joul) 239 367 287,3 27,9

Tablo III: Ek nazal patolojilerin cinsiyete gore dagilimu.

Nazal patoloji (-) Septum Konka Ek patoloji (+)
deviasyonu hipertrofisi
N (%) N (%) N (%) N (%)
Erkek 5(26,3) 12 (63,2) 2 (10,5) 14 (73,7)
Kadn 27 (52,9) 15 (29,4) 9(17,6) 24 (47,1)
Toplam 32(45,7) 27 (38,6) 11 (15,7) 38 (54,3)

Transkanalikiiler lazer DSR igleminin siiresi ortalama 26,50+4,9 dk (16-39
dk) olarak saptandi. islem esnasinda kemik pencere agilmasi igin kullanilan enerji

ortalama 287,3+27,9 J (239 J - 367 J) id1.

Olgularin tiimiinde 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 3.ay kontrolleri yapildi. 55 olguda
6. ay, 31 olguda 12. ay kontrolii de yapildi. Hem anatomik hem de klinik agidan
basar1 elde edilen olgular basarili sayildi. Transkanalikiiler lazer DSR’ye ait 1.

giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay, 12. ay basar1 yiizdeleri tablo-4’te verilmistir.
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Tablo IV: Transkanalikiiler lazer DSR sonuglar1

1. glin 1. hafta 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Basaril 69 66 63 63 49 26
(% 98,6) (%94,3)  (9%90,0)  (%90,0) (% 89,0) (% 83,9)
Basarisiz 1 4 7 7 6 5
(% 1,4) (% 5,7) (%1000 (%10,00 (%11,00 (% 16,1)
Toplam 70 70 70 70 55 31

3. ay kontroliinde tikaniklik saptanan 7 olgunun (% 10.0) 5’ine revizyon
cerrahisi olarak tekrar transkanalikiiler lazer DSR islemi uygulandi, 2 hasta ise
tekrar girisim yapilmasini kabul etmedi. Revizyon cerrahisi yapilan bu 5 olgudan
3’linde takip siiresince tekrar tikamiklik izlenmedi, 2 olguda ise 1. hafta
kontroliinde tekrar tikaniklik izlendi. Olusturulan agiklik bolgesinde fibrozis
izlenen bir olguya ait goriintii resim-14’te gosterilmistir. Ayn1 hastaya ait revizyon
cerrahisi sonrasi goriintli resim-15’te gosterilmistir. Revizyon cerrahisindeki
basar1 orani, klinigimizde yapilan transkanalikiiler lazer DSR sonrasinda
tikaniklik gelisen olgular ve klinigimize baska merkezlerden refere edilen DSR
sonrast tikaniklik gelisen olgular ile beraber degerlendirildiginde toplam 12
olguya DSR sonrasinda tikaniklik gelismesi sebebi ile transkanalikiiler lazer DSR
islemi ile revizyon cerrahisi yapildi. Bu olgularin 8’inde (%66.7) takiplerde
cerrahinin basarili oldugu, ancak 4 olguda (%33.3) tekrar tikaniklik gelistigi

gozlendi.

Ameliyat esnasinda herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Ameliyat
sonrasinda komplikasyon olarak 3 olguda (% 4.29) ilk giin hafif siddette
epistaksis, 5 olguda (% 7.14) yaklasik 5 giin devam eden kapak 6demi ve ekimoz,
4 olguda (% 5.71) ise punktumlardan silikon tiipiin prolabe oldugu izlendi. Bu

olgulardan ii¢linde prolabe olan silikon tiip nazal endoskopi esliginde diizeltildi, 1
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olguda ise diigiim yeri lakrimal kanal i¢inde oldugu i¢in tiip ¢ikarildi ve post op 5.
haftasinin i¢inde oldugu i¢in hastaya tekrar silikon tiip entiibasyonu yapilmadi. Bu

hastada tekrar tikaniklik izlenmedi.

Resim 14: Lazer DSR operasyonu sonrasinda niiks olan bir olguda islem yerinde

fibrozisin endoskopik goriintiisii
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Resim 15: Lazer DSR operasyonu sonrasinda olusturulan agikligin endoskopik

gOrunimu
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V. TARTISMA

Toplumda o6zellikle 40-50 yas grubu bayanlarda sik karsilasilan
nazolakrimal kanal tikanikligi, akut dakriosistit ataklar1 ve devam eden epiforaya
yol agtig1 i¢in oldukca rahatsiz edici bir hastaliktir. Eriskin yaslarda kadinlarda
erkeklere gore cok daha sik izlenir (33). Hormonal sikliis farkliligmin ve alt
lakrimal pasaj diizensizliginin kadinlarda erkeklere gore daha sik goériilmesine yol
acabilecegi disiliniilmektedir (44). Ayrica kadinlar ve erkekler arasindaki kemik
yapidaki anatomik farkliliklar da kadinlarda nazolakrimal kanal tikanikliginin
daha sik goriilmesine sebep olabilir. Bizim calismamizda da literatiire uygun
olarak 70 olgunun 19’unu (% 27,1) erkek hastalar olusturmaktayken, 51’ini (%
72,9) kadm hastalar olusturmaktaydi.

Nazolakrimal kanalin burun i¢i yapilarla ve siniislerle direkt olarak iligkisi
olmasi1 sebebi ile Ozellikle orta konka bolgesi veya septum deviasyonlari
nazolakrimal tikanikligi olan olgularda sik olarak goriilebilmektedir.
Weidenbecher ve ark, nazolakrimal tikaniklik saptanan ve DSR ameliyati
planlanan olgularin %72’sinde septum deviasyonunun eslik ettigini bildirmislerdir
(71). Calismamizda olgularin 27’sinde (% 38,6) septum deviasyonu, 11’inde (%
15,7) konka hipertrofisi olmak tiizere toplam 38’inde (% 54.,3) ek nazal patoloji
mevcut idi. Kadin olgularin % 29,4’iinde septum deviasyonu, % 17,6’sinda konka
hipertrofisi olmak tizere toplam % 47,0’sinde ek nazal patoloji mevcut iken erkek
hastalarin % 63,2’sinde septum deviasyonu, % 10,5’inde ise konka hipertrofisi
olmak tizere toplam % 73,7’sinde ek nazal patoloji mevcut idi. Bu durum, nazal
patolojilerin nazolakrimal kanala yakin komsulugu sebebi ile nazolakrimal kanal

tikanikliklarinin etiyolojisinde yer aldigimi diistindiirmektedir.

Primer nazolakrimal kanal tikanikliginin tedavisi i¢in giiniimiizde eksternal
DSR halen standart cerrahi yontemi olarak yerini korumaktadir ancak endoskopik
DSR ve son zamanlarda kullanimi giderek artan transkanalikiiler lazer DSR’de
giderek yayginlasmaktadwr. DSR alanindaki 6zellikle yeni caligmalarin hedefi

olarak ameliyat siiresi ve sonrasinda iyilesme siiresinin kisalmasi, komplikasyon
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sikligmin azalmasi, mukozal skar ve ciltte kesi izi olusumunun 6niine gecilmesi ve
islemin lokal anesteziyle giiniibirlik hasta kosullarinda yapilabilmesi sayilabilir
(72). Gilinlimiizde de % 90-95 basar1 orantyla Toti’'nin modifiye edilmis klasik
eksternal yaklasimi, % 80-85 basar1 oraniyla transnazal DSR’ye ve % 70-80 basar1
orantyla endoskopik lazer DSR’ye gore daha ¢ok uygulanmaktadir (73-75).
Eksternal DSR’nin basar1 oran1 yiiksek olsa da insizyon skari, ameliyat esnasinda
ciddi kanama, medial kantus anatomisini bozulmasi, orbikiilaris kasinin pompa
mekanizmasinin bozulmasi, yiiksek morbidite ve ameliyat siiresinin uzunlugu gibi
olumsuz yonleri vardir (76). Bu sebeple nazal endoskoplarin da bulunmasi ile
endoskopik yaklasim ©Onem kazanmaya baslamistir ve endonazal lazer
uygulamalarmin 1990 yilinda baslamasiyla 6nemi artmustir (60). Endoskopik lazer
DSR ile eksternal DSR’de goriilebilen deride skar olusumu, medyal kantal
ligaman zedelenmesi ve pompa hasar1 gibi bir¢ok olumsuz durum ortaya ¢ikmasa
da Ogrenilmesinin daha zor olusu, birgok enstriimanm kullanilma zorunlulugu,
uygulama alaninm daha kisithh olusu, intranazal yapisiklik olusabilmesi, basari
oranininin daha diisiik olmas1 ve hatta orbital perforasyona sebep olabilmesi gibi

dezavantajlar1 da vardir (77).

Endokanalikiiler lazer DSR’de lakrimal kanalikiiller gibi anatomik yollar
kullanilarak hedef bolgeye ulasilir ve neticesinde cevre dokular ¢ok travmaya
maruz kalir ve cerrahi cilt skarlarinin 6niine gecilmis olur. Minimal invazif
olmasinin yani sira diger tekniklere gore daha kolay 6grenilebilen bu teknik ilk
olarak 1992 yilinda Levin tarafindan kadavralar iizerinde uygulanmistir (67).
Hastalarda ise transkanalikiiler lazer DSR’yi ilk olarak yine ayni yil Christenbury
uygulamistir. Bu teknikte kanalikiillerden keseye ilerletilen lazer probunun
ucundan yayilan enerji hedef doku tarafindan absorbe olur, i1stya doniisiir, doku
vaporizasyona ugrar ve boylece mukoza ve kemikte olusan insizyon sonucu kese
ile burun boslugu arasinda fistiil olusur (78). Gerek endokanalikiiler yolla
ostumun ilk acgilis asamasinda gerekse de endonazal yolun genisletilmesi
asamasinda fiberoptik lazer kontakt modda kullanilir ve boylece minimum enerji
ile hedefe ulasilarak lazer yanigi gibi olusabilecek olumsuzluklarin Oniine

gecilebilir. Lazer giicliniin 10 watt olmas1 genellikle yeterli olsa da lakrimal
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kemik kalinligina gore 7-15 watt arasinda degisebilir. Lazerin 1s1s1 laterale dogru
azaldig1 i¢in 15 wattin lizerine ¢ikilmadik¢a lateralizasyon ile ¢evre dokular zarar
gormez. Ayrica silikon kaplama sayesinde kanalikiiler sistem korunur. Cerrahi
alan1 daha 1y1 goriintilemek ve lazerin orta konka ve diger yapilara zarar
vermesini onlemek icin periost elevatorii kullanilabilir. Lakrimal kemik ve nazal
mukozada agiklik olusunca lazer probunun semirijid hareketiyle olusturulan

aciklik 8-10 mm ¢apinda olacak sekilde genisletilir.

DSR cerrahisinde dalga boylar1 farkli ¢esitli lazerler kullanilmistir.
Etkinlikleri ve komplikasyonlar1 farkli olup cogu endonazal yaklagimla uygulanan
bu lazerlerden KTP (Potasyum Titanil Fosfat) YAG lazer, Holmium (Ho) YAG
lazer, Neodimiyum (Nd) YAG lazer ve Multi-diod lazer endokanalikiiler lazer
DSR’de kullanilmistir. Boyutlar1 400-600 p arasinda olan bu lazerlerin fiberoptik
sistemleri benzerdir. Sadece koagulatif etkisi olan CO2 lazerin probu rijid oldugu
icin kanalikiiler riiptiire yol agabilir. Pulse modunda kullanildig1 ig¢in
viziializasyonu kotii olan Holmium lazer kulanimi sonrasi alt kapakta 6dem ve
lenfatik reaksiyon bildirilmistir. Iyi koagulasyon yapmasina ragmen buharlastirict
etkisi zayif olan KTP lazer kullannomiyla kollateral hasar olusumu bildirilmistir.
lazerin ise 1y1 koagulasyon yapmakta ancak zayif vaporizasyon yapmaktadir. KTP
lazerde kollateral hasar bildirilmistir. Sert fibr6z skar olusumuna yol acan Nd-
YAG lazer ve CO2 lazer uygulamalarinda yara iyilesmesinin daha da geciktigi ve
enflamasyonun daha uzun siirdiigii gosterilmistir (79, 80). Fleksibl fiberoptige
sahip olan diod lazer normal anatomik yola uygundur ve operasyon sonrasi yogun
O0dem izlenmez. Yeterli osteotomi olusumunun miimkiin olmasi yani sira doku
hasar1 da az oldugu i¢in diod lazer (980 nm) transkanalikiiler DSR i¢in en ¢ok

tercih edilen lazerdir (81-86).

Endokanalikiiler DSR’nin diger tekniklere gore daha az travmatik olmasi,
medial kantal ligamana zarar vermemesi, damar yapilarin1 zedelememesi ve
hemorajinin az olmasi, fasial skara sebep olmamas1 ve orbital morbiditeye ¢ok az
yol agmasi, daha kolay ve kisa siirede uygulanabilmesi, tekrarmin kolay olmasi

onemli avantajlaridir (75). Cerrahi prosediiriin gelisme asamasinda olmasi, goz
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cerrahlarinin nazal endoskopik deneyiminin az olmasi, lazere dokularin erken ve
gec cevabi ve buna yonelik almacak tedbirlerin halen arastirilmakta olmasi, klasik
DSR ye gore basar1 oraninin daha diisiik olmasi, dakriolitiazis, tiimor ve kanalikiil
tikaniklig1 gibi durumlarda uygulanamamasi ise dezavantajlaridir. Akut
dakriosistit varliginda operasyonun ertelenmesi gerekir fakat yine de yapilirsa
enfeksiyonun ve piiriilan materyalin yayilimi sonucu iatrojenik orbital seliilit

gelisebilir.

Primer nazolakrimal kanal tikanikligt olup multidiod lazerle
transkanalikiiler lazer DSR ve silikon tiip entiibasyonu yaptigimiz 70 olgumuzda
ortalama 8 aylik takip stiresi boyunca basar1 oranimiz % 90,0 idi. Ameliyat stiresi
ortalama 26,5 dk olup islem esnasinda kemik pencere agilmasi i¢in ortalama
olarak 287,3+27,9 J enerji kullanildi. Ameliyat esnasinda septum deviasyonu olan
olgularm 11’me (% 15,7) septoplasti ve konka hipertrofisi olan olgularin 7’sine

(% 10,0) konka rezeksiyonu uygulandi.

Transkanalikiiler lazer DSR icin literatiirde farkli basari oranlari rapor
edilmistir. Diod lazer ile endokanalikiiler DSR ilk kez Eloy ve ark. tarafindan
yapilmis olup 2000 yilinda yayinladiklar1 29 olguluk serilerinde % 65,5 basari
orani bildirmiglerdir (12). Caversaccio ve ark. ise 2001 yilinda yayinladiklari
calismalarinda erbium lazer ile transkanalikiiler lazer DSR uyguladiklar1 12
vakalik serilerinde % 75 basar1 orani rapor etmislerdir (87). Hofmann ve ark. 2003
yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda KTP lazer ile transkanalikiiler lazer DSR
yapilan 78 olguluk serilerinde ortalama 12 aylik takip sonucu basar1 oranlarinin %
83 oldugunu bildirdiler (88). Alanon FMA ve ark. ise operasyon stiresi ortalama
15 dakika olacak sekilde 34 hastaya transkanalikiiler lazer DSR uyguladilar ve
2004 yilinda % 94,1 olguda basarili olundugunu yaynladilar. Basarili sayilan 2
olguda alt kanalikiil stenozuna ragmen st kanalikiil normal oldugu i¢in epifora
olmadigini, basarisiz olan 2 olguda ise fiberoptik sistem ile goriintiileme yetersiz
oldugu i¢in ve kemik normale gore daha kalin oldugu i¢in lazerle delemediklerini

ve endoskopik DSR uyguladiklarmi bildirdiler (78).
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Yine 2004 yilinda Alanon FFJ ve ark. tarafindan ameliyat siiresi ortalama
14 dakika olan 43 vakalik serinin basar1 orani % 90,7 olarak bildirilmistir.
Basarisiz olan olgularin birinde alt kanalikiil tikanikligi nedeniyle epifora
oldugunu, ikisinde anatomik tikaniklik olmadig: halde epifora oldugunu, birisinde
ise osteotominin kapanmasina bagl epiforanin gelistigini bildirdiler (89). Hong ve
ark. 2005 yilinda yaymladiklar1 retrospektif calismada Nd-YAG lazer ile
transkanalikiiler lazer DSR yapilan ve ortalama 9,5 ay takip edilen 118 olguluk
serilerinde % 73,6 basar1 orani bildirdiler (85).

Henson ve ark. 40 olguluk serilerinde osteotomi bdlgesine 0,1 ml 0,4 mg/ml
dozunda 5 dakika mitomisin C pamuk aplikatdrle uyguladilar ve 2007 yilinda 12
aylik takip sonucu basar1 oranlarmi % 87,5 olarak bildirdiler. Basarilarini
operasyon esnasinda mitomisin C uygulanmasia ve operasyon sonrasi osteotomi
alaninin sik olarak temizlenmesine bagladilar ve basarisiz olgularin tiimiinde nazal
osteotominin kapandigmi bildirdiler (77). Skar gelisimi ve sonucunda tekrar
stenozu Onlemesi i¢in bir antimetabolit olan mitomisin C, Camara, Selig, You,
Liao ve daha bir¢ok arastirmaci tarafindan da DSR ameliyatinda kullanilmistir

(90-93).

Plaza ve ark. 25 olgulak serilerinde 36 aylik takip sonrasinda basarilarini1 %

88 olarak bildirdikleri ¢caligmalarini1 2007 yilinda yayinladilar (86).

Ajalloueyen ve ark. 2007 yilinda 244 olguluk eksternal DSR ve
transkanalikiiler lazer DSR serilerini karsilastirdiklar1 prospektitf caligmalarinin
sonuclarint yayinladilar. Ortalama cerrahi siiresinin eksternal DSR’de 61 dakika
iken transkanalikiiler lazer DSR’de 19 dakika oldugunu, 18 aylik takip sonucu
basar1 oranlarinin ise eksternal DSR’de % 92,6 iken transkanalikiiler lazer DSR’de
% 93,4 oldugunu bildirdiler (82). Bizim ¢alismamizda ortalama ameliyat siiresi

26,5 dakika 1d1.

Maeso ve ark. ameliyat esnasinda mitomisin C ve silikon tiip uygulamasi ile

beraber transkanalikiiler lazer DSR yapilan 75 olgu ile sadece transkanalikiiler
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lazer DSR yapilan 75 olgunun karsilastirildigi serilerini 2007  yilinda
yayinlamiglardir. Ortalama 16 aylik takip sonucu sadece transkanalikiiler lazer
DSR uygulanan grupta % 92, diger grupta ise % 97 basar1 izlendigini
bildirmislerdir (70).

Piedrola ve ark. endonazal DSR uyguladiklar1 80 olgu ile transkanalikiiler
lazer DSR uyguladiklar1 49 olguyu karsilastrmislardir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore endonazal DSR grubunda % 83,7, transkanalikiiler lazer DSR grubunda %
82,9 basar1 orani elde etmislerdir (94).

Narioka ve Ohashi, 2008 yilinda eksternal DSR sonrasi niiks goriilen 15
olguya revizyon i¢in transkanalikiiler lazer DSR uygulamiglar ve ¢aligmalarinda
27,3 aylik takip sonucu basari oranlarmi % 80 olarak bildirmiglerdir (95).
Calismamizda toplam 12 niiks nazolakrimal tikaniklik olgusuna miidahale ettik.
Bu 12 olgunun 8’inde (%66,7) basarili sonu¢ elde ederken 4’tinde (%33.3)

transkanalikiiler lazer DSR’nin basarisiz oldugunu saptadik.

Cintra ve Anselmo-Lima 2008 yilinda ortalama 11,2 ay takip ettikleri
transkanalikiiler lazer DSR yapilan 28 olguluk serilerinde basar1 oranlarini % 88

olarak bildirdiler (96).

Garcia ve ark. 2009 yilinda transkanalikiiler lazer DSR komplikasyonlari
iizerine 41 olgu flizerinde yaptiklar1 ¢alismada operasyon sirasinda % 13.6
oraninda silikon entiibasyon i¢in crawford probunun gecirilemedigini, % 11,3
oraninda lazer probunun gecirilemedigini bildirmislerdir. Ayrica ayni seride
operasyon sonrasinda % 15,9 oraninda epifora, % 11,3 oraninda da silikon tiip
cikmas1 komplikasyon olarak bildirilmistir (97). Calismamizda 3 olguda (% 4.29)
ilk giin hafif siddette epistaksis, 5 olguda (% 7.14) yaklasik 5 giin devam eden
kapak 6demi ve ekimoz, 4 olguda (% 5.71) ise punktumlardan bikanalikiiler
silikon tiiptin prolabe oldugu izlendi. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda

herhangi bagka bir konplikasyon izlenmedi.
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Cakmak ve ark. ortalama 11,25 yasinda (8-13 arasi) olan hastalara genel
anestezi sonrasi endokanalikiiler lazer DSR uygulamis ve en az 6 ay (ortalama 9

ay) takip sonrasinda % 87.5 basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir (98).

Drnovsek-Olup ve Beltram 2010 yilinda yaymladiklar1 ¢aligmalarinda
ortalama 12 dakika siiren ve ortalama 245 joule enerji kullanilan 126 olguluk
serilerinde % 83,3 oraninda basar1 elde ettiklerini belirtmislerdir (99).

Calismamizda da ortalama olarak 287.3 joule enerji kullanilmistir.

Ozgimen ve ark. 13,5 ay takip ettikleri 60 olguluk serilerinde % 83,3 basar1
elde ettiklerini ve 7 olguda komplikasyon olarak silikon tiip prolapsusu gelistigini
2010 yilinda yayinladiklar1 calismalarinda bildirdiler (100). Calismamizda 4
olguda (%S5.7) silikon tiip prolapsusu izledik. Bu olgularin 3’iinde silikon tiip
kanalikiilden nazal kaviteye dogru tekrar itilmek sureti ile diizeltilirken 1 olguda

tiipiin ¢ikarilmasi gerekti.

Basmak ve ark. 2011 yilinda yayinladiklar1 prospektif ¢aligmalarinda sadece
endokanalikiiler lazer DSR yapilan 44 olgu ve parsiyel orta turbinektomi ile
endokanalikiiler lazer DSR yapilan 47 olguya ait sonuglari rapor ettikleri
calismalarinda turbinektomi yapilmadan lazer DSR yapilan grupta basar1 oraninin
ortalama 11 ay takip sonrast % 71 bulundugunu, lazer DSR ile beraber orta
turbinektomi yapilan grupta ise basar1 oraninin ortalama 9,2 ay takip sonras1 % 88

oldugunu bildirmislerdir (101).

Uysal ve ark. 2011 yilinda yaymnladiklar1 c¢alismalarinda ortalama 6,1
yasinda konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan 20 olguda endokanalikiiler
lazer DSR uyguladiklarini ve ortalama 20,5 aylik takip sonucu basari oranlarinin

% 85 oldugunu bildirdiler (102).

51



VL. SONUC

Primer nazolakrimal kanal tikanmikligi olan hastalarda endoskopik
transkanalikiiler lazer DSR tekniginin basarisi yiiksektir ve komplikasyon orani
diistiktiir.

Operasyon siiresi kisa oldugu i¢cin ve anatomik yollar kullanilarak
kanalikiillerden hedef bolgeye ulasildigi i¢in ¢evre dokularda daha az hasar
olusturur.

Operasyon esnasinda daha az hemorajiye yol acar.

Operasyon sonrasi iyilesme siiresi daha kisadir.

Ciltte insizyon gerektirmedigi i¢in skar, insizyon izi gibi estetik sorunlara

yol agmaz.

Sonug¢ olarak primer nazolakrimal kanal tikanikli§i olan olgularda

endoskopik transkanalikiiler lazer DSR teknigi glivenle uygulanabilir.
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VII. OZET

Amac¢: Kronik dakriosistit hastalarinda lakrimal drenajin saglanmasi i¢in
transkanalikiiler =~ multidiod lazer dakriosistorinostominin etkinligini ve

giivenirligini degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya eyliil 2008 ile mart 2012 tarihleri arasinda
klinigimizde kronik dakriosistit tanisiyla opere olan 65 hastanin 70 gozii
retrospektif olarak dahil edildi. Olgularin 51°1 kadin (% 72,86), 19’u erkek (%
27,14) idi (p=0.009). Olgularin ortalama yaslar1 50,6 + 17,3 yil (18 — 84 yil)
idi. Ameliyat esnasinda ameliyat1 engelleyecek septum deviasyonu veya konka
hipertrofisi gibi nazal patolojisi olan olgulara septoplasti veya konka rezeksiyonu
uygulandi. Tiim hastalara 0° nazal video endoskop esliginde transkanalikiiler

multidiod lazer DSR ve silikon tiip entiibasyonu yapildi.

Bulgular: Transkanalikiiler lazer DSR isleminin siiresi ortalama 26,504+4,9 dk
(16-39 dk) olarak saptand1. Islem esnasinda kemik pencere agilmasi i¢in kullanilan
enerji ortalama 287,3+27,9 J (239 J — 367 J) idi. Hastalarda ortalama 8,01 aylik
takip sonrasinda basar1 oran1 % 90 idi. 3. ay kontroliinde nazolakrimal tikaniklik
gelisen 7 hastaya revizyon icin tekrar transkanalikiiler multidiod lazer DSR
onerildi. 5 hastanin onayiyla revizyon cerrahisi uygulandi ve 3 hastada basarili
olunurken 2 hastanin 1. hafta kontrollerinde nazolakrimal tikaniklik izlendi.
Ameliyat esnasinda herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Ameliyat sonrasinda
komplikasyon olarak 3 olguda (% 4.29) ilk giin hafif siddette epistaksis, 5 olguda
(% 7.14) yaklasik 5 giin devam eden kapak 6demi ve ekimoz, 4 olguda (% 5.71)

ise punktumlardan silikon tiipiin prolabe oldugu izlendi.

Sonug¢: Endoskopik transkanalikiiler multidiod lazer DSR sonuglar1 basarili olup
ameliyat siiresinin ve ameliyat sonrasi iyilesme siiresinin kisa olmasi, hemorajinin az
olmasi, cilt insizyonunun olmamasi, ¢evre dokularmn daha az hasar gérmesi sebebi ile

diger cerrahi yontemlere alternatif olarak kabul edilebilir.
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VIII. SUMMARY

Purpose: To evaluate the efficacy and reliability of transcanalicular multidiode
laser dacryocystorhinostomy in creating a patent lacrimal system in patients with

chronic dacriocystitis.

Materials and Methods: Seventy eyes of 65 patients operated with the diagnosis
of chronic dacryocystitis in our clinic between september 2008 and march 2012
were included in the study retrospectively. 51 (72,86%) of the subjects were
female and 19 (27,14%) of the subjects were male (p=0.009). Mean age was 50.6
+ 17,3 years (18 — 84 years). If there were nasal pathologies like septal deviation or
chonchal hypertrophy on examination that could block surgery, septoplasty or choncha
resection was performed. Transcanalicular multidiode laser DCR and silicone tube

intubation was performed using 0° nasal video endoscope to all subjects.

Results: Mean time for transcanalicular laser DCR surgery was found to be
26,50+4,9 minutes (16-39 minutes). Mean energy used for creating bone defect
was 287,3+£27,9 J (239 J — 367 J). Success rate after a mean follow up time of 8.01
months was 90.0%. All 7 subjects that were closed at the 3. month control were
adviced transcanalicular laser DCR as revision surgery. Five of the subjects
accepted it, 3 were successfull but 2 were not successfull on the first week control.
No complication was seen during operation. After the operation, 3 subjects
(4.29%) developed minimal epistaxis, 5 subjects (7.14%) developed eyelid edema
and ecimosis that lasted 5 days, and 4 subjects (5.71%) developed silicone tube

prolapsus from the punctum.

Conclusion: Endoscopic transcanalicular multidiode laser DCR are found to be
successfull. As both the surgery time and the recovery time after surgery are short,
hemorrhage is very little, skin incision is not performed, neighbourhood structures are

damaged very little, it can be an alternative to other surgery techniques.
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