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1. GIRIS

Siirekli g6z yasarmasinin 6nemli bir sebebi godzyasinin nazolakrimal
sistemden burun bosluguna ulasamamasidir. Bu durum, hastanin sosyal
yasantisini olumsuz yonde etkileyen kozmetik bir sorun olmakla beraber, gézyasi
kesesinin akut ve kronik inflamatuar tablolar1 ile medikal ve cerrahi miidahale
ihtiyaci olusturabilecek fonksiyonel bir hastalik olarak da karsimiza ¢ikmaktadir
(D).

Gozyas1 sisteminde mevcut olan tikanikliga bagli g6z yasarmasinin
(epifora) tedavisinde amag¢ gozyasinin burun bosluguna akisini saglamaktir.
Medikal tedavinin yetersiz kaldigi ¢cogu durumda cerrahi olarak pasaji saglamak
gerekmektedir.

Cerrahi olarak epiforaya ¢oziim arayislart MO 2000°li yillara kadar
uzanmaktadir (2). Galen 1. yiizyilda cerrahi olarak stenozu agmaya yonelik
girisim yapmis, bunu 2. ylizyilda Celsius ve 7. ylizyilda Epinetoe takip etmistir.
Mantoin 1836 yilinda lakrimal fistiil yolundan sokulan trokarla kemigi delerek
iltihabi birikimin buruna akmasini ve fistiilin kapanmasini saglamistir. Kyle
1877'de kaniille daimi drenaji1 saglamaya ¢alismistir (3).

Italyan géz hekimi Toti (4) 1904'de bugiinkii anlamda ilk eksternal
dakriyosistorinostomi (DSR) yi tanimlamistir. Toti kesenin nazal duvari, lakrimal
fossa ve nasal mukozay1 birlikte eksize ederek pasaji agik tutmaya calismistir.
1949'da Hallam (5) ilk kez ipek siitiirler ile entiibasyonu gerceklestirmis, 1970'de

ise Quickert ve Dryden (6) bu islem igin silikon tiipleri kullanmiglardir.



1971'de 3 Fransiz meslektas olan Dupuy, Dutemps ve Bourguet (7) mukozal
fleplerin kullanimini gelistirmistir. Nazal ve lakrimal mukozalarda hem 6n hem
arka flepleri siitiire ederek modern DSR'nin gelismesini saglamiglardir. Bugtinkii
modern DSR'nin temeli bu teknigin modifikasyonlar1 seklinde geligsmistir.

Endonazal DSR prosediirii ise 1893 yilinda Caldwell (8) tarafindan
tanimlanmis olup endonazal yapilarin goriintiilenmesindeki zorluklar nedeniyle
kullanimi oldukga sinirli kalmistir. Bu teknik 1914 yilinda West (9) tarafindan
modifiye edilmistir. 1990 yilinda ilk kez Massaro, Gonnerig ve Harris (10)
tarafindan kadavra {izerinde uygulanan endonazal lazer DSR daha sonra hastalar
tizerinde uygulanarak DSR metotlarinda yeni gelismelere neden olmustur. 1980
yilinda Messerklinger (11, 12) ve 1981 yilinda Wigand (13-15) tarafindan
endoskopi konusunda kapsamli arastirma sonuglari yayinlanmig olup sonraki
yillarda Stammberger (16), Kennedy (17), Rice (18) ve Schaefer (19) gibi otorler
popliler hale getirmislerdir.

McDonogh ve Meiring (20) 1989 yilinda ilk modern endonazal
endoskopik DSR teknigini tanimlamis ve bu asamadan sonra yeni cerrahi
tekniklerin tanimlanmasi, nazal forsepslerin, radyofrekans iinitelerinin, lazer gibi
enstriimanlarin, mitomisin C gibi antimetabolitlerin kullanimi ve nazal aydinlatma
ve endoskopik goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle basari oranlarinda artis
izlenmistir.

Lazer DSR prosediirii ise ilk olarak Reifler (21) tarafindan 1993 yilinda
KTP (potasyum titanil fosfat) lazer ile tamimlanmistir. Cok kisa bir siire sonra

bunu Ho:YAG (22) ve Nd:YAG lazer (23-26) uygulamalar1 takip etmistir. Diod



lazerin endoskopik lazer DSR'de kullanimi ise ilk olarak bir kulak-burun-bogaz
hekimi olan Eloy (27) tarafindan 2000 yilinda gergeklestirilmistir. Ardindan 2004
yilinda bir géz hekimi olan Fernandez (28) diod lazer DSR sonuglarini
yaymlamistir. Gilinlimiizde lazer DSR prosediirii diod lazer uygulamalar ile
oftalmoloji pratiginde de yaygin kullanima girmis ve gelisime acik bir yontem

olmasi ile dikkatleri lizerinde toplamay1 bagarmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Lakrimal Sistem, Burun ve Siniis Anatomisi
Gozyast sistemi salgilayict ve bosaltict sistem olmak {izere ikiye ayrilir.
Salgilayici sistem ana ve yardimci gézyasi bezlerinden olusur. Bosaltici sistem ise
punktum lakrimalisten baglayip meatus nasi inferiora kadar uzanan 3.5 santimetre
(cm) lik bolgeyi kapsar (29).
2.1.1. Salgilayict sistem
2.1.1.1. Ana gozyasi bezi (Lakrimal bez)
2.1.1.2. Yardimci gozyast bezleri
2.1.1.3. Salgilayict sistemin damar ve sinirleri
2.1.1.1. Ana gozyas: bezi (Lakrimal bez)
Ana gdzyasi bezi orbitanin iist temporalinde bulunan frontal kemige ait
lakrimal fossa i¢inde yerlesen bir ekzokrin bezdir. Levator aponevrozunun
embriyolojik gelisimi esnasinda lateral boynuzunun gézyasi bezinin igine dogru

yiiriimesi, bezi orbital (superior) ve palpebral (inferior) olmak {izere iki pargaya



boler. Yaklasik 20x15 milimetre (mm) boyutlarindadir. Palpebral lob yasla
birlikte ince orbital septumdan prolabe olarak goriiniir hale gelebilir ve belirsiz
superolateral kapak sisligi seklinde bulgu verir (30).

Normalde 8-12 lakrimal kanal tist temporal konjonktival fornikse agilir ve
bu alan topikal %2 floresein damlatildigi zaman kolayca goriilebilir. Nadiren bu
kanallar kistlesebilir (dakriyosel). Bu durumda igeriklerinin bosaltilmasi
gerekebilir (31).

Lakrimal kanallar aponevrozun arkasina gectikten sonra lateral tarsal
kenarin yaklagik 5 mm tizerindeki cul de sac'a dokiiliir. Buradan Miiller kasi ve
konjonktivayr da gegerek gbz yiizeyine bosalir. Orbital kisimdaki kanallar
palpebral lob araciligiyla ve onlarla anastomoz yaparak bosaldiklari igin palpebral
kismin hasarinda tim salgi ciddi derecede azalir. Bu nedenle lakrimal biyopsi
miimkiin oldugunca orbital lobdan yapilmalidir. Palpebral par¢adan cikan ek
kanallar da {ist fornikse bagimsiz olarak bosalir.

Orbital parca orbita tavani tist-dis- 6n kisminda frontal kemige ait gozyasi
bezi ¢ukurunda yer alir, bir badem seklinde ve biiyiikliigiindedir. Ust dis yiizii
konveks olup frontal kemik fasyasi iizerine yaslanir, alt i¢ yiizii levator kasi ile
komsudur. On kenar orbital septuma dayamir. Arka kenarinda ise orbita yag
dokusu yerlesmistir. Orbital parcanmn eni 2 cm ve kalinligt 5 mm'dir. Onden
arkaya uzunluk 1 cm kadardir.

Orbital parganin 1/3’1 kadar olan palpebral parca, levator aponevrozunun
altindadir ve iist kapaga dogru uzanir. Ust yiizii levator aponevrozunun alt yiizii

ile komsudur. Alt yiizii bir yandan orbital yag dokusu ile diger yandan



konjonktiva ile komsudur. Arka kenar1 levator aponevrozunu dolanarak bezin
orbital parcasi ile birlesir. On kenar iist forniks dis kismui iizerine dayanir. Ust
kapak ¢evrildiginde konjonktivadan bez gortilebilir.

Lakrimal bezin gergek bir kapsiilii yoktur, periorbitanin bu islevi yerine
getirdigi diistiniilmektedir (30,31).

2.1.1.2. Yardimci gozyast bezleri

Ana goézyasi bezine ek olarak bir¢ok kiiciik yardimer gozyasi bezi gozyasi
icerigine katkida bulunmaktadir. Bunlardan konjonktiva stromasinda yer alan
Krause (iist forniks komsulugunda) ve Wolfring (tarsin {ist kenarinda) bezleri
konjonktiva epitelinden koken alirlar ve gozyasinin akéz komponentine katkida
bulunurlar. Meibomian (tarsal diizlemde), Zeis (kirpik follikiillerinde) ve Moll
bezleri ise seboreik yapida salgi yapmaktadirlar. Moll bezleri modifiye ter bezleri
olup kirpik follikiillerinde bulunurlar ve diger isimleri 'silier bezler'dir. Miikoz
komponentin ana kaynagi konjonktiva epitelindeki Goblet hiicreleridir. Miikoz
yapida salgi yapan Henle, Manz ve Baumgarten bezleri ise aslinda gergek yapida
bezler olmayip konjonktiva epitelinin invajinasyonlaridir (30,32).

2.1.1.3. Salgilayict sistemin damar ve sinirleri

Lakrimal bez oftalmik arterin lakrimal dali ile beslenir ve siklikla internal
maksiller arterin infraorbital dali da beslenmesine katkida bulunur. Ven6z doniis
ise lakrimal ven aracilig1 ile siiperior oftalmik vene, oradan da kaverndz Siniise
dogrudur. Lenfatik drenaj ise konjonktival ve palpebral lenfatik sistem ile

preaurikiiler lenf bezlerine olur (33).



2.1.2. Bosaltic1 sistem

Anatomik olarak 3 béliimden olusur.
2.1.2.1. Membranéz kanal
Punktumlar

Kanalikiller

Gozyast kesesi

Nazolakrimal membrandz kanal
2.1.2.2 Kemik kanal

Lakrimal fossa

Nazolakrimal kemik kanal

2.1.2.3. Bosaltici sistemin ¢cevre tendon - kaslari, damar ve sinirleri

2.1.2.1. Membranoz kanal

Resim 1: Lakrimal Sistem Anatomisi (American Academy of Ophthalmology. Orbit, Eyelids, and

Lacrimal System; 2011-2012'den esinlenilmistir)



Punktumlar

Punktumlar i¢ kantustan 6 mm lateralde, ¢aplar1 0.32- 0.64 mm arasmda
degisen, agizlar1 oval veya yuvarlak damarsiz konnektif doku ile ¢evrili iki adet
deliktir. Lakrimal papilla ad1 verilen kiiciik yiikseltilerin {izerine oturmuslardir ve
cevrelerinde fibroz bir halka vardir. Plika semilunaris ile bulbar konjonktivanin
birlesim bolgesindeki lakrimal golete agilirlar. Lakrimal papillalar pretarsal
orbikularis lifleri ile ¢evrildirler bu yiizden de punktumlar medial ve posteriora
dontiktiir. Bu nedenle punktal agikliklar kapak eversiyonu yapilmadan
goriilemezler.Kapak eversiyonu yapilmaksizin punktumlar goriilebiliyorsa punktal
ektropion vardir. Alt kapak retraktorlerinin medial ucu sayesinde punktumlar
sabitlenir ve kirpma esnasinda punktal eversiyon olmasi dnlenmis olur. Normalde
ist punktum alt punktuma gore 0.5- 1 mm daha medialdedir. Fakat gozkapaklari

kapaninca genellikle iist iiste gelirler (34).

Kanalikiiller

Vertikal ve horizontal olmak {iizere iki ayri segmentten olusurlar. Ust
kanalikiil alt kanalikiile gore daha kisa ve daha medialdedir. Punktumdan
baslayan kisa vertikal segment 2 mm boyunda, 2.5 mm c¢apindadir ve bu kisim
ampullay1 olusturur. Daha sonra 90 dereceden fazla posterior ve mediale donerek
g0z kapagi serbest kenarina paralel ilerleyen horizontal kisim ile devam eder.
Horizontal segment 8§ mm boyunda 1 mm c¢apindadir. Horizontal kanalikiiller i¢
kantal tendonun arkasindan egilerek 6ne dogru donerler ve 25 derece aciyla ana

kanalikiille birlesirler.



Makrodakriyosistografi eriskinlerin %80 inden fazlasinda ana kanalikiil
varligin1 gostermekle birlikte infantlarda ¢ok iyi ayirt edilememektedir (35). Ana
kanalikiil 0-5 mm uzunlugundadir. Ana kanalikiildeki varyasyonlardan bazilari;
kanalikiillerin lakrimal keseye ayri rayri agilimi ve lakrimal kese igine dogru
geniglemedir. Ana kanalikiilin lakrimal kese igine dogru genislemesi Maier
sinusu olarak da adlandirilir (36).

Ana kanalikiil lakrimal keseye girmeden once direk one dogru doéner ve
kese ile arasinda 45 derecelik bir ‘akut aci1' olusur. Kanalikiillerin baslangigtaki
anteroposterior uzanimindan sonra ana kanalikilin lakrimal keseye
posteroanterior girisi keseye sondalama yapilacagi zaman dikkat edilmesi gereken
bir 6zelliktir. Ana kanalikiiliin keseye agil1 girisi ve Rosenmiiller valvi sayesinde
geriye kagis olmasi onlenmektedir. Valsalva manevrasi sirasinda géze hava
gelmesi, bu valvin yetersiz oldugunu gosterir. Bu 0Ozellik ayni zamanda
dakriyosellerin olusma mekanizmasini da agiklamaktadir. Kese iginde toplanan
piriilan materyal kese-ana kanalikiil arasindaki agiy1 azaltarak tek yonli valv
mekanizmasi olusturmakta ve keseden kanalikiillere dogru geri kagis olmasi
engellenmektedir. Boylece akut dakriyosistitde de gozlenen dakriyosel
formasyonu olusmaktadir (31).

Punktum ve kanalikiiller iist lakrimal sistemi olusturur.

Gozyasi kesesi

Gozyas1 kesesi 6n ve arka lakrimal krest tarafindan sinirlanan ve orbitanin
anteromedialinde yer alan lakrimal fossa igerisinde vertikal olarak uzanmaktadir.

Mukosel ya da bagka bir nedenle genislemedik¢e tamamiyla fossa igerisinde



yerlesir. Kemik orbita icinde yer almasina ragmen orbital septumun O6n
kismindadir. Bu nedenle akut dakriyosistit sonrasi orbital selliilit nadir bir
durumdur (31).

Lakrimal fossa i¢ kantal tendonun yapisma yeridir. I¢ kantal tendon 6n ve
arka bacaklari olan kompleks bir yapidir. Yiizeyel basi on lakrimal kreste
tutunurken, derin basi arka lakrimal kreste tutunur. Fossanin i¢ duvar1 arkada
lakrimal kemik ve 6nde maksillanin frontal ¢ikintisindan olusur. Lakrimal kesenin
tepesi i¢ kantal tendonun birka¢ mm tizerindedir. Lakrimal kese superiorda fibroz
doku ile kaplanmistir. Bu durum bir¢ok kiside lakrimal kesenin neden asagiya
dogru genisledigini aciklamaktadir.

Inferiorda kese nazolakrimal kanal ile devam eder. Cerrahi esnasinda
anguler arter- ven agisindan dikkatli olunmalidir. Bu yapilar medial kantal aginin
yaklasik 7-8 mm medialinde uzanirlar ve orbital vaskiiler yapilarla anastomozlari
vardir. Kesenin toplam yiiksekligi 13-15 mm, on-arka c¢ap1 4-6 mm'dir. Fakat
genisligi sadece 2-3 mm'dir. Hacmi normalde 20 milimetre kiip (mm?®) olmakla
birlikte 120 mm*e kadar genisleyebilir. Ortak kanalikiiliin keseye giris yeri
apeksin 3-5 mm asagisindadir. Bu hizanin {ist kismi fundus alt kismi ise govde
olarak adlandirilir (37).

Lakrimal fossa ince periosteum ile ortiilidiir. External DSR esnasinda
periost kolayca siyrilir. Lakrimal kese i¢ kantal tendondan kdken alan ve periost
ile devamlilik gosteren lakrimal fasya ile ortiliidiir. Bu lakrimal fasya bazen
lakrimal diyafram olarak da adlandirlir. Gozyas1 drenajina katkida bulunan Horner

kast  fasyanin st kismma tutunur. Orbita yag dokusu kesenin



posterolateralindedir. Endonazal DSR esnasinda yanliglikla orbita i¢ine girilirse
burun siimkiirme esnasinda orbital amfizem gelisebilir (38).

Lakrimal kesenin kan damarlar1; oftalmik arterin dallari, maksiller arter ve
infraorbital arterdir. Venoz drenaj ise lamina propriadaki zengin vendz plexus
yolu ile anguler vene olur. innervasyonu nazosilier sinirin infratroklear dalindan
saglanmaktadir (33).

Nazolakrimal membrandz kanal

Lakrimal kesenin alt ucundan baslayip, burunda alt meatusa kadar uzanan
kisimdir. Yaklagik 15-18 mm uzunlugundadir. Nazolakrimal kemik kanal
igerisinde Once inferior sonra da hafifce lateral ve posterior istikamette ilerler.
Burunda genellikle kismi bir mukozal katlant1 (Hasner valvi) ile ortiilmiis olan alt
meatustaki deligine acilir. Bu ostium bolgesindeki yetmezlik konjenital
nazolakrimal kanal tikanikligi ile sonuglanir (39). Bu deligin tam yerlesimi
varyasyon gostermekle birlikte genellikle alt konkanin 6n ucunun yaklagik 10 mm
posteriorundadir. Burast eriskinlerde burun deliklerinden yaklasik 30 mm uzakta
yerlesmektedir. Membrandz kanalin interosseoz (12 mm) ve intermeatal (yaklasik
5 mm) kisimlar1 mevcuttur. Nazolakrimal kanalin lateral burun duvan ile yakin
komsulugu nedeniyle sinonazal cerrahiler esnasinda hasarlanma ihtimali
mevcuttur.

Nazal mukozal inflamasyona neden olan hastaliklar nazolakrimal kanalin
alt ucunda daralmaya ve tikaniklia neden olabilirler. Nazolakrimal kanal bir
kemik kanal i¢inde yer alir. Kemik kanal lateralde maksiller kemik, medialde ise

superiorda lakrimal kemik inferiorda alt konka tarafindan sinirlanir. Liimen dardir
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ve duvari kese ile karsilastirildiginda daha kalindir. Kanalin 2/3' duvarinda venoz
plexus igerir. Kanal periost ile devamli olan lakrimal fasya ile c¢evrilidir.
Nazolakrimal kanalin kanlanmasi oftalmik ve infraorbital arterler yoluyla olur
(40).

2.1.2.2. Kemik kanal

Lakrimal fossa

Fossa 6nde maksiller kemigin frontal ¢ikintisina ait 6n lakrimal krest arkada
ise lakrimal kemige ait arka lakrimal krest tarafindan sinirlandirilir. Fossa yukari
dogru siglasir ve lakrimal-frontal, maksiller-frontal siitiirler tarafindan
sonlandirilir. Inferiorda fossa nazolakrimal kanala déniistiiiinde g¢epegevre
maksiller kemik ile kusatilir. Fossayr olusturan iki kemik olan maksiller ve
lakrimal kemikler fossa iginde vertikal planda lakrimal-maksiller siitlir ile
eklemlesir. Fossanin 6n-arka eksendeki uzunlugu 8 mm nin dstiindedir. Vertikal
uzunluk 16 mm derinligi ise 2-4 mm.dir. Vertikal aks: hafif¢e posterior, inferior
ve lateraldedir. Fossanin sekli kisiden kisiye farklilik gosterebilir. Anterior ve
posterior lakrimal krestler nispeten diiz iken fossa si1g ya da krestler belirgin iken
fossa derin olabilir. Ayn1 zamanda fossa yapisinda lakrimal ya da maksiller kemik
daha fazla yer tutabilir. Lakrimal kemik hakimiyeti varsa cerrahi esnasinda kemik
rahatca kirilirken maksiller kemik hakimiyetinde daha zor kirilmaktadir (41).

Nazolakrimal kemik kanal

Kemik kanal orbita tabaninin 6n-alt kisminda inferior rimden yaklasik 3-5
mm uzaklikta baglar. Sonra uzun ¢ap1 6n-arka olmak iizere hafif¢e ovalleserek

asag1 dogru yonelir. Interosseoz kismi yaklasik 12 mm uzunlugundadir. Kemik
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kanal posterior ve laterale (birinci molar dise dogru ) egilimlidir. Kemik kanal
genisligi cinsiyete gore farkliliklar gostermektedir. Groessl (42) kadinlarda daha
dar olan kanal yapisinin nazolakrimal kanal tikanikliginin daha sik gézlenmesini
kismen acgiklayabilecegini 6ne siirmiistiir.

2.1.2.3. Bosaltici sistemin ¢evre tendon - kaslari, damar ve sinirleri

Cevre tendon ve kaslari

Orbikiilaris okiili kasinin gozyasi drenajinda 6nemli rolii vardir (43). Fasiyal
sinir tarafindan innerve edilir. Orbital ve palpebral kisimlar1 vardir. Orbital parga
gbzlin kapanmasini saglar. Palpebral kisim da kendi iginde preseptal ve pretarsal
liflere ayrilir. Orbikularis kasinin i¢ kantusta lakrimal kese ¢evresindeki insersiyo
alan1 bas kismi olarak adlandirilir. Medial bas kismi lakrimal sistemin 6nemli bir
kismidir bu yiizden i¢ kantus ¢evresindeki bolge 'lakrimal alan' olarak adlandirilir.
Palpebral kismin yapist ¢ok karigiktir. Derin ve yiizeyel baslar lakrimal kese ve
posterior lakrimal krest bolgesinde tutunurlar.

Palpebral orbikularisin preseptal kismi

Yiizeyel lifler medial kantal tendona tutunur. Derin lifler ise posterior
lakrimal krest lizerinde Horner kasinin tutunma yerinin iizerine ve lakrimal kese
tizerindeki fasyaya yapisirlar. Preseptal orbikularisin derin basi ‘Jones kasi' olarak
da bilinir (44).

Palpebral orbikularisin pretarsal kismi1

Kasin esas kismi superior ve inferior tarsin 6n yiizeyinde bulunur. Medialde
anterior ve posterior lakrimal krest {izerinde gii¢lii yapisikliklar gosterir ayrica

yiizeyel ve derin baglar1 vardir. Pretarsal orbikularis kasinin derin bast 'Horner
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kast' olarak da bilinir ve lakrimal pompa fonksiyonunun olusmasinda énemlidir
(45). Ayn1 zamanda marjinal presilier ve retrosilier (Riolan kasi) kaslar adiyla iki
adet kiiciik kas pargasi da igerir (31).

Lakrimal alan ve Horner kasi

Lakrimal alan medial kantal tendonun maksillaya yapisma yeri ile
punktumlar arasindaki bolgedir. Palpebral orbikularisin her iki pargasinin
(pretarsal, preseptal) yiizeyel ve derin baslar1 bu bélgede kanalikiiller ve lakrimal
keseyi c¢evrelerler. Bu kas lifleri kemige sikica yapisiktir. Bu ylizden géz kirpma
esnasinda goz kapaklarin1 medial ve posteriora ¢ekerler. Kas kasilmasi esnasinda
gbzyast meniskiisii alt kapak boyunca ilerletilir, bu arada kanalikiiller
sikistirilirken lakrimal kese genigler (Jones' a gore lakrimal pompa teorisi).
Lakrimal pompa mekanizmas: gozyasi bosaltim fizyolojisi boliimiinde detaylt
olarak tartigilacaktir.

I¢c Kantal Tendon

Orbikularis kasinin frontal kemigin maksiller prosesine dogru olan fibroz
uzanimidir.

Damar ve sinirleri

Ic kantal bolge internal ve eksternal karotis sistemleriyle iliskili birgok
anastamoz igerir. Oftalmik arterin siiperior medial palpebral dali gbzyas1 kesesini,
inferior medial palpebral dali ise nazolakrimal kanali besler. Fasiyal arterin
angiiler dali hem keseyi hem gozyasi kanalin1 beslerken, maksiller arterin
infraorbital dali gbzyas: kesesinin alt kismi ve kanalin iist kismini, sfenopalatin

arterin nazal dali ise kanalin alt kismin1 beslemektedir. Venler ise ayni isim
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altinda anguler ven ve oftalmik ven'e dokiiliir. Gozyas1 yollarmin lenf damarlari
submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal bezlerine giderler. Infratroklear sinir
gbzyast kesesini innerve eder. Nazolakrimal kanalin innervasyonu ise anterior
etmoidal sinir (anterior nazal dali) ve infratroklear sinir (anterior maksiller
alveolar dal1) araciligi ile olur (46)

2.1.3. Burun ve siniis anatomisi

Lakrimal cerrahi ile ugrasan hekimlerin burun-siniis anatomisini detayli
olarak bilmeleri cerrahi basariyr arttiran 6nemli bir faktordir (47, 48). Alt
lakrimal sistem (gozyas1 kesesi ve nazolakrimal kanal ) seyri geregi dis burun
duvar ile yakin iligki i¢indedir. Birgok olguda 6n etmoid hava hiicreleri lakrimal
fossaya yakin bulunurlar (49).

2.1.3.1. Dis burun duvar:

Lakrimal cerrahlar i¢in burnun en onemli kismudir. Paranazal sinisler,
nazolakrimal kanal, bazi girintiler (reses) ve agilimlar burada yer alir (29).

Alt konka-meatus

Alt konka en genis konkadir ve lateral burun duvarmin alt 1/3'tinii kaplar.
On ucu burun agikhigindan 1.5-2 cm igeridedir. Medial yiizii genellikle konkav,
lateral yiizli ise konveksdir. Alt konka kalin bir vaskuler mukoza ile kaplidir ve
stk sik hipertrofiye olur. Bu yiizden nazal muayene en iyi nazal mukoza
dekonjeste edildikten sonra yapilabilir.

Nazolakrimal kanalin buruna acildig1 yer alt meatusta, alt konka 6n ucunun
yaklasik 1 cm arkasindadir. Kanal acilimi genellikle yiiksek yerlesimlidir ve 30°

Hopkins endoskop ile goriilebilir. Nazolakrimal kanal buruna agildig1 yerde bir
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mukozal katlanti igerebilir ki buna Hasner valvi denir. Kanal ac¢ilim deliginin sekli
yuvarlaktan, yarik sekline kadar degisik sekillerde olabilir. Hatta ileri
nazolakrimal kanal tikanikligi durumlarinda bir iz ya da katlanti halini alabilir
(50).

Orta konka-meatus

Bu konka alt konkadan daha kiiciik ve daha zariftir. Orta konka etmoid
kemigin bir parcasidir ve i¢indeki hava hiicreleri genisledigi zaman 'konka
bulloza' ismini alir (51). Bu hava hiicreleri genellikle agger nazi'den koken alirlar.
Normalde dis duvar1 konveks ve i¢ duvari konkavdir. Orta meatusu korur ve
o6nemli bir fizyolojik yapidir.

Orta konkanin 6n ucu lakrimal cerrahlar i¢in 6nemli bir anatomik isarettir.
Cinki lakrimal kese pozisyonu ile yakindan iliskilidir (52). Orta konkanin 6n-
orta ucunda bir sislik seklinde goriilen yap1 agger nazi (burun tiimsegi)'dir. Agger
nazi ilk etmoid konkanin kalintisidir. Lakrimal kemik ile burun boslugu arasinda
yer alir ve lakrimal fossaya uzanabilir (53).

Lakrimal krest veya maksiller ¢izgi, maksillanin frontal ¢ikintisi tarafindan
olusturulur ve nazolakrimal kanalin 6n yiizii ile uyumludur. Lakrimal kesenin dis
burun duvar ile iligkisi ¢cok degiskendir. Kese normalden yiiksek, normal ya da
diisiik lokalizasyonda olabilir. Birgok olguda lakrimal fossa ile dis burun duvari
arasinda on ethmoid hava hiicreleri bulunur. Bu hava hiicreleri 6zellikle lakrimal
fossanin arka-iist kesiminde daha yaygin olarak bulunurlar. Bu tiir anatomik

varyasyonlarin tanimlanmasi lakrimal cerrahide 6nemlidir (54).
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Orta meatusta unsinat c¢ikint1 (unsinat proses), semilunar yarik (hiatus
semilunaris) ve etmoid bulla bulunur. Unsinat ¢ikint1 orta meatusun 6n kesiminde
diiz bir mukozal kabariklik olarak gozlenir. 'Unsinat’ kelimesi latincede kanca-
kivrim anlamina gelmektedir ve dis burun duvarina hemen hemen paralel uzanan
ince kemik yapragi anlaminda kullanilmaktadir. Eger bu yap1 6ne dogru uzanmis
ve kismen lakrimal kemige paralel ya da onun lizerine dogru gelmisse nadiren
endonazal DSR esnasinda karsilasilabilir. Fakat genellikle kese ve kanal bu
yapmin hemen On-lateralinde yer alir ve c¢ogu zaman cerrahi esnasinda
kaldirilmas1 gerekmez. Bu yap1 endonazal cerrahi esnasinda 6nemli bir anatomik
isarettir (46, 47).

Unsinat ¢ikintinin iist-arka serbest kenart semilunar yariktir. Semilunar
yarigin hilal benzeri bir yapis1 vardir ve infundibulumu olusturur. Infundibuluma
frontal, maksiller ve 6n etmoid hiicrelerin sekresyonlari bosalir. Semilunar yarik,
unsinat ¢ikint1 ve etmoid bulla arasinda yer alir. Etmoid bulla 6n etmoid kompleks
hiicrelerinin lamina papriseadaki ince duvarli, bleb benzeri belirginlesmesidir ve
en biiyilik hava hiicresidir.

Etmoid infundibulum superiorda etmoid bulla, inferiorda ise unsinat
proses tarafindan sinirlandirilmistir. Tabaninda maksiller sinus ostiumu bulunur.
Bu alan osteometal kompleksi olusturmasi acgisindan patofizyolojik Oneme
sahiptir. Lakrimal cerrah, orta meatustaki yapilart tanimlayabilmeli ve cerrahi
esnasinda buralardan uzak durmalidir.

Dis burun duvarmin arka kesimi lakrimal cerrahi agisindan daha az

onemlidir ve arka etmoid kompleksi ile sfenoid sinus buraya acilir.
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2.1.3.2 Dis burun duvarinin kanlanmast

Sfenopalatin (maksiller arterin dali, eksternal karotid arter) ve anterior-
posterior etmoidal arterler (internal karotid arter) yoluyla olur. Venoz drenaj ise
oftalmik ve fasiyel venler aracilig: iledir. Sfenopalatin arter buruna orta konkanin
arka ucundan girer. Orta ve alt konkalar1 besler. Etmoid arterler ise ¢ati-dis duvar
bileskesinden buruna girerler ve iist-on kismi beslerler. Dig burun duvarindaki
damarlar yiiksek oranda anastomoz gosterirler (55).

2.1.3.3.Lakrimal cerrahide énem arzeden kemik yapilar

On etmoid hiicreleri

1911 de Whitnall (49) 100 insan kafatasi tizerinde yaptig1 bir arastirmada,
kafataslarinin yaklasik %90'inda 6n etmoid hiicrelerinin fossanin {ist medial
hizasinda ve fossa ile burun boslugu arasinda oldugunu gostermistir.
Kafataslarinin %350'sinde ise agger nazi hava hiicresi maksillanin frontal
cikintisina 6n lakrimal kreste kadar uzanmaktadir. Etmoid hava hiicreleri birgok
olguda DSR cerrahisinde rinostomi yaparken gozlenmektedir. Etmoid mukoza
pembe kalin nazal mukozaya gore daha ince ve daha gri renklidir. DSR esnasinda
burun bosluguna ulasmak i¢in 6n etmoid hava hiicrelerinin lakrimal fossanin iist
kisminda tanimlanmasi ve bu hiicrelerin ya 6n-alt kisimda tutulmasi ya da eksize
edilerek caprazlama gecilmesi gerekmektedir. Genis agger nazi hava hiicresi
lakrimal fossa ile burun boslugu arasina girebilir ve bu gibi durumlarda

rinostominin i¢ duvar1 boyunca ¢epegevre gecilmesi gerekir.
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Maksiller kemik

Maksilla nazolakrimal kanal agzimi kismen (6n, dis, arka) cgevreler.
Interossedz kisimda kanalin dis duvarmin 2/3'i maksillanin i¢ duvar tarafindan
sekillendirilir. Kanalin i¢ duvarindaki maksiller- lakrimal kemik orami kisiden
Kisiye degisiklik gostermektedir. Buna gore kanalda daha kalin maksiller ya da
daha ince lakrimal kemik baskinligindan bahsedilebilir (40).

Lakrimal kemik

Bu zarif kemik sekil, boyut ve kalinlik itibari ile biiylik bir tirnagi
andirdig1 icin 'ossa unguis' olarak da adlandirilir. Orbital- nazal yiizleri ve
inferior- lateral- medial- superior olmak {izere 4 yani vardir. Orbital yiizii lakrimal
fossa ve On- i¢ orbita duvarinin yapisina katilir. Arka yarisi (arka lakrimal krestin
arkasi) lakrimal fossay:r igeren On yarisina gore daha kalindir. Hamuler proses
(kemik kanca) arka lakrimal krestin alt ucunda yer alir ve nazolakrimal kanal
agzinin olusumuna katilir ve maksilla ile eklem yapar.

Etmoid kemik

Etmoid kemik iki orbita arast boslugun biiyiikk ksimini kaplar. Burun
lateral duvarminin yapisina katilir ayn1 zamanda ¢att ve merkezi destek roli de
vardir. Horizontal kribriform tabaka, orta hatta vertikal tabaka (krista galli,
perpendikular) ve lateralde hava hiicrelerini icerir. Hava hiicrelerinin ince lateral
duvari i¢ orbita duvarini (lamina paprisea ), medial duvari ise orta ve iist konkay1
sekillendirir.

Pnomatize olmus orta konka konka bulloza olarak adlandirilir. Etmoid

hiicreleri lateral burun duvarinda mukoza kapli ¢ikintilar olarak goriilen agger
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nazi ve etmoid bullay1 igerir. Nadiren orbita ile maksiller kemik arasinda
infraorbital hava hiicresi bulunabilir ki buna da Haller hiicresi denir (56). Eger
varsa list konka etmoid kemigin bir pargasidir.

Osteomeatal kompleks (OMK)

Etmoid infundibulum, unsinat ¢ikinti, semilunar yarik, frontal girinti
(reses), 6n etmoid hiicreler ve maksiller siniis ostiumundan olusmakta ve frontal,
maksiller ve 6n etmoid siniisler i¢in ortak bir drenaj yolu olarak gérev
yapmaktadir. Osteomeatal kompleks orta meatus ile iligkilidir. Endonazal cerrahi

esnasinda bu alandan uzak durulmasi gerekir (57).

2.2. Lakrimal Sistem Embriyolojisi

Lakrimal bez orbitanin 6n superolateral kesiminde ¢oklu solid ektodermal
tomurcuklardan gelisir. Lakrimal bez, postpartum 6. haftaya kadar kiigliktiir ve
tamamen fonksiyonel degildir. Bu da yenidogan infantlar agladigi zaman neden
gozyast akmadigini agiklar (30). Ayni zamanda pospartum 6. haftaya kadar
lakrimasyon normale gelmedigi i¢in tikaniklik olsa dahi eken donemde asirt
sulanma (epifora) olmayabilir.

Gozyas1 bosaltim sistemi embriyonal hayatm ilk 6 haftas: i¢inde 11-12
mm'lik embriyoda ektodermden olusmaya baglar. Besinci gestasyonel haftanin
sonunda nazal ve maksiller ¢ikinti arasinda uzanan bir iz seklinde nazolakrimal
oluk sekillenir. Bu olugun tabaninda nazolakrimal kanal lineer bir ektodermal
kalinlagsma olarak sekillenir. Bu ektodermal kalinlasmanin bitisiginden bir solid

kord (serit) ayrilir ve mezenkime dogru go¢ eder. Bu kord daha sonra kanalize
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olarak nazolakrimal kanala doniisiir ve kanalizasyonun kranial ucunda da lakrimal
kese sekillenir (58).

Kanalikiillerin de ayni1 sekilde distal korddaki ektodermin invajinasyonu
sonucu sekillendigi diisiiniilmektedir. Kaudal kisimda nazolakrimal kanal burun
icine dogru uzanir ve alt meatusa agilir. Kanalizasyon tam olarak doguma yakin
bir zamanda tamamlanir. Kaudal ucun tam olarak kanalize olamamasi sonucu
konjenital nazolakrimal kanal tikanikli§i ortaya ¢ikar. Distal ug¢ tikaniklig
(Hasner valvi) dogumda infantlarin %350 sinde goriilir. Hayatin ilk birkag

haftasinda spontan kanalizasyon olur (59).

2.3. Lakrimal Sistem Histolojisi

Lakrimal bezin her bir lobu fibrovaskiiler bag dokusu tarafindan ¢ok
sayida lobiile ayrilmistir. Isik mikroskobunda her bir lobiiliin iki boliim igerdigi
goriliir: 1-asiner boliim (veya sekretuar boliim) ve 2- duktal boliim.

Her bir asiner boliim i¢ yiizeyi silindirik (kolumnar) sekretuar epitelyal
hiicreler, dis yiizeyi myoepitelyal hiicreler tarafindan cevrili santral liimen igerir.
Asiner bolimde salgilanan serdz sekresyon duktal sisteme bosalir. Duktal
sistemde 3 tip duktus vardir. Bunlar sirasiyla: (1) intralobiiler duktuslar, (2)
interlobiiler duktuslar ve (3) ana bosaltict duktusdur. Her 3 duktus tipinde de
histolojik 6zellikler ortaktir. Luminal yiizeyleri yalanci ¢cok kath (psddostratifiye)
nonkeratinize yassit (skuamoz) epitel ile dis yiizeyleri ise bazal membranla

cevrilidir (60).
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Ampulla ve kanalikiiller nonkeratinize ¢ok katli yassi epitelle (musin
tiretmez), lakrimal kese ise nonkeratinize ¢okkatli silindirik epitelle doéselidir
(modifiye respiratuar epitel). Epitelde yiizeyel goblet hiicreleri ile birlikte, kiigiik
sekretuar miik6éz hiicreler ve diizensiz sekilde dagilmis silyali solunum epiteli
mevcuttur. Lakrimal kese fundusunda seréz bezler vardir. Kese duvari helikal
yapili fibroelastik doku ve bir miktar adenoid doku icerir

Nazolakrimal kanal alt konkanin kaverndz dokusu ile baglantili biiyiik
capl vendz damar ag ile gevrilidir. Lamina propriada vendz plexus, gevsek bag
dokusu, ince elastik fibriller ve bir¢ok lenfositik hiicreler bulunur. Lenfositik
hiicreler bazen birleserek folikiilleri olusturur. Nazolakrimal kanal kesedekine
benzer sekilde g¢okkatli silindirik epitelle doselidir. Epitelyal hiicreler birgok
vakuoller ve lipid damlaciklar1 igerir ve aralarina sepistirilmis goblet hiicreleri de
vardir. Kanalin alt ucunda Hasner valvi bolgesinde nazal mukozaya benzeyen
silyali solunum epiteli bulunur (61).

Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal birbirinin devami olmasina ragmen
ayr1 yapidadirlar. Keseden ziyade nazolakrimal kanalin diginda belirgin vendz
yapilar mevcuttur ve kese duvari daha kalindir. Bu kaverndz yapilar sayesinde bir
yandan kan dolasimi diizenlenirken bir yandan da lakrimal pasaj liimeninin agilip-
kapanmas1 saglanarak gozyasi akimi da diizenlenmis olur. Kanalin i¢ kisminda

fokal bir daralma mevcuttur (Krause valvi) (61, 62).
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2.4. Lakrimal Sistem Fizyolojisi

2.4.1. Gozyas1 salinimi

Okiiler yiizey irritasyonu lakrimal bezden gézyas1 salinimini arttirir (63).
Bu refleks gozyas1 arkinin afferent yolagini trigeminal sinirin oftalmik dali saglar.
Efferent yolak daha karisiktir. Ponstaki 'superior salivatory nucleus' tan koken
alan parasempatik lifler beyin sapini fasiyal sinir iginde terk ederler. Daha sonra
lakrimal lifler fasiyal siniri n.petrosus superficialis major olarak terkederler ve
sfenopalatin ~ gangliona  gelirler. Buradan sonra lakrimal sinir ve
zigomatikotemporal sinir arasindaki anastomoz nedeniyle zigomatik sinirin
superior dali araciligiyla lakrimal beze geldigi diisiiniilse de bu anastomozun olup
olmadig tartigmalidir. Sempatik sistemin lakrimasyonda rolu olup olmadig1 varsa
nasil bir fonksiyonu oldugu tam olarak anlasilamamustir (30).

Yardimcr gézyast bezleri olan Wolfring ve Krause daha ¢ok tist forniksin
derinlerinde ve tarsin list kenar1 hizasinda yogunlagsmistir. Lakrimal salinim
deneysel olarak bazal- yavas salinim ve refleks salgi olmak iizere ikiye ayrilmustir.
Onceleri yardimci bezlerin bazal, lakrimal glandin ise refleks salgidan sorumlu
oldugu diisiiniilse de yeni caligmalar tiim salginin refleks olarak gergeklestigini
gostermektedir.

Gozyast filmi yaklagik 40 mikrometre (um) kalinligindadir. Bu kalinlik
g0z agikken buharlagsma nedeniyle azalir. Gozyasi miktar1 ayni zamanda yasla
birlikte ve korneal anestezi ile de azalir.

Gozyas1 filmi {li¢ tabakadan olugmaktadir. En 6n lipid tabakasi 0.1 pum

kalinligindadir ve temel olarak meibomian az miktarda da Zeis ve Moll
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bezlerinden salinir. Ortadaki akoz tabaka yaklagik 7 um kalinligindadir ve tiim
kalinligin %20 sini olusturur. Ana lakrimal bez ve aksesuar bezler olan Krause-
Wolfring tarafindan salinir. Miikoz tabaka ise 30 um kalinhigindadir. Miisin
tabaka konjonktival goblet hiicreleri tarafindan iretilir ve korneal epitelyal
mikrovilluslarin adezyonuna yardimci olur. Yiizeyel lipid tabakasi ve goz
kapatma ile buharlagsma 6nlenir.

Bazal gbzyas1 salinimi gbzyasi dranaji, buharlasma ve geri emilimin
toplamina esittir. Artmis gozyast salinimi ya da azalmis drenaj gbzyasi sulanmasi
ile sonuglanir. Bazal gézyas1 salinimi yaklasik 1.2 pl/dk'dan giinliik toplam 10 ml
kadardir. Refleks gbozyast salinimi (6zellikle lakrimal bezden) 100 katina kadar
artabilir. Konjonktival fornikslerde 3-4 pl, kapak kenari1 gozyasi filmi 2-3 pl,
kornea onii gozyasi tabakasi ise 1 pl'dir (64).

2.4.2. Gozyasi drenaji ve lakrimal pompa mekanizmasi

Gozyast bosaltim sisteminde aktif ve pasif bircok mekanizma etkili
olmakla birlikte, bunlar i¢inde en 6nemlisi aktif palpebral- kanalikiiler pompadir
(43). Palpebral- kanalikiiler mekanizmanin yanisira etkili olan diger faktorler:
fiziksel kuvvetler (yergekimi, olunum, buharlasma), Krehbiel fenomeni (lakrimal
keseye rezervuar drenaji), nazolakrimal kanaldaki fibrillerin helikal dizilimi
(sikma fenomeni), kapillarite, lakrimal kese- nazolakrimal kanali ¢gepegevre saran
kavernoz cisimlerin acilip- kapanmasi, gozyasinin kese- nazolakrimal kanal
mukozasi tarafindan emilimidir (61). G6zyasinin punktumlardan sonraki seyri

asagida detayl1 olarak agiklanmustir.
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Gozyasi filminden lakrimal keseye gdzyasi drenaji

Pasif drenaj

GOz kapaklar1 kirpilmasa bile gozyasi filminden punktumlara siirekli
diisik hizda bir gozyasi akist gerceklesmektedir. Bu durum, kapiller etki ve
gozkapaklarinin normal asagi egiminden kaynaklanmaktadir. Bu sekilde dakikada
ortalama 0.6 pl gézyas: punktumlara girer. Gozyas1 filmine bir miktar geri kagis
da olmaktadir.

Aktif Drenaj

Gozyasinin biiyiik bir kismi orbikularis kasinin aktif pompa mekanizmasi
sayesinde taginmaktadir. Bu pompa mekanizmasi ile ilgili birgok teori olmakla
birlikte en yaygin olan1 Jones (65, 66) teorisidir. Gozler agik durumda iken
kapiller etkiler ve gozkapaklarmin asagi egimli yerlesimi gibi bazi fiziksel
ozellikler nedeniyle gozyas1 punktumlara dolar.Jones teorisine gore; géz kirpma
ile birlikte orbikularis kasinin pretarsal liflerinin kasilmast ile birlikte kanalikiiller
sikisir ve gozyasi, gozyasi kesesine dogru itilir. Es zamanli olarak preseptal
liflerin keseyi laterale ¢ekmesi ile birlikte gozyasi kesesinde negatif bir basing
olusur (emme etkisi) ve gozyasinin keseye dolmasi kolaylasir. Goz kapaklarinin
tekrar acilmasit ile Horner kast gevser, negatif basing ortadan kalkar,
intrakanalikiiler basin¢ diiser ve gdzyasi tekrar punktumlara girer. Gozyas1 bir
kere keseye girdigi zaman Rosenmiiller valvi sayesinde geri kagis Onlenir.

Gozkapaklarinin tekrar kapanmasi ile de gézyas1 dongiisii tekrar baslar.
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Kirpma refleksinin zayiflamast sonucu lakrimal pompa fonksiyonunun
bozulmasi bu akis1 bozmaktadir. Bu durum bazi kismi yiiz felci olgularinda neden
epifora sikayeti oldugunu agiklamaktadir (30).

Aktif pompa mekanizmasina distal kanalikiildeki Venturi (Bernoulli)
etkisinin de katkis1 bulunmaktadir. Bu etki s1vi basincinin dar bir yerden gecerken
diismesi ve hizinin artmasini ifade etmektedir. Bu etki sayesinde gozyasi
ampulladan ana kanalikiile gegerken hiz1 artmakta ve gegis kolaylasmaktadir (67).

Lakrimal keseden buruna gozyasi drenaji

Pasif Drenaj

Yercekimi ve emme etkisi sayesinde kese bosalir ve nazolakrimal kanala
dogru siv1 akist saglanir.

Aktif Drenaj

Horner kasinin kasilmasi lakrimal kesenin {ist kisminin dilatasyonu ile
sonuglanir. Bu kasilmanin ayn1 zamanda kesenin alt kismindaki peristaltik etkiyi
de tetikledigi diisiiniilmektedir. Peristaltik etki Horner kasinin kasilmasi ile kesede
ve nazolakrimal kanalda karniokaudal eksende dondiirerek sikma etkisine yol
acmaktadir (wringing out fenomeni). Thale (62)'e gore bu durum nazolakrimal
kanaldaki kollajen ve elastik liflerin helikal diziliminden kaynaklanmaktadir.

2.4.3.Nazolakrimal Kanal Fonksiyonu- Gézyast Geri emilimi

Nazolakrimal kanalin alt ucundaki sivi akim hizi punktumlara giren sivi
akimindan yaklasik on kez daha diisiiktiir. Ciinkii nazolakrimal kanal epitelinden

geri emilim olmaktadir. Bu sivi daha sonra yiiksek kapasiteli vendz pleksus
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tarafindan emilmektedir. Ven6z pleksusun bosalmasi yukarida tanimlanan sikma
etkisi (wringing out) ile hizlandirilmaktadir (61).

2.4.4. Burun ve sintis fizyolojisi

Paranazal siniisler ve burun goblet hiicresi i¢eren solunum epiteli ile
(siliyal1 silindirik) doselidir. Siniisler igindeki mukosiliyer transport dogal ostiuma
dogru 6zel bir paternde gerceklesir. On paranazal sinus kompleksi (frontal,
maksiller, 6n etmoid, agger nazi) semilunar yarik yoluyla infundibuluma drene
olur. Tim bu sekresyonlar orta meatusa bosalir ve buradan da mukosiliyer
transport ile nazofarinkse tasinir (68, 69).

Osteomeatal kompleks terimi bir anatomik fonksiyonel {initeyi
tanimlamaktadir (57). Anatomik varyasyonlar, patolojiler ve travmalar etmoid
infundibulumdan mukosiliyer drenajin obstruksiyonu sonucu siniizite neden
olabilir. Stammberger (16) nazal endoskopik gozlemleri sonucu siniis mukozasi
ve nazal mukozanmn korunmasinin Onemini gostermistir. Bu da endoskopik
gorlintilleme altinda burun- sintislere minimal- fokal miidahale ile fonksiyonel
endoskopik sinus cerrahisinin (FESS) gelismesine neden olmustur. FESS daha

sonra endoskopik endonazal dakriyosistorinostomi teknigine onciiliik etmistir.

2.5. Yasa Bagh Degisiklikler

Goz kapaklart gozyasinin dagilim, toplanma ve drenajinda Onemlidir.
Yaslanmayla birlikte gozkapagindaki yumusak dokularda meydana gelen
involiisyonel degisiklikler horizontal kapak gevsekligi, orbikularis zayiflamasi,

orbital septal ayrisma ve orbital yag dokusunun yanaklara dogru fitiklasmasina
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neden olmaktadir. Horizontal kapak gevsekligi ve orbikiilaris zayiflamasi ise alt
kapaktaki lakrimal pompa fonksiyonunu bozmakta ve yaslanmayla birlikte
epiforanin artmasina katkida bulunmaktadir.

Kirk yasindan sonra gozyasi kalitesi ve miktarinda azalma gbézlenmektedir.
Horizontal goz kapag1 gevsekligi, orbikiilaris diistikliigii, punktal eversiyon, kapak
malpozisyonu (entropion- ektropion) sonucu lakrimal pompa disfonksiyonu

ortaya ¢ikmaktadir (70, 71).

2.6. Goz Sulanmasi Nedenleri

Saglikli bir gozde gozyas: tiretimi ve drenaji dengeli bir sekilde devam
etmektedir. Lakrimal drenaj ve sekresyon arasindaki dengesizlik lakrimal havuzda
stv1 toplanmasi sonucu bazi fonksiyonel- kozmetik problemlere yol acabilir.

Sekretuar sistemdeki bozukluklara bagli gbz sulanmasi hipersekresyon
(lakrimasyon) olarak adlandirilirken drenaj sistemindeki anormallikler nedeniyle
olan gbz sulanmasi ise epifora olarak isimlendirilmektedir. Hipersekresyon
tedavisi daha c¢ok medikal, epifora tedavisi ise daha g¢ok cerrahi yontemleri
icerdigi i¢in dikkatli bir anamnez ve muayene ile bu iki durumun ayrilmasit dnem
arzetmektedir (72).

2.6.1. Salgilayici sistem hastaliklari

Hipersekresyon (Lakrimasyon)

Primer ya da sekonder bir¢ok nedenle ortaya ¢ikabilir (Tablo 1). Primer
hipersekresyonun nedeni tam olarak bilinmemektedir. Beslenme esnasinda olursa

timsah gbzyasi sendromu (crocodile tears syndrome) olarak adlandirilir (73). Bu
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durum ‘gustatory hiperlakrimasyon' ya da 'gustolakrimal refleks' olarak da bilinir.
Timsah gozyas1 sendromu konjenital (lakrimal glandin fasial sinir efferent dallar
ile innervasyonu), yiiz felci ve travma sonrasi da olusabilir. Bazi cerrahlar
lakrimal gland i¢ine botox enjeksiyonu yaparak bu durumu tedavi edebilmektedir
(74).

Refleks (sekonder) hipersekresyon primer hipersekresyondan daha
yaygindir ve siklikla okiiler ylizey irritasyonuna sekonder olarak ortaya cikar. En
yaygin nedenler trikiazis, yabanci cisim, kapak malpozisyonlaridir (75). Baz1 6zel
durumlarda  hipersekresyon ve epiforanin  birlikte goriilebilecegi  de

unutulmamalidir (Tablo 2).

Tablol. Hipersekresyon Nedenleri

Supraniikleer — emosyonel, istemli aglama

Refleks Sulanma
- Trigeminal sinir stimiilasyonu
- Kapak kenar1 hastaligi- blefarit, trikiazis
- Konjonktival hastaliklar- vernal keratokonjonktivit

- Korneal hastaliklar —kuru g6z, yabanci cisim, keratit, kontakt lens
iligkili problemler

Okiiler inflamasyon — iritis

- Lakrimal bez stimiilasyonu- dakriyoadenit, kolinerjik ajanlar

Infraniikleer- fasiyal sinir aberran innervasyonu (timsah gézyas1 sendromu)

Diger- retina 151k stimiilasyonu, esneme, hapsirma
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Tablo 2. Hipersekresyon - Epifora Birlikteligi

Alt kapak ektropiyonu ile birlikte tarsal konjonktivanin keratinize kapak dokusuna
maruziyeti

Saman nezlesi- konjonktiva, gozyasi kesesi, nazolakrimal kanal ve nazal mukozanin
inflamatuar 6demi

Alt kapak entropiyonu- Kirpiklerin irritasyon etkisi ile birlikte alt punktumun anormal
lokalizasyonuna bagli lakrimal pompa yetmezligi

Tiroide bagli goz hastalii- ekspojur keratopati ile birlikte propitozise bagl orbikularis
(gerilme) ve kanalikiillerde (bas1) fonksiyon bozuklugu

Fasiyal paralizi- lagoftalmus (ekspojur keratopati) ile birlikte lakrimal pompa yetmezligi

Bu calismada esas olarak drenaj sistemindeki bozukuluklara bagli sulanma
(epifora) nedenleri tizerinde durulacaktir.
2.6.2. Lakrimal bosaltici sistem hastaliklari
Daha once de belirtildigi gibi lakrimal drenaj sistemindeki bozukluklara
bagl g6z sulanmasi epifora olarak adlandirilmaktadir (76). Punktumlardan buruna
kadar bosaltici sistemin herhangi bir yerindeki tikaniklik ya da daralma epiforaya
neden olabilir. Epiforanin dogumsal ya da kazanilmis nedenleri mevcuttur.
Yasamin ilk iki yilinda en sik neden konjenital nazolakrimal kanal
tikaniklig1 iken erigkinlerdeki (6zellikle yaslilarda) en sik neden ise primer
kazanilmig nazolakrimal kanal tikanikligi ve alt kapak malpozisyonudur.

Epiforaya neden olabilecek durumlar Tablo 3'de 6zetlenmistir.
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Tablo 3. Epifora Ayirici Tanist

« Horizontal kapak gevsekligi— involiisyonel entropiyon-
ektropiyon (floppy eyelid/ lax eyelid sendromu)

« Alt kapak entropiyonu ile birlikte defektif orbikiilaris kas
fonksiyonu- sikatrisyel

« Alt kapak ektropiyonu ile birlikte defektif orbikiilaris kas
fonksiyonu- paralitik, sikatrisyel (yanik, skar, skleroderma)

« Deri- orbikiilaris kaybi— tiimor rezeksiyonu sonrasi

Alt Kapak Ektropiyonu
Involiisyonel
« Punktal medializasyon
« Punktal eversiyon
Mekanik
« Timor - bazal hiicreli karsinom, norofibrom
Sikatrisyel
« Aktinik - UV maruziyeti
« Blefaroplasti sonrasi
« Kontakt dermatit
Alt Kapak Entropiyonu (hipersekresyon ile birlikte)
Involiisyonel

Sikatrisyel

« Konjonktivosalazis (punktumlar1 tikar, lakrimal pompa
fonksiyonunu bozar)

« Allerjik konjonktivit- hipersekresyon ile birlikte
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Konjenital punktal agenezi- disgenezi
Kazanilmis tikaniklik- darlik

« Kronik ektropiyona bagli kuru punktum
« Postenfeksiyoz

« Postradyasyon

« Farmakolojik— topikal antiviral (idoksiiridin), topikal
antiglokom (fosfolin iodid) sistemik ajanlar (5- FU)

« Okiiler skatrisyel pemfigoid, Stevens- Johnson Sendromu
» Yaniklar

o Tiimor- mukozal ampulla papillomu

Malpozisyon

» Punktumlarin mediale yer degistirmesi

« Centurion Sendromu- medial kantal tendonun maksilla
tizerinde one dogru yer degistirmesi

Konjenital kanalikiiler agenezi-fistiil
Kazanimis Kanalikiiler Nedenler

« Enfektif kanalikiilit (aktinomiges, herpes)

« Travma ( lakrimal cerrahi, timor eksizyonu)
« Postradyasyon

o Cevre tiimor tarafindan basi, invazyon — bazal hiicreli
karsinom, skuamoz hiicreli karsinom, lenfoma, nérofibroma

Ana kanalikiil tikanikligi

» Distal ugta (Membrandz tikaniklik) -Rosenmiiller valvi
diizeyinde

o Proksimal ugta (Fibroz tikaniklik) —Siklikla postherpetik

Kese divertikiilleri

Travma

Inflamasyon
o Primer kazanilmig tikanikligin uzanimi (£ dakriyolitis)
« Wegener graniilomatozu
« Sarkoidoz

« Allerjik- saman nezlesi
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Timor
1.Intrinsik
« Epitelyal
- Papillom

- Karsinom (skuamoz, transizyonel, adenokarsinom,
mukoepidermoid)

« Non- epitelyal
- Lenfoma
- Melanoma
- Losemi
- Metastaz
- Hemanjioma
- Norofibroma
2.Ekstrinsik (¢evre dokulardan invazyon-bast)
« Bazal hiicreli karsinom
« Skuamoz hiicreli karsinom
« Lenfoma
« Norofibroma
o Primer kazanilmig nazolakrimal kanal tikanikligi (PKNKT)
(eriskinlerde en sik neden)
« Sekonder kazanilmis nazolakrimal kanal tikaniklig
- Travma - trafik kazasi, FESS  sonrasi
- Timor- siniislerden yayilim (en sik maksiller siniis)
« Konjenital Nazolakrimal Kanal Tikaniklig
- Hasner valvinin geg agilmasi (+ dakriyosel)
(iki yas alti en sik neden)
- Kraniyofasiyal anomalilerin komponenti olarak
- Nazolakrimal kanal agenezisi (nadir)

« Allerjik Rinit
« Siddetli rinosiniis hastaligi (polipler)
« latrojenik — lateral rinotomi, FESS

o Tiimor- lakrimal kese/nazolakrimal kanala yayilhim

“FESS-Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi
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Burada sik karsilagilabilecek birka¢g neden ile ilgili detayli agiklama
yapilacaktir.

2.6.2.1. Fonksiyonel tikaniklik

Hipersekresyona neden olabilecek bir patoloji olmaksizin sulanma sikayeti
olmasi ve nazolakrimal lavajda pasajin acik olmasi durumunda fonksiyonel
tikanikliktan s6z edilebilir (77). En sik nedeni nazolakrimal kanaldaki
daralmalardir. Bu durum gozyast drenajina karsi bir direng olusturmakla birlikte
tam tikaniklik yapmamakta bdylece lavajda pasaj agik olarak saptanmasina
ragmen sulanma sikayeti ile karsilasilmaktadir.

Fonksiyonel tikanikligin bir diger yaygin nedeni lakrimal pompa
fonksiyonundaki  bozukluklardir. Normal fonksiyon orbikiilaris kasinin
yeterliligine, lakrimal diaframa ve onun lakrimal kese tizerindeki etkisine baglidir.
Lakrimal kese ve gozkapaginin agilip- kapanmasi birbiriyle uyum iginde ¢alisir.
Bu nedenle gozkapaginin agilip- kapanmasiyla ilgili mekanik problemler veya
entropion, ektropion gibi g6z kapagi malpozisyonlart lakrimal pompa
yetersizligine neden olarak drenajda fonksiyonel bozukluga neden olabilir.
Fonksiyonel tikanikligin gercek tikanikliktan ayrimi i¢in dikkatli bir nazolakrimal
muayene sarttir.

2.6.2.2. Punktal nedenler

Punktumlart tutan bir¢ok hastalik epifora ile sonuglanabilir. Bunlar;
punktum tikaniklhigi, darligi, genisligi (genelde iatrojenik), punktum agenezisi,

punktumlarin ¢evre yapilarla tikanmasi ve kotii yerlesimli punktumlardir (78,79).
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Punktum darlig: -tikaniklig1

En yaygin nedeni yaslilardaki idiyopatik stenoz olmakla birlikte,
konjenital, inflamatuar (Stevens Johnson sendromu, okiiler skatrisyel pemfigoid) ,
enfeksiyoz (herpes), iatrojenik nedenlerle de olabilir (80).

Anormal biiyiik punktumlar

Punktal genisleme genelde iatrojenik nedenlerle olmaktadir. Lakrimal
drenaj sistemine stent takilmasi bazen iatrojenik olarak 'cheese wiring' olugsmasina
ve anormal genis punktuma neden olabilir. Bu olgularda epiforanin lakrimal
pompa fonksiyonu bozulmasina bagh olarak ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir. Bu
genislemis aciklik yiiziinden g6z kirpma esnasinda yeterli bir sikisma olmamakta
bu da negatif basin¢ olmasini engellemekte ve sonugta gézyasi emilememektedir.

Punktal agenezi

Punktal nedenlerin saptanmasi i¢in i¢ kapak kenar1 lakrimal papillalar
acisindan dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Baslangigta punktal agenezi
diisiiniilen olgularda biiyiik biiyiitme ile muayenede bazen punktumda membrandz
yapt saptanabilir (81). Bu tiir membranlar keskin bir prob ya da igne yardimiyla
kolayca agilabilir. Gegici entiibasyon ya da silikon plak yerlestirilmesi niiksleri
onlemeye yardim eder. Punktum gercekten yoksa kanalikiil oldugu tahmin edilen
bolgeye kesi uygulanabilir ya da retrograd entiibasyon uygulanabilir. Fakat
punktal ageneziye siklikla kanalikiiler agenezi de eslik etmektedir. Punktum ve
kanalikiiler sistemin tam yoklugu durumunda konjonktivodakriyosistirinostomi

gerekebilir (82).
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2.6.2.3. Kanalikiiler nedenler

Tikaniklik, st ya da alt kanalikiilin herhangi birinde veya ortak
kanalikiilde olabilir. Edinsel kanalikiiler tikanikligin en yaygin nedenleri travma,
toksik ilaglar (dosetaksel, 5- florourasil, idoksiiridin, fosfolin iodid), idiyopatik
fibrozis, viral enfeksiyonlar (herpes simpleks) ve pemfigus, Stevens-Johnson
sendromu gibi otoimmiin hastaliklardir (83-88). Tedavi kanalikiiler tikanikligin
yerine, derecesine ve nedenine bagl olarak degisir. Kismi tikanikliklarda silikon
tiip yerlestirilmesi yararl olabilir. Tam tikanikliklarda ise
konjonktivodakriosistorinostomi operasyonu uygulanir (89).

2.6.2.4. Nazolakrimal kanal tikanikliklar:

Tedavileri ve patofizyolojileri farkli oldugu i¢in konjenital ve kazanilmig
tikanikliklar ayr1 ayr tartisilacaktir.

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi

Nazolakrimal kanal (NLK), lakrimal sistemin gelisimini en son
tamamlayan kismidir. Kanalin gelisimindeki yetersizlik nedeniyle, yenidoganlarin
yaklasik %350'sinde, ¢ogunlukla Hasner valvi seviyesindeki membrandz bloga
bagl olarak konjenital NLK 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. Bunlarin iicte birinde
tikaniklik bilateraldir. Semptomatik konjenital NLK tikaniklig1 olgularmin %90

yasamin ilk yilinda diizelmektedir (90).
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Konjenital NLK tikanikligindaki tedavi yontemleri konservatif (cerrahi
olmayan) ve cerrahi yontemler olarak ikiye ayrilabilir. Konservatif yontemler
lakrimal kese masaj1 ve topikal antibiyotik tedavisini igerir.

Tikaniklik bir yasina kadar konservatif yontemlerle agilmazsa daha invazif
onlemler gerekebilir. Bu olgularda genelde sondalama ile membran acgilmaktadir.
Beraberinde havayolu tikanikligi ya da dakriyosistit olan olgularda acil tedavi
gerekirken komplike olmayan olgularda konservatif tedaviye yeterli zaman
taninmalidir. Sondalama ile basar1 saglanamayan olgularda silikon entiibasyon
giindeme gelebilir. Basamakli tedavinin son halkasi dakriyosistorinostomidir (91).

Konijenital dakriyosel

Konjenital NLK tikaniklig1 sonucu lakrimal kesede ya da burunda miikoz
Kist- polip olusmasi durumudur. Bu durum kanal tikanikligina ek olarak lakrimal
kesedeki goblet hiicrelerinden mukus salinimi olmasi ve bu salginin gozyasi
kesesi i¢inde birikmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Dakriyosel baslangigta sterildir
ve profilaktik antibiyotik- masaj tedavisine olumlu yanit verir. Konservatif
tedaviye bir- iki hafta i¢inde yanit alinamazsa ya da sekonder enfeksiyon gelisirse
sondalama yapmak gereklidir (92).

Hasner valvi diizeyinde olusan nazal mukoselin burun boslugu igine
genislemesi de soz konusu olabilir. Bu durumda endoskopik olarak bu Kistin
bosaltilmas1 gereklidir. Eger durum bilateral ise ya da havayolu tikanikligina
neden oluyorsa acil miidahale gereklidir.

Konjenital dakriyosel olgularinda meningoensefalosel ya da dermoid Kist

ile ayirici tanisinin yapilmasi gereklidir (31).
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Balon dakriyoplasti

Konjenital NLK tikanikliklarinda basari ile uygulanmaktadir. Sontik bir
balon kateter sondalamaya benzer sekilde pasaja yerlestirilir ve kanalin degisik
seviyelerinde sisirilir. Literatiirde %80-100 basar1 oranlar1 bildirilmistir. Bu
sonuclar imit verici gibi goziikkmekle birlikte kateterizasyon malzemelerinin
pahali olmas1 ve daha basit bir yontem olan sondalamanin yiiksek basar1 oranlar
nedeniyle yaygin kullanima girmemistir. Ancak yine de sinirh sayidaki komplike-
rekiirren vakalarda kullanilabilmektedir (93).

Alt konka kirilmasi

Eger sondalama ya da entiibasyon islemleri esnasinda alt konka NLK
agzim tikiyor gibiyse mediale dogru cekilerek kirilmasi gerekir. Ozellikle iist
solunum yolu enfeksiyonu ile birlikte aralikli semptom artig1 olan hastalarda bu
durumdan siiphelenilmelidir (94).

Kazanilmis nazolakrimal kanal tikanikligi

Kazanilmis NLK tikaniklig1 primer ve sekonder olmak {lizere iki tiptir.
Primer kazanilmis nazolakrimal kanal tikanikligi (PKNKT) bilinmeyen nedenlerle
gerceklesen fibroinflamatuar bir siirectir ve eriskinlereki NLK tikanikliginin en
stk nedenidir. Ortalama 5- 6. dekatlarda ortaya ¢ikar ve kadinlarda 3 kat fazladir
(95).

Kadinlardaki kemik NLK ¢apinin (3.35 mm) erkeklere (3.70 mm) oranla
daha dar olmasimin PKNKT'daki etyolojik nedenlerden biri oldugu
diistiniilmektedir (96). Ancak Groessl, Sires ve Lemke (42)'nin bir ¢aligmasinda

PKNKT li hastalardaki kalinlik ortalama 3.0 mm ve saglikli kadin- erkeklere gére
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de anlamli dar bulunmustur. Whitnall (40)'de insanlardaki kemik kanal
kalinliginda ¢ok ciddi farkliliklar oldugunu goéstermistir. Sonug olarak kemik
kanal kalinliginin NLK tikaniklig1 etyolojisindeki yeri ve kadinlardaki baskinligin
net agiklamasi tartismalidir.

Diger muhtemel nedenler kemik kanalin kadinlarda ve beyaz irkta daha
dar ve uzun olmasidir. Hormonal faktorler ve gii¢lii immun yap1 da etyolojide
suglanmigtir ~ (97). Bu gibi anatomik- fizyolojik farkliliklar  yaygin
deepitelizasyona ve lakrimal kese- kanal iginde ¢camurlasmaya neden olmakta ve
bu da zaten dar olan kanali kolayca tikamaktadir.

Siniis hastaliklar1 ile birlikte seyreden NLK tikanikligi olgular1 da
tamimlanmistir  (98).  Mukozal kalinlagmanin  da  kanalin  tikanmasini
kolaylastirabilecegi diisiiniilmektedir.

Birgok lakrimal cerrah PKNKT siirecini analiz etmistir. Linberg ve
McCormick (99) rutin DSR esnasinda elde ettikleri biyopsilerde membrandz
NLK'da kronik inflamasyona sekonder obstriiktif fibrozis oldugunu
saptamuglardir. Ikili 'periduktal yumusak dokuda' kronik lenfoplazmositik
inflamasyon gormiislerdir. Histopatolojik olarak inflamasyon ve fibrozis derecesi
kabaca semptom siiresi anlaminda klinik hikaye ile uyumlu bulunmus, uzun siireli
hastaliga genelde NLK liimeninde fibrotik tikamiklhigin eslik ettigi goriilmiistiir.
Akut inflamasyon da nadir de olsa goriilmistiir. Ek olarak hi¢ bir Ornekte
enfeksiyon bulgusu izlenmemistir. Sonugta gézyasi stazi ve inflamasyonun kronik

NLK tikanikliginin patogenezinde rol aldig1 kabul edilmistir.
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Sekonder NLK tikanikliginin Bartley (100-102) tarafindan kategorize
edilmis bir¢ok nedeni vardir. Genel smiflandirma enfeksiydz, inflamatuar,
neoplastik, travmatik ve mekanik etkenlerdir. Topikal antihipertansif ajanlar ve
radyasyon tedavisi de NLK tikanikligi nedeni olarak goriilebilmektedir (103,
104).

Sekonder tikanikiligin daha nadir nedenleri arasinda; primer lakrimal
sistem neoplazileri, dakriyolitiazis, sarkoidoz, Wegener graniilomatozu, yabanci
cisimler ve melanin birikimleridir (105, 106). Danimarka'dan sunulan bir raporda
en sik nedenler dakriyosistit (%79), dakriyolitiazis (%7.9), timér (%4.5), travma
(%3), konjenital anomaliler (%1.4), kanalikiilit (%1.2) ve graniilomatoz
inflamasyon (%1.2) olarak bildirilmistir (107). Sunu da belirtmek gerekir ki
bircok otdr dakriyosistiti bir nedenden ¢ok sonug¢ olarak gdérmektedir. Bu tiir
sekonder patolojilerden siiphelenildiginde lakrimal biyopsi ve goriintiileme
yontemleri fayda saglar.

Dakriyosistit

Dakriyosistit lakrimal kesenin inflamasyonudur. Akut ya da kronik siire¢
olarak goriilebilir. Genellikle kismi ya da tam NLK tikaniklig1 ile birliktedir. Akut
dakriyosistit genellikle bakteryel orjinlidir ve lakrimal kesede fulminan
enfeksiyon olarak gortiliir (108).

NLK tikanikliginda oldugu gibi gozyasi stazi oldugu zaman bakteryel
cogalma i¢in uygun bir ortam olusmus olur. Organizmanin virulansi yiiksekse ya
da konak immun yaniti diisiikse akut enfeksiyon meydana gelir. Akut dakriyosistit

lakrimal kesede belirgin genisleme ile birlikte agri ve kizariklik ile birlikte
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seyreder. Eger tedavisiz kalirsa genelde kese onilindeki deriye dogru fistiilize olur.
Ayn1 zamanda enfeksiyon yliz, kapaklar (preseptal selliilit) veya siniislere
yayilabilir. Gozyas1 kesesi kemik orbita i¢inde yer almasina ragmen orbital
septumun 6n kismindadir. Bu nedenle akut dakriyosistit sonrasi orbital selliilit cok
nadir bir durumdur (31, 109).

Akut bakteryel dakriyosistitte en sik rastlanan  organizmalar:
Staphylococcus (aureus, epidermidis), Streptococcus (pneumococcus, alfa ve beta
hemolitik), Haemophilus influenzae, Pseudomonas, Pasteurella ve Enterobacter
tirleridir. Aspergillus ve Candida gibi fungal patojenler de kiiltiirde iiretilmelerine
ragmen nedensel Onemleri heniiz tam olarak anlagilamamistir. Dakriyosistitle
iliskili NLK tikaniklig1 olgularindan DSR esnasinda elde edilen 6rneklerden
yapilan histolojik incelemelerde proliferasyon ve nekrozla karigik inflame epitel
gozlenmistir (110).

Kronik dakriyosistit lakrimal kese inflamasyon- enfeksiyonunun daha
sessiz bir tipidir. Akut dakriyosistitden genellikle daha az destriiktif bir siireg
olmasi ile ayrilabilir (111). Bu vakalardaki DSR o6rneklerinde lakrimal kese
duvarinda kalinlasma ile birlikte lakrimal kese liimeninde genisleme ve
mukozanin foldlarin i¢ine dogru gectigini bulunmustur. Epitel hiperplastik
olabilir, nadiren nekroz- iilserasyon alanlar1 igerebilir. Stromada tipik
lenfoplazmositik infiltrasyon izlenir.

Lakrimal sistemin primer inflamatuar hastaliklari genellikle tikaniklikla
sonuglanir. Enfeksiyonla birlikte ya da tek basina inflamasyon seklinde olabilir ve

onceden var olan diger nedenlere bagli tikanikliklarin lizerine binebilir. DeAngelis
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(112) ve ark. tarafindan 2001'de yapilan bir ¢alismada nazolakrimal kanal ve
kemik oOrneklerinden elde edilen histopatolojik kesitlerde %14 olguda kemikte
%94 olguda ise lakrimal kesede inflamatuar degisikliklere rastlanmistir. Bu
calismada inflamatuar degisikliklerin cinsiyet, semptom siiresi, dakriyosistit
hikayesi, lakrimal kese mukoseli, tikanikligin yeri ile bagimli olmadig
bulunmustur.

Dakriyolit ve dakriyosistolit

Kese ya da kanal taglar1 da kazanilmis lakrimal sistem tikanikligi nedeni
olabilir. Bu taglar tabakali amorf seromiikdz materyal, yag (lipid) ve inflamatuar
hiicrelerin  karisimlaridir.  Primer kazanilmis kanal tikanikli§i olgularindaki
insidansi %10.4 olarak bildirilmistir (113).

Dakriyolit gelisimi igin riskli durumlar erkek cinsiyet ve baglangi¢
semptomun kese genislemesi olmasi olarak tanimlanmistir. Yas, epifora siiresi,
akut dakriyosistit hikayesi, topikal okiiler antihipertansif kullanimimnin iligkili
olmadigi bulunmustur. Hawes (114)'in serisinde DSR olgularindaki insidans1 %14
olarak bildirilmistir. Bu c¢aligmada dakriyosistit hikayesi olan olgulardaki
dakriyolit siklig1 dokuz kez daha fazla bulunmustur. Benzer sekilde Andreou ve
Rose (115)'da dakriyolitli olgulardaki dakriyosistit oraninin daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alismada yas ya da cinsiyet farki saptanmamistir. Piaton (116)
un serisinde insidans %6.9'dur. Bu ¢alismada tas nedeni olarak Hasner valvindeki
anomaliler suglanmistir. Tipik anormallikler dar kanal (< 2 mm) , uzun kanal (>15
mm) ya da her ikisi olarak bildirilmistir. Diger iligkili faktorler olarak geng yas,

dakriyosistit hikayesi, nazolakrimal kanalda kismi tikaniklik olarak bildirilmistir.

41



Lakrimal timorler

Degisik serilerde daha az yaygin sekonder NLK tikanikligi nedeni olarak
neoplaziler de bildirilmistir. Bu neoplaziler primer kese tiimorii olabilecegi gibi,
g6z kapaklar1 (bazal hiicreli karsinom, skuamoz hiicreli karsinom), burun boslugu,
paranazal siniisler ve orbitadan da yayilabilir. Metastatik yayilim olduk¢a nadir
olmakla birlikte meme ve prostat kanserinden metastatik bildirimler mevcuttur.

Kanli gozyas1 idiyopatik olarak da goriilebilmekle birlikte lakrimal
timorler agisindan uyarici bir belirtidir. Psédotiimorler (idiopatik infalamatuar
kitle) yaygin olarak lakrimal sistemden kaynaklanmakta ve lakrimal kese
timorlerinin %25'ini olsturmaktadirlar. Duke-Elder (117) tarafindan bildirilen bir
seride 117 lakrimal kese tlimorii olgusunun 26'sinda psédotiimér oldugu
saptanmigtir. Primer lakrimal kese tiimorleri nadirdir. Fakat bu olgularda erken
tan1 bitylik 6nem tasimaktadir. Cilinki tipik olarak %50-70 gibi yiiksek bir oranda
malign potansiyel tasimaktadirlar (118).

Kese tlimorlerinin ¢ogu epitelyal kokenli olup (skuamoz ya da
transizyonel) digerleri sirasiyla sarkomlar, melanomlar, néral tiimoérler, lenfomalar
ve diger nadir timorlerdir (119). Gao (120) ve arkadaslarmin 2005'de bildirdigi
bir rapora gore tim tedavi edilmis ya da rekiirren primer lakrimal sistem lenfoma
vakalariin kadinlarda oldugu ve cinsiyetin énemli bir prognostik faktér oldugu
belirlenmistir. Lakrimal sistem tiimorleri nadir bir sulanma nedeni olmakla
birlikte 16semi- lenfoma gibi bilinen sistemik hastaligt olnalarda mutlaka
stiphelenilmelidir (121). Bu tiir hastalarda siipheci yaklaglmasi ve DSR esnasinda

biyopsi alinmasi potansiyel letal sonuglari nedeniyle 6nemlidir. Ancak DSR
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olgularindaki rutin biyopsinin degeri de siiphelidir. Bernardini (122) ve
arkadaslar1 rutin DSR esnasinda alinan 302 6rnek iizerine yaptiklar1 histopatolojik
incelemede sadece sistemik hastalik oykiisii olan ya da DSR esnasinda
makroskobik olarak anormal goriilen on 6rnekte pozitif bulguya rastlamislardir ve
sadece bu iki hasta grubunda biyopsi yapilmasmin gerekli oldugunu
savunmuslardir. Lee- Wing ve Ashenhurts (123)'un yaptigi ¢alismalar da sadece
stipheli olgulardaki biyopsinin degerli oldugu yoniindedir.

Lakrimal tikanikliklarda nadir enfeksiyoz etkenler

Baz1 enfeksiyonlar da NLK tikanikligina neden olabilmektedir. Bakteri,
virlis, mantar, parazit gibi c¢esitli etyolojik ajanlar olabilir. Actinomyces,
Propionibacterium, Fusobacterium, Bacteroides, Mycobacterium, Chlamydia
(trachoma), Nocardia, Enterobacter, Aeromonas, Treponema pallidum nadir
bakteryel etkenlerdir (124, 125).

Fungal etkenler arasinda ise Aspergillus, Candida, Pityrosporum ve
Trichophyton dakriyolit ya da diger tikayici nedenlerle iligkili olabilir. Parazitik
tikaniklik nadir olmakla birlikte Ascaris lumbricoides'in Hasner valvi yoluyla
sisteme girerek tikanikliga neden olabilecegi bildirilmistir. 114 hastalik bir seride
kese- kanal bilesiminden alinan 6rneklerde %44.7 oraninda pozitif sonuglarla
karsilagilmis ve bunlarin biliyiik ¢ogunlugunu da %76.5 oraniyla gram pozitif
organizmalarin (en sik Staphylococcus) teskil ettigi goriilmiistiir. Pozitif kiiltiir
sonuglarinin dakriyosistit ve mukosel hikayesinden bagimsiz oldugu bulunmustur

(126).
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Travma

Medial maksilla kirig1 gibi orta yiiz travmalar1 da nazolakrimal kanalda
skarlasmaya sekonder tikaniklik nedeni olabilirler. Diger travma ile iliskili
lakrimal sistem tikanikliklar1 ise kanalikiil, lakrimal kese ve nazolakrimal kanali
ilgilendirmektedir. Travmatik nazolakrimal sistem hasarlariin silikon tiip ile
erken onarimi skarlasmayi onlemek agisindan 6nemlidir (127). Geg¢ onarim ise
genelde DSR ile miimkiindiir.

Diger etkenler

Psodotiimor yaninda Sarkoidoz ve Wegener graniilomatozu gibi
graniilomatoz hastaliklar da tikaniklik nedeni olabilir. Hatta lakrimal pasaj
tikanikligi Sarkoidoz'un ilk bulgusu olarak goriilebilir ve bu olgularda sistemik
steroid tedavisi tikaniklik bulgularinin diizelmesine neden olablir (105).

Siniis ya da burun cerrahisi 6zellikle de endoskopik siniis cerrahisi diger
potansiyel nedenlerdir. Nazolakrimal kanal anatomik olarak maksiller siniisiin
nazal osttumunun 6n kisminda uzanir ve cerrahi esnasinda hasar gérme ihtimali
mevcuttur (128, 129).

Radyasyon da lakrimal tikaniklik nedeni olabilir. Medial kantal- orbital
bolgeye eksternal 1sin radyasyon uygulamasi kanalikiiler tikaniklik ile iliskili
olabilir. Shepler ve ark. (130) tiroid kanseri nedeniyle uygulanan 1! tedavisi

sonrast NLK tikaniklig1 olgusu bildirmislerdir.
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2.7. Lakrimal Sistem Hastaliklarinda Muayene ve Tan1 Yontemleri

2.7.1. Anamnez

G0z sulanmasi sikayeti ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde bazi
Ozellikler yol gosterici olabilir. Sulanmanin siirekli ya da aralikli olmasi, arada
diizelme ataklarmin varligi, hastaligin tek ya da iki tarafli olmasi, okiiler yiizey
bozuklugu, allerji Oykiisti, topikal tedavi kullanimi, g¢ocuklukta sondalama
hikayesi, 6nceki okiiler ylizey enfeksiyonlari, eski siniis cerrahisi- travma oykiisii,
dakriyosistit oykiisii, kanli gozyasit (lakrimal timor lehine) gibi ozellikler
hikayede sorgulanmalidir.

Hastaligin baslangici, siddeti, sikligi, siirekliligi, sulanma materyalinin
icerigi, iliskili c¢evresel faktorler, sulanmay1 arttiran-azaltan faktorler
kaydedilmelidir. Tek bir ataktan ziyade tekrarlayan semptomlar tikanikligi daha
fazla destekler.

Konjenital tikaniklik olgularinin ¢ogunda aileler dogumdan hemen sonra
baslayan sulanma ve/veya mukopiiriilan akintidan sikayetgidirler. Nadir vakalarda
kese bolgesinde genisleme olabilir ki bu da konjenital dakriyoseli destekler.
Minimal mukopiiriilan akinti ile birlikte siirekli sulanma kanalikiil ya da punktum
gibi Ust lakrimal sistem tikanikliklarimi gosterirken, siirekli sulanma-mukopiiriilan
akint1 tam NLK tikanikligin1 gosterir. Aralikli sulanma- mukopiiriilan akint1 ise
siklikla alt konka 6demine sekonder NLK tikanikligina eslik etmektedir. Alt
konka ©6demi genelde {iist solunum yolu enfeksiyonlar: ile birlikte ortaya

¢ikmaktadir.
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2.7.2. Inspeksiyon - palpasyon

Punktum agikligina yonelik kapak kenar1 degerlendirmesi ile birlikte
okiiler ylizey irritasyonu gibi refleks hipersekresyon yapabilecek diger nedenler
de unutulmamalidir. Okiiler ylizey irritasyonu yapan nedenler enfeksiyoz
konjonktivit, epiblefaron, trikiazis veya konjenital glokom olabilir. Medial kantal
bolgenin muayenesi genislemis lakrimal kese, inflamasyon ya da ensefalosel gibi
konjenital defektlerin saptanmasi agisindan 6nemlidir.

Punktumlarin biyiikliigii, pozisyonu, kapak hastaliklari, medial kantal
ligamanin gevsekligi, gozyas: filmi incelenmelidir. Kese bolgesindeki sisligin
kivami, basmakla agr1 hissi ve pily gelip gelmedigi incelenmelidir.

Lakrimal pompa fonksiyonunda bozukluk yapabilecek punktum- kapak
ektropiyonu, orbikiilaris okuli kas zayifligi, fasiyal sinir felci gibi nedenler
gozardi edilmemelidir. Bu durum o6zellikle artan Botulinum toksin uygulamalar
sonucu Botox'un g6z kapaginin i¢ kismma olan etkileri nedeniyle ortaya
cikmaktadir. Botox'un gevsetici etkisi orbikularis okuli kasilmasini azaltmakta ve
bunun sonucunda lakrimal pompa fonksiyonu bozulabilmektedir (131).

2.7.3. Ozel testler

Lakrimal kese bolgesine elle bastirildigi zaman mukoid ya da piiriilan
sekresyon geliyorsa Gram boyama, kiiltiir ve duyarlilik testleri yapilabilir. Baz1
hastalarda Giemsa boyama, potasyum hidroksit (KOH) testi ve antisitoplazmik
antikor testleri (Wegener granulomatozu igin) gibi ozel testler gerekebilir.

Hipersekresyonu lakrimal pasaj tikanikliklarindan ayirmak igin Schirmer

testi yapilabilir. Anestezisiz Schirmer testinde (Schirmer 1) bes dakikada normal
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stimiile edilmis gozyas1 salinimi1 10-30 mm'dir. 10 mm'den az 1slanma olmas1 kuru
g6z lehinedir ve aralikli hipersekresyon ataklarini agiklayabilir. Anestezili testte
(Schirmer 11) ise normal bazal sekresyon 10 mm'nin tstiindedir. Bu bazal gozyasi
miktarin1  Olgen testle primer hipersekresyonun ayirici tanisini  yapmak
miimkiindiir. Primer hipersekresyonda tiim test kagidinin 1slanmis oldugu
gozlenebilir (75).

Nazolakrimal kanal tikanikligi tanisindaki en 6nemli testler ise Floresein
boya kaybolma testi, Jones 1 ve 2 testleridir. Bu testler kanalikiiler sondalama ve
irrigasyon ile kombine edildigi zaman tikanikliin yerini tam olarak saptamak
¢ogu zaman miimkiindiir.

Floresein boya kaybolma testi

Ik olarak 1972'de Zappia ve Milder (132) tarafindan tanimlanmustir. Her
bir goze bir damla %2' lik floreseinli damla damlatildiktan sonra hastaya gozlerini
stkmadan normal sekilde kirpmasi sdylenir. Bes dakika sonra gozyasi goletinde
kalan floresein miktar1 derecelendirilir. Bu test daha sonralar1 Meyer ve ark. (133)
tarafindan  basitlestirilerek  biriken  floresein 0, +1 ve +2 olarak
derecelendirilmistir. Bu derecelendirmeye gore; sifir diizeyinde hi¢ ya da iz
diizeyinde floresein kalirken, +1 de minimal - orta diizey kalinti boya, +2
diizeyinde ise belirgin boya kalmistir. Bu sisteme gore pozitif test anormal
durumu gostermektedir.

Mikroreflii testi (Microreflux Test, MRT)

Camara ve ark (134) tarafindan tanimlanmistir. Bu testte alt kapak ig

forniks bolgesine (cul de sac) floresein damlatildiktan sonra hastaya bes kez
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gbziini kirpmasi sdylenir ve bu sekilde lakrimal pompa fonksiyonu aktive edilmis
olur. Bu test temel olarak lakrimal pompa fonksiyonunu 6lgmeyi amaglamaktadir.
Fazla damla silindikten sonra biyomikroskopta kobalt mavisi altinda inceleme
yapilir. Lakrimal keseye masaj yapilirken punktumdan olan reflii kontrol edilir.
[k reflii kanalikiiliin i¢ini bosalttig1 i¢in pozitif kabul edilmez ama masaja devam
ederken refliiniin de devam etmesi nazolakrimal kanalda tikaniklik lehine
yorumlanir. Camara ve ark.'nin bu ¢alismasinda MRT testi sensitivite, spesifite ,
(+) ve (-) prediktif deger agisindan NLK tikanikligi taramasinda giivenilir bir test
olarak yorumlanmustir.

Hornblass sakkarin testi

Bir bagka test metodudur (135). Bu testte hastanin bir goziine sakkarin,
diger goziine ise kloamfenikol damlatilir. Hasta eger sakkarinin tatl,
kloramfenikoliin ac1 tadini hissediyorsa lakrimal pasaj ag¢ik demektir. Ancak bu
tiir damlalarin elde edilmesi zor oldugu i¢in yaygin kullanim bulmamustir.

Jones | testi (Fizyolojik test)

Gozyas1 yollart tikanikligini primer hipersekresyondan ayirmak igin
uygulanan bir testtir (136). Gozyas1 golciigiine florosein damlatildiktan sonra
burundan bir pamuk aplikator ile girilerek bes dakika sonra boyanin alt konka
diizeyine gelip gelmedigine bakilir. Pamuk aplikatore floresein bulasirsa test
pozitif kabul edilir. Ileri test gerekmez ve sulanmanin hipersekresyondan
kaynaklandig1 sonucuna varilir. Testin negatif oldugu durumda ise fonksiyonel

tikaniklik ile anatomik tikaniklik ayirimi yapmak icin Jones II testine gegilir.

48



Jones 11 testi (Nonfizyolojik test)

Fonksiyonel ve anatomik tikanikligi ayirt etmeyi amaglar. Jones | testinden
hemen sonra lakrimal kaniil ile irrigasyon yapilir. Eger buruna salin soliisyonu
gecerse nazolakrimal pasajin anatomik olarak acik oldugu sdylenir ve fonksiyonel
tikanikliktan bahsedilir. Eger buruna gecis olmaz ama reflii olursa o zaman
anatomik tikanikliktan bahsedilir (136).

2.7.4. Nazolakrimal lavaj - gozyas1 yollari irrigasyonu

Giliniimiizde nazolakrimal kanal tikanikligi tanist1 koymak i¢in en sik
basvurulan yontemdir. Hasta rahat bir pozisyona alinip bas1 desteklendikten sonra
alt punktum bir dilatatér yardimi ile genisletilir. Daha sonra alt kapak laterale
dogru cekilirken alt kanalikiilden nazale dogru sonda ilerletilir. Irrigasyon
islemine gegmeden 6nce sondalamada 'yumusak durus' ya da 'sert durus' olup
olmadig1 not edilmelidir. Yumusak durus kanalikiiler tikaniklig1 desteklerken sert
durus ise tikanikligin kanalikiillerden daha distal lokalizasyonda oldugunu telkin
eder (90).

Sondalama sonrasi irrigasyona gecilir. Anatomik yapiya uyarak kaniil 6nce
dikey sonra yatay olarak zorlamadan ve mukozay1 kenara itmek i¢in siv1 verilerek
ilerletilir. Irrigasyon kaniilii kolaylikla ilerlemiyor ve ayni kanalikiilden reflii
oluyorsa kanalikiiler tikaniklik lehinedir. Stv1 list punktumdan geliyor ve yumusak
durus varsa ana kanalikiiler tikaniklik vardir. Kaniil kolaylikla ilerliyor ve kese i¢
duvarina degiyor (sert durus) ve sivi karsi kanalikiilden geliyorsa tam NLK
tikanikligidir. Bu durumda siklikla reflii sivist miikoz igeriklidir. Rosenmiiller

valvi saglam ise bazen reflii olmaksizin kese bolgesinde genisleme olabilir. Sert
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durugla birlikte buruna kismi ge¢is var ancak reflii de varsa kismi NLK
tikanikligidir. Eger reflii olmaksizin rahat ve bol bir sekilde burna gecis varsa bu
da acik lakrimal pasaji gosterir. Ancak nonfizyolojik kosullarda (artmis
hidrostatik basing) anatomik tikaniklik olmasa da fonksiyonel tikaniklik ya da
dakriyolitiazise bagli sulanma da olabilir. Lavaj sirasinda pistonu itmek i¢in
Kuvvetli basing gerekiyorsa kismi stenoz vardir. Gegis varsa fonksiyonel, yoksa
mekanik stenoz s6z konusudur.

2.7.5. Lakrimal goriintiileme yontemleri

Dakriyosistografi (DSG, dijital ¢itkarim dakriyosistografisi)

Diisiik vizkoziteli radyoopak kontrast madde yardimi ile tiim lakrimal
pasajin i¢ duvarmin goriintiilenmesini saglar. Teknik; entiibasyon, distansiyon,
makrografi ve subtraksiyon 6zelliklerini birlestirmekte, lakrimal drenaj sisteminin
hassas degerlendirilmesini saglamaktadir. Lakrimal kaniil ile kanalikiilden
kontrast madde verildikten sonra Caldwell pozisyonunda goriintiileme yapilir.
DS-DSG'de kemik ve diger dokularin bilgisayar ¢ikarimlart ile goriintiileme
saglanir (137).

Radyoopak madde standart DSG'deki beyaz renk iizerinde siyah olarak
daha agik goriintiileme saglar. Konvansiyonel DSG'de lakrimal kese ve kanal diiz
olarak izlenir. Kese 4- 8 mm kanal ise 1- 4 mm olarak 6l¢iiliir. Iki taraf arasinda 1-
2 mm asimetri oldugunda lakrimal kesede genislemeden bahsedilir. Inflamatuar
degisiklikler tipik olarak yumusak doku dansitesindeki konsantrik kontiir
diizensizlikleri olarak goriiliirler. DSG fonksiyonel ve kismi tikanikliklarda

nispeten normal sonuclar verebilir. DSG'nin dogrulugu teknik bagimlidir ve

50



fonksiyonel tikaniklig1 gdstermek icin kontrast akis hizi lakrimal sistemin akis
kapasitesinin {izerine ¢ikarilmalidir. Gergek tikanikligi gosterebilmek i¢in en az
iki ayr1 kesitteki kontrast kolonu goriilmelidir. Duktal kontrast kolonu DSG'de
aniden sonlanabilir ya da ince uzun bir segment olarak goriilebilir. Herhangi bir
tikaniklik bolgesinin iist kismindaki dilatasyon tikanikligin ciddi oldugunun
gostergesidir.

Kese- kanaldaki neoplazi ya da dakriyolitler degisik bulgular
gosterebilmekle birlikte genelde dolum defekti olarak izlenirler. Bu tip patolojiler
siklikla parlak kontrast i¢inde duragan, siyah, diizensiz sekilli objeler olarak
izlenirler. Hava kabarciklar1 da tipik yuvarlak, keskin sinirli, boyutu- sekli
degisebilen objeler olarak izlenebilirler.

Son donemlerde bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) destekli ileri DSG teknikleri gelistirilerek hem lakrimal pasaj
hem de cevre yumusak dokularin daha detayli goriintiilenmesi ¢aligmalarina
agirlik verilmektedir (138, 139).

Dakriyosintigrafi

Dakriyosintigrafi gézyas1 akim dinamiklerinin fizyolojisi hakkinda daha
fazla bilgi veren radyoniiklid bir yontemdir. ilk olarak 1972'de Rossomondo ve
ark. (140) sodyum perteknetat gibi radyoaktif bir maddeyi gézyas: damlasi olarak
kullanarak bu testi uygulamiglardir. Alt forniks bolgesine Teknesyum 99m
radyoizotopu damlatildiktan bes dakika sonra lakrimal pasaj Gamma kamera ile
goriintiilenir. Dakriyosintigrafi kanalikiiler fonksiyonlar ve lakrimal pompalama

mekanizmasi igin (iist lakrimal sistem) ¢ok duyarlidir ancak lakrimal kese ve
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nazolakrimal duktusun (alt lakrimal sistem) fonsiyonel degerlendirmesinde pek
duyarl degildir. Bu teknigi kisitlayan faktorler minimal morfolojik bilgi vermesi
ve normal transit gegis zamanlar1 arasindaki farkliliklardir (141).

Bilgisayarli tomografi-Manyetik rezonans goriintiileme

DSG ile kombine uygulamalar mevcut olmakla birlikte yaygin kullanima
girmemistir. Temel olarak travmatik, neoplastik ya da mekanik sekonder NLK
tikanikligindan stiphelenildigi durumlarda faydal bilgiler saglamaktadir (142).

Lakrimal endoskopi

Stiper ince rijit ya da fleksibl endokanalikiiler endoskoplar yardimiyla
lakrimal sistemi direk goriintelemeyi amaclayan girisimler de literatiirde
mevcuttur (143). Bazi lakrimal cerrahi prosediirler ile kombine kullanimi
denenmistir. Ancak sagladigi smirh yararlar yaninda pahali teknik ekipman
gereksinimi giincel kullanimini sinirli kilmistir.

Gilinlimiizde lakrimal goriintiileme tekniklerinde dnemli gelismeler olmaya
devam etmektedir. Bununla birlikte en yaygin goz sulanmasi nedeni olan PKNKT
tanisinda nazolakrimal irrigasyon ¢ogu olguda dogru taniy1 saglamakta ve altin
standart konumunu korumaktadir. Ileri gériintiileme teknikleri ise komplike
olgularda degerli bilgiler sunmakla birlikte lakrimal degerlendirmede nadiren

gereksinim duyulan yontemlerdir.
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2.8. Primer Kazamlms Nazolakrimal Kanal Tikamkhg (PKNKT)
Olgularinda Tedavi Secenekleri

Lakrimal pasaj tikaniklilar1 ilk olarak 18. yiizyilda sondalama ve
nazolakrimal lavaj ile tedavi edilmeye ¢alisilmistir (31). Bu islem i¢in Bowman
problari basta olmak tizere birgok farkli prob denenmistir. Ancak dilatasyon
yontemi ile daralmanin bir¢ok olguda tekrarlamasi klinisyenleri yeni tedavi
arayislarina yoneltmistir. Bu baglamda yapilan bir¢cok arastirma sonucunda 19.
yiizyilin baslarinda DSR prosediirii giindeme gelmistir. 1k kez 1904 yilinda
Italyan bir gdz hekimi olan Toti (4) tarafindan ecksternal DSR bagar1 ile
uygulanmistir. Bu teknik giiniimiizde Dupuy- Dutemps- Bourget (7)"in tanimladigi
modifiye teknik olarak uygulanmaktadir.

Lakrimal drenaj sisteminin farkli diizeylerdeki tikanikliklarinda farkli
tedaviler uygulanmaktadir. Lakrimal drenaj sistemi tikanikliklari, temel olarak
lakrimal kanalin tekrar agilmasi (rekanalizasyon) veya tikanikligin iistiindeki bir
seviyeden yeni bir drenaj kanali olusturulmasi (lakrimal by-pass) yontemleriyle
tedavi edilir (112).

Rekanalizasyon yontemleri; sondalama, lakrimal silikon entiibasyonu,
balon dakriyosistoplasti, nazolakrimal stent konulmasini igerir. Rekanalizasyon
yontemleri Ozellikle c¢ocukluk c¢agindaki tikanikliklarda etkilidir (91). Balon
dakriyosistoplasti ve nazolakrimal stent gibi rekanalizasyon yontemleri
eriskinlerde denenmis ancak uzun siireli takiplerde basar1 oraninin diisiik oldugu

saptanmustir (144-147).
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Lakrimal by- pass cerrahisi eksternal, endonazal, kanalikiiler ve
konjonktival DSR yontemlerini icerir. ilk iki ydntem nazolakrimal kanal
diizeyindeki tikanikliklarda, son iki yontem ise kanalikiiler tikanikliklarda
kullanilmaktadir.

2.8.1.Dakriyosistorinostomi tipleri

2.8.1.1. Eksternal dakriyosistorinostomi

Bu yontemde gozyasi kesesi ile nazal mukoza cilt insizyonu yoluyla
yaklagtirllmaktadir. Genis bir kemik agiklikla birlikte gozyasit kesesi ve burun
arasinda siitlirlii flepler yardimiyla bir anastomoz olusturulur. Toti (4)'nin klasik
transkutandz girisimi birgok mindér modifikasyona ugramasina ragmen %93- 95
basar1 oranlariyla 6ziinii hala korumaktadir (1). Modifiye edilmis cerrahi
yontemler:

1. Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigi

2. Viers modifikasyonu

3. Kinosian teknigi

4. 1llif teknigi

5. Bannacolta teknigi

Giincel olarak kullanilan Dupuy- Dutemps- Bourguet (7) tekniginde anguler

damarlarin lateralinden, i¢ kantal ligamente 8- 10 mm uzakliktan, burun kokiine
paralel, hafif egimli olarak 15- 20 mm uzunlugunda cilt insizyonu yapilir. Kiint
diseksiyonla periosta ulasilir. I¢ kantal ligamentin yarisma kadar insizyon
uygulanir. On lakrimal krestin {izerinde periostun altin1 disseke etmek i¢in periost

elevatorii kullanilir. Daha sonra lakrimal kese lakrimal fossadan dekole edilir.
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Osteotomiye lakrimal fossanin 6n kismi kirilarak baglanir. Kemik dikkatli
bir sekilde ¢ikarilmali, serebrospinal sivi (BOS) gelme riskini artirmamak i¢in
posteriorda yerlesen etmoid hiicrelere dogru bir doniis hareketi yapilmamalidir.

Nazal mukoza dekole edildikten sonra osteotomi one dogru genisletilir.
Osteotomi 6n lakrimal krest ve lakrimal fossadan arka lakrimal kreste kadar olan
kismu igermelidir. Ortalama 16x14 mm boyutlannda diizgiin kenarli kemik agiklik
olusturulur. Kribriform kemige zarar vermemek i¢in kemik ¢ikarimi iist kistmda
frontoetmoidal siitiiriin 2- 3 mm altinda olmalidir. Lakrimal kese ve nazal mukoza
arasinda 'H' seklinde 6n ve arka flepler olusturulup karsilikli olarak 6/0 vicryl
siitlir ile birlestirilir. Daha sonra cilt alti1 ve cilt siitlire edilerek operasyon
sonlandirilir.

Klasik eksternal yaklasim %90-95 basar1 oranlari ile halen transnazal DSR
(9%80-85) ve transkanalikiiler lazer (%70-80) DSR tekniklerine olan iistiinliigiinii
korumakta ve NLK tikaniklig1 olgularinda altin standart tedavi yontemi olarak
bilinmektedir (148).

Ancak uzun operasyon siiresi, cilt skar1 olugsmasi, daha ¢ok hemoraji olmasi
ve lakrimal pompa fonksiyonunun bozulmasi gibi bir¢ok dezavantaji da
beraberinde getirmektedir. Endonazal gorintiileme tekniklerinin geligsmesi ile
birlikte endoskopik dakriyosistorinostomi (END-DSR) ile de tatminkar sonuglarin
elde edilmeye baslanmasi dikkatlerin transnazal cerrahi iizerinde yogunlasmasina
neden olmustur (149, 150).

Eksternal DSR'de tek kesin endikasyon tiimér siiphesi varligidir. Diger

endikasyonlarin hepsi gorecelidir, olguya gore degisiklik gostermektedir (31).
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Eksternal DSR endikasyonlari

1. Kese tiimorii siiphesi

2. Hastanin tek lakrimal cerrahi sansi varsa

3. Dis burun duvarindaki eski kiriklar

4. Kanalikiiler hastaliklar (retrograd kanalikiilostomi, kanalikiilo- DSR ya da
konjonktivo- DSR diisiiniiliiyorsa)

5. Kese cok kiiciik ve fibrotikse (genis nazal mukozal flepler gerekli)

6. Nazal mukoza inflame ise ya da kronik siniizit- polip gibi ek burun
hastaligi varsa (bazi cerrahlar bu durumun endoskopik DSR i¢in
endikasyon oldugunu diisiinmektedirler).

External DSR' de iyilesme Siireci

Rinostomi kalin maksiller ve ince lakrimal kemik yoluyla olur. Mukozal
flepler siitiire edildigi zaman primer iyilesme, siitiire edilmedigi zaman da
sekonder iyilesme olur. Epitelyal devamlilik genelde iki hafta i¢inde tamamlanir
(152).

2.8.1.2. Endonazal(intranazal, transnazal) dakriyosistorinostomi

Ilk endonazal DSR 1893 yilinda Caldwell (8) tarafindan nonendoskopik
yontemle uygulanmistir. Caldwell osteotomi i¢in elektrikli matkap kullanmig ve
bu donemde goriintiileme zorluklar1 nedeniyle ciddi komplikasyonlar ve diisiik
basar1 oranlart bildirilmistir. Bu nedenle 1980’lerde FESS'nin yayginlagmasina
kadar pek kullanim alani bulamamistir (152). Ayrica teknigin ilk tanimlandig
donemlerde operasyonlar genelde kulak-burun-bogaz hekimleri ile beraber

yiirtitilmistiir.
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McDonogh ve Meiring (20) 1989 yilinda ilk modern endonazal
endoskopik DSR teknigini tanimlamis ve bu asamadan sonra yeni cerrahi
tekniklerin tanimlanmasi, nazal forsepslerin, radyofrekans tnitelerinin, lazer gibi
enstriimanlarin, mitomisin C gibi antimetabolitlerin kullanimi1 ve nazal aydinlatma
ve endoskopik goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle basar1 oranlarinda artis
izlenmistir.

Endonazal DSR tekniginde burun mukozasi ve gozyasi kesesi endoskopik
goriintiileme yontemleri yardimiyla burun yolundan yaklastirilir. Mukoza cerrahi
olarak kesilip ¢ikarilabilir ya da lazerle eritilebilir. Bu teknikte kemik pencere
(rinostomi) genelde eksternal yaklasima gore daha kiiciiktiir. Flep siitiirasyonu
yapilmaz. Genellikle tiip kullanilir. Endonazal endoskopik DSR'min birgok tipi
vardir (31).

1. Mekanik Endoskopik DSR: Freer elevatorii, Blakesley forsepsi,
keratom gibi cerrahi aletler kullamilarak yapilir. Mikro-drill gibi daha
giiclii aletler de kullanilabilir.

2. Endolazer DSR: Mukoza ve kemigi yoketmek i¢in lazer kullanilir. Bu
amagla bir¢ok lazer denenmistir. Tiim cerrahi lazer yardimi ile yapilir.

3. Endolazer yardimli cerrahi DSR: Endolazer DSR sonrasi komiirlesen
dokular1 ¢ikarmak ve rinostomi capimi biiylitmek i¢in endoskopik
cerrahi aletlerden yardim alinir.

Endonazal yaklagimin gesitli avantajlar1 mevcuttur (148). Bunlardan ilki

ameliyat siiresinin kisalig1 ve hastanin aldig1 anestezi siiresinin buna bagli olarak

kisalmasidir. Postoperatif erken donemde dahi yiiksek hasta konforu hastalari
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psikolojik olarak rahatlatmakta ve cerrahi stresi azaltmaktadir. En Onemli
avantajlarindan birisi de cilt insizyonunun bulunmamasidir.

Fonksiyonel anlamda yapilan degerlendirmelerde endoskopik DSR
sirasinda medial kantal tendon kesisinin yapilmamasinin, orbikiilaris kasinin
pompa fonksiyonlarini1 korudugu da savunulmaktadir. Nitekim yapilan sintigrafik
calismalarda lakrimal irrigasyon testi pozitif olan basarili endoskopik DSR ve
eksternal DSR olgular1 karsilastirildiginda endoskopik DSR'de daha fazla gecis
elde edildigi rapor edilmistir (153). Bunun yan1 sira endoskopik DSR ameliyati ile
ayni seansta septum deviasyonu, nazal polip gibi burun i¢i patolojileri de
degerlendirilip gerekirse kulak-burun-bogaz hekimlerinden de yardim alarak
diizeltme imkan1 mevcuttur.

Erigkin grupta yapilan ¢aligmalarda endoskopik DSR %63-99 arasinda
bildirilen basar1 oranlari ile lakrimal drenaj cerrahisindeki yerini korumakla
birlikte, ¢ogu calismada %90 {izerindeki eksternal DSR basarisinin gerisinde
kalmustir (148).

Endonazal DSR' de iyilesme siireci

Rinostomi ince lakrimal kemik tizerinden agilir. Mukoza iyilesmesi
sekonder iyilesme seklindedir. Epitelyal diizelme iig- dort haftaya kadar uzayabilir
(151).

2.8.1.3. Transkanalikiiler dakriyosistorinostomi

Minimal invazif DSR'de son gelisme transkanalikiiler yaklagimdir. Jack
(154) 1963'de ilk kez bir prob yardimiyla kanalikiillerden keseye geg¢meyi

basarmistir. Daha sonra probun iginden optik bir fiber araciligiyla mekanik kesici
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ya da lazer enerjisi gegirerek osteotomi yapmustir. Massaro ve ark. (10) 1990
yilinda bir kadavra ¢alismasinda lakrimal kemikte optik lazer fiberi ile osteotomi
yapmay1 basarmislardir. Bu raporda intranazal goériintiileme esliginde argon lazer
ile DSR uygulanmis ve %100 basar1 oran bildirilmistir.

Fiberoptik  endoskoplarin  gelismesiyle endonazal goriintiilemenin
miikemmel hale gelmesi endoskopik DSR'ye olan ilgiyi arttirmistir. Endonazal
prosediirlere lazerin eklenmesiyle de islem daha kolay ve NLK tikaniklig
tedavisinde tercih edilir bir yontem haline gelmistir.

Lazer DSR prosediirii ilk olarak Reifler (21) tarafindan 1993 yilinda KTP
(potasyum titanil fosfat) lazer ile tanimlanmistir. Cok kisa bir siire sonra bunu
Ho:YAG (22) ve Nd:YAG lazer (23-26) uygulamalari takip etmistir.Ilk
tanimlandigr donemden itibaren literatiirde bircok degisik lazer ile farkli basari
oranlari bildirilmistir. Gonnering ve ark. (155) 1992'de CO2 lazer ile 15 hastay1
iceren bir seride %100 basar1 bildirmislerdir. Woog ve ark. (156) 40 hastaya
uyguladiklart Ho:YAG lazer DSR’de %83 basari orani bildirmislerdir. Doyle ve
ark.(157)'nin 6 olguyu igeren pediatrik serisinde ise basar1 orani %0 olarak
bildirilmistir. Goriilecegi lizere lazer DSR' nin basar1 oranlar literatiirde %0-100
arasinda degismektedir.

Lazer DSR'de argon, potasyum titanil fosfat (KTP), holmium:YAG
(Ho:YAG), CO2, neodmiyum:YAG (Nd:YAG), erbium, thulium ve diod gibi
birgok lazer g¢esidi denenmistir (21-28, 155- 159). Bu lazerler endonazal ya da
transkanalikiiler yolla ostium olusturabilmektedir. Her bir lazerin kendine has bazi

ozellikleri mevcuttur (31).

59



e Argon lazer: Yiiksek giiglii argon lazerler (16 watt) melanin ve
hemoglobin tarafindan iyi emildigi i¢in mukoza igin yeterlidir fakat
kemik i¢in yeterli degildir.

e (CO2 lazerler: Elde edilmeleri giigtiir.

e Ho:YAG lazer: 2100 nm dalga boyundadir. Isinma ve tasinabilirlik
sikintilar1 vardir.

e KTP lazer: 532 nm, frequency doubled lazer. Mukoza ve kemik
ablasyonu i¢in uygundur. 15 watt kadar giic ve 4 mm penetrasyon
derinligi vardir. Kemik igin iyi ama mukoza icin tehlikelidir. Iyi
hemostaz saglar fakat mukoza komiirlesmesi ve lateral doku hasari
yapabilir.

Lazer DSR'de 6nemli bir teknik engel dar endokanalikiiler fiberlerin igine
yeterli giigte lazer atimi yapabilecek optik fiberlerin sigdirilabilmesidir. Birgok
lazer dalga boyu bu gereksinimi karsilayabilmektedir. Bunun yaninda hedef
dokuda rezidiiel termal hasar olmal1 ve prob 1sinmasina bagl ¢evre doku hasar1 da
olmamalidir. Teorik bilgiler ve klinik ¢alismalara gore diode lazer bu sartlar
sagliyor gibi goziikmektedir (160).

Diod lazerin endoskopik lazer DSR'de kullanimi ilk olarak bir kulak-
burun- bogaz hekimi olan Eloy (27) tarafindan 2000 yilinda gergeklestirilmistir.
Yirmi dokuz hastayr igeren bu ¢alismada %50 basar1 bildirilmis ve diod lazer
DSR'nin kolay ama pahali bir yontem oldugu, minor komplikasyon ile
uygulanabilmesine ragmen basarisizlik oraninin yiiksek oldugu vurgulanmistir.

Ardindan 2004 yilinda bir géz hekimi olan Fernandez (28) diod lazer DSR
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sonuglarni yaymlamistir. Bu calismada ise 43 hastaya diod lazer DSR
uygulanmis ve %90.7 basar1 orani bildirilmistir. Sonugta diod lazer DSR'nin
yiiksek basar1 oranlar1 ile gilivenli ve hizli bir sekilde uygulanabilecegi
belirtilmistir.

Peroperatuar kemik agiklik biiylikligi ve mukoza agikligi eksternal ve
endoskopik DSR'de o6nemli farkliliklar gosterir. Ayrica endonazal DSR'de
mukozal aciklik kesenin daha asagi kismindadir. Ancak iyilesme sonrast bu
aciklik farki mekanik endonazal endoskopik DSR ile eksternal DSR arasinda gok
az olurken lazer DSR'de ise belirgin olarak daha kiigiik ostium kalir. Uzun
doénemdeki ostium ¢ap1 da lazer DSR basarisi agisindan 6nemli bir konudur (31).

Lazer DSR kisa cerrahi siiresi, lokal anestezi ile yapilabilmesi ve nispeten
daha az hemoraji olmasi gibi bir¢ok avantaja sahiptir. Bunun yaninda lazere bagl
yiiksek 1s1 nedeniyle ostium ¢evresindeki dokular hasar gorebilmekte, ek olarak
lazerin giiciine bagl olarak agilan ostiumun boyutu smirli kalabilmektedir. Ozel
ekipman- egitilmis personel gerektirmesi ve prosediir giivenilirligi konulart da
gozardi edilmemelidir (160,28).

2.8.2. Endonazal DSR'de basarisizlik nedenleri

Endonazal DSR'de hasta oOzellikleri ya da cerrahi teknik hatalarindan
kaynaklanan birgok basarisizlik nedeni olabilir (161).

1) Yetersiz preoperatif degerlendirme
- Punktumlarin lokalizasyonu- agikligt  biyomikroskopik olarak
incelenmelidir

- Lakrimal pompa fonksiyonu degerlendirilmelidir
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- Kanalikiillerin, birlesik kanalikiil ve nazolakrimal kanalin durumu
dikkatli bir sondalama ve irrigasyon ile degerlendirilmelidir

- Dikkatli bir nazal muayene yapilmalidir

e Septum, alt konka ve etmoid hiicrelerin pozisyonu
e Komsu siniis enfeksiyonlari
e Mukozal anomali ve burun hastaliklar1
- Pasajla ilgili kitle ve mukoid yapilarin varligt incelenmeli
2) Cerrahi teknik hatalari

- Kese lokalizasyonunda hatalar

- Yetersiz kemik ¢ikarma

- Hemorajinin yetersiz kontrolii

- Yetersiz mukozal insizyon: Az mukozal insizyon kiigiik fenestrasyona
yol agar. Cok biiylik mukozal insizyon ise mukoza skar1 ve adezyona
yol acgabilir. Kemik okliizyondan ziyade yumusak doku okliizyonu
daha fazla basarisizlik sebebidir. Komsu mukozaya zarar verilmemesi
gereklidir.

- Sump sendromu: Postoperatif rezidiiel bir kese varliginda olusabilir.
Bu yetersiz kese c¢ikarilmasi, yetersiz flep c¢ikarilmasi ya da
nazolakrimal kanal ile kese arasinda tam bir acgiklik olmamasi
nedeniyle meydana gelebilir.

- Ostiumun uygunsuz yerlesimi: Cok asagida yerlesmis bir ostium orta
ya da iist kese tikanikliklarini gegemeyebilir. Cok yliksek yerlesimli

ostium ise Sump sendromu riski tagimaktadir. Kesenin asagi kismi
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yeterli drene olamaz ve patent anastomoza ragmen intermittan
semptomlar mevcuttur.
3) Persistan mukosel

4) Ostium fibrozisi

2.9. Silikonun Lakrimal Hastaliklarda Kullanim

Lakrimal drenaj sisteminin ¢esitli hastaliklarinda ipek, naylon, plastik,
polietilen gibi pek¢cok madde gegici stent olarak kullanilmistir. Silikon tiiplerin
kullanim1 ise 1970'1i yillarda popiiler hale gelmistir. Silikon semiorganik,
fizikokimyasal yonden inert, su gecirmez ve kaygan bir maddedir. Bulundugu
yerde doku ile reaksiyona girmez ve iizerinde bagka maddelerin birikmesine engel
olan bir yapist vardir (162).

Entiibasyon, sondalama sonrasi tekrarlayan sulanma sikayeti olan kiiciik
cocuklarda ya da ilk sondalama girisiminde ciddi darlik-skar ile karsilagilan daha
biiyiik cocuklarda genellikle silikon tiip ile yapilan bir islemdir. Entiibasyon ayn1
zamanda kanalikiil darligi, punktum agenezisi gibi st lakrimal sistem
patolojilerinde de yararlidir. Basarisiz sondalama sonrasi entiibasyon basarisi
yaklasik %69-100 olarak bildirilmistir (91).

Tanimlanmig bir¢ok entiibasyon tipi ve teknigi mevcuttur. Basarili bir
entiibasyon i¢in nazal mukozanin topikal vazokonstriiktor ile iyice biiziistiiriilmesi
ve yeterli bir aydinlatma gerekmektedir. Daha zor vakalarda alt konka kirilmasi
gerekebilir (94). Silikon tiip basit bir kare diigiimle baglanarak kanalikiiler

sistemden retrograd yolla alinimi kolaylastirilabilir (163). Alternatif olarak silikon
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tiip lateral burun duvarina siitiire edilebilir ya da silikon tiipiin bacaklarindan
silikon bant gecirilerek burunda sikistirilabilir. Bu teknikler silikon tiipiin
cikmasini engellemek igindir.

Monokanalikiiler tiipler de mevcuttur. Bunlar tek bir punktumdan
gecirilerek uclar1 burunda serbest birakilir. Proksimal kisminda yumusak olta
benzeri bir yap1 mevcuttur ve kendiliginden punktuma oturur.

Nazolakrimal sondalama ve silikon entiibasyonun pediatrik populasyonda
cok etkili tedavi yontemleri oldugu bilinmektedir. Erigkinlerdeki NLK
tikanikliginda ise bazi1 6zel durumlarda kullanimlari 6nerilmektedir (164).

Bikanalikuler silikon tip endikasyonlari

- Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi
- External DSR
- Kanalikiil hastaliklar1 (travmatik, edinsel)
- Eski dakriyosistit hikayesi
- Flepler diizgiin olusturulamamigsa
- Radyoterapi gorecek hastalarda profilaktik amacla
- Revizyon DSR'de

- Endonazal DSR'de (flep yoktur)

2.10. Dakriyosistorinostomide Mitomisin C'nin Yeri

DSR cerrahisinde bagarisizligin temel nedeni cerrahi osteotominin fibrozis,

skar ve graniilasyon dokusu ile kapanmasidir (165, 166). Cerrahi esnasinda
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osteotomi sahasina bir antimetabolit olan mitomisin C'nin uygulanmas1 teorik
olarak bu tiir kapanmalar1 azaltmaktadir.

Mitomisin C, DNA bagimli RNA sentezini bozarak kollajen sentezini
inhibe eder. Onceki ¢alismalarda bu ydntemle osteotomi boyutunun genisletildigi
bildirilmistir (167). Liao ve ark. (168)' nin 88 hastay1 igeren ¢ift kor, randomize,
prospektif, kontrollii ¢aligmasinda on aylik takipte eksternal DSR olgularinda
mitomisin C kullanimi ile semptomatik basari oraninin %70.5'den %95.5' lere
cikarildigr bildirilmistir. You ve Fang (169) ise 50 olguluk bir seride 3 yillik
takipte eksternal DSR olgularinda hem ostium agikligt hem de boyutunun
mitomisin C ile daha iyi saglandigin1 géstermislerdir. Kiigiik serili bir endoskopik
DSR calismasinda da mitomisin C ile %87 lere varan timit verici sonuglar elde
edilmistir (170). Zilelioglu ve ark.’nin (171) bir ¢alismasinda ise mitomisin C ile
ya da mitomisin C'siz endoskopik cerrahi basari oranlar1 benzer bulunmustur
(%77.3 v %77.8). Buradan da anlasilacagi fiizere Mitomisin C'nin Kesin
endikasyonlar1 konusunda ortak bir sonuca erisilememistir

Bu c¢alismalarin higbirinde mitomisin C ile iligkili bir komplikasyon
bildirilmemistir. Mitomisin C'nin uygun doz ve uygulama siiresi konusundaki
caligmalar ise halen devam etmektedir .

Bu calismada epifora sikayeti ile klinigimize bagvuran ve primer kazanilmis
nazolakrimal kanal tikaniklig1 saptanan olgular {i¢ gruba ayrilarak mekanik
transnazal endoskopik, transkanalikiiler diod lazer ve transkanalikiiler multidiod

lazer teknikleri ile dakriyosistornostomi ameliyatlar1 gergeklestirilmistir. Bu iig
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cerrahi teknigin sonuglar1 prospektif olarak karsilastirilarak literatiir bilgileri

15181nda tartisilmasi amaglanmustir.

3. GEREC ve YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu'nun 20.10.2008 tarihli
ve 366 numaral etik kurulu onayi ile ¢alismaya baglanmistir. Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Okiiloplastik ve Orbita Cerrahisi klinigine 01.11.2008- 30.01.2012
tarihleri arasinda g6z sulanmasi sikayeti ile basvuran hastalardan primer
kazanilmis nazolakrimal kanal tikanikligi tanisi alan 45 olgu calismaya dahil
edilmistir. Bu olgular her birinde 15 hasta olacak sekilde ii¢ gruba ayrilmustir.
Birinci gruba Mekanik Transnazal Endoskopik DSR; ikinci gruba Diod Lazer
(Optolight 25, Optotek Medikal, Ljubljana, Slovenya) (Resim 2) ile
Transkanalikiiler Dakriyosistorinostomi (TK-DSR); ti¢lincii gruba ise Multidiod
Lazer ile TK-DSR (Multidiode S30 Oft. Lazer, Eyemed Ophthalmics, Ispanya)
(Resim 3) cerrahileri uygulanmigtir. Hastalar birinci giin, birinci hafta, birinci ay
ve sonrasinda ii¢ ayda bir olmak iizere prospektif olarak takip edilmis ve elde

edilen bulgular istatistksel olarak karsilastirilmistir.
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Resim 2: Diod Lazer Transkanalikiiler DSR Resim 3: Multidiod Lazer Transkanalikiiler
Sistemi DSR Sistemi

Olgulardan detayli anamnez alinmig, tam oftalmolojik muayene
yapilmistir. Lakrimal drenaj sistemindeki tikanmiklik diizeyi gozyasi yollar
irrigasyonu ve gerekli olgularda dijital ¢ikarim dakriyosistografisi ve lakrimal
sintigrafi ile degerlendirilmistir. Tiim olgularda tikaniklik yeri nazolakrimal kanal
olarak belirlenmistir. Yine tiim olgularda Karl-Storz’un 250 watt’lik fiberoptik
151k dagitict sistem, 0 ve 30 derece 4 mm’lik rijit endoskoplardan olusan
endoskopi seti kullanilarak detayli nazal endoskopik muayene yapilmistir. Bir
olguya bilateral multidiode lazer DSR uygulanmis diger olgularin tek gozii
calismaya alinmistir.

Tiim olgularda yas, cinsiyet, epifora siiresi, silikon tiip alinma zamani,
onceki tedaviler ve cerrahi esnasinda mitomisin C uygulanma durumu
aragtirtlmistir. Olgularin 7” si erkek, 38 i bayan olup ortalama yas 40,53+3,96 yil

olarak saptanmistir. Takip stiresi en az 3 ay en fazla 47 ay olarak belirlenmistir.
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PKNKT disinda baska bir nedenle sulanmasi olanlar, ciddi nazal patolojisi
bulunanlar (nazal septal deviasyon, nazal polipozis, konka bulloza, kronik rinit
vb), lst lakrimal sistem (punktum, kanalikiil) tikanikligi olanlar, takiplerine
gelemeyecek hastalar, nazolakrimal cerrahi hikayesi olanlar, nazoorbital travma
hikayesi olanlar ve aktif siniis- lakrimal sistem enfeksiyonu olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Tiim istatistiksel analiz ve hesaplamalar SPSS for Win. Ver. 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL., USA) paket programi ile yapilmustir. Istatistiksel yontem
olarak tanimlayici istatistikler, ortalama (+) standart sapma, ortanca (min.- max:),
frekans dagilimi ytizde olarak sunulmustur.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare Testi, Fisher'in Kesin
Testi, Yates Diizeltmeli Ki-kare Testi; niceliksel (olgtimsel) verilerin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi kullanilmustir.

Multidiod ve diod lazer teknigi uygulanan olgularda tikaniklik zamani igin
Levene’s Testi ile varyanslarin homojenligi saptandiktan sonra takip siiresi
kontrol edilerek kovaryans analizi yapilmistir. Ortalama basar1 siiresi yanisira
klinik parametrelere gore basari siirelerinin hesaplanmasinda Kaplan-Meier analiz
yontemi kullanilmistir. Tiim istatistiksel analiz yontemlerinde sonuglar % 95°1lik

giiven araliginda degerlendirilmis, p<0,05 diizeyi anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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Cerrahi Teknik

Mekanik endoskopik DSR teknigi

Tiim olgular genel anestezi altinda ameliyat edilmistir. Nazal mukoza %50
sulandirilmis 1:1000’lik adrenalinli pamuklar ile dekonjeste edildikten sonra
lateral burun duvar ve orta konka mukozasi %2’lik lidokain ile infiltre edilmistir.

Cerrahi sirasinda, 30° 4 mm'lik nazal endoskoplar (Resim 4), endoskopik
DSR cerrahi seti (Resim 5) ve Karl Storz'un HD kamera ve goriintii-igik dagitic

sistemi (Resim 6) kullanilmistir.

Resim 4: Nazal Endoskopi Seti

Resim 5: Endoskopik DSR Cerrahi Seti
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Resim 6: Karl Storz HD Kamera Goriintii ve Isik Dagitict Sistemi
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Ust punktum dilatatér ile genisletildikten sonra vitreoretinal cerrahide
kullanilan kiint uglu endoilliiminatér probu iist kanalikiilden ilerletilmistir ve
burun i¢inde 1$1gm iliiminasyonu tespit edilmistir (Resim 7A). Takiben
iliminasyon noktasinin 6 mm oniinden ve 2 mm arkasindan keratom bigak ile
nazal mukoza insizyonlart uygulanip (Resim 7B-C) Freer elevator ile kemik
tizerinden kaldirilmistir (Resim 7D). Mukozanin vertikal kesileri i¢in Yasargil
mikromakast kullanilmistir. Bu sekilde dikdortgen seklinde kesilmis nazal
mukoza Hartmann forseps ile eksize edilmistir (Resim 7E). Bu asamada kemik
altinda iliiminasyonun daha da belirginlestigi izlenmistir (Resim 7F). Takiben
Freer elevator ile kese tizerindeki lakrimal kemik kirillarak bir pencere
olusturulmustur. Bu pencereden 90" diiz ve 45 ters kesen nazal Smith- Kerrison
forcepsler ile kemik pencere biiyiitiilmiistiir (Resim 7G). Bu asamada 6zellikle
iistte lakrimal kesenin fundusunun karsisinda bulunan maksiler kemigin kalin
frontal ¢ikintisinin ve altta nazolakrimal kanalin {ist kismimin alinmasina 6zen
gosterilmistir. Bowman prob ile lakrimal kese cadirlagtirilarak keratom bigak ile
kese insizyonu yapilmis ve kese duvart Hartman forceps ile eksize edilmistir
(Resim 7H). Olgularda antimetabolit kullanilmamistir. Takiben bikanalikiiler

silikon entlibasyon uygulanarak ameliyata son verilmistir (Resim 71).
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Resim 7: Mekanik Endoskopik DSR Teknigi

Transkanalikiiler lazer DSR teknigi

Tiim olgular genel anestezi altinda ameliyat edilmistir. Operasyondan 15
dakika once %50 sulandirilmis 1:1000°lik adrenalin emdirilmis pamuklar burun
bosluguna yerlestirilerek nazal mukoza dekonjeste edilmistir. Operasyon

esnasinda 600 pm'lik yari-rijit fiberoptik problar kullanilmistir (Resim 8).

Resim 8: Fiberoptik Transkanalikiiler DSR Probu
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Punktumlar bir punktal dilatator yardimi ile genisletildikten sonra
fiberoptik prob iist punktumdan kanalikiil yoluyla keseye dogru ilerletilmistir
(Resim 9A). Burun boslugu 30°'lik nazal video endoskoplar ile gézlenmis ve
lakrimal kese lokalizasyonu fiberoptik prob 1181 yardimi ile belirlenmistir (Resim
9B). Orta konka lazer atislarindan korumak ve ostiumu daha iyi gorebilmek
amaciyla periost elevatorii yardimi ile mediale itilmistir. Osteotomi nazal mukoza
ve lakrimal kemige temas yolu ile lazer atimlari ile baslatililip (Resim 9C) , nazal
mukozada lazer probu cevresinde penetrasyon, koagiilasyon ve nekroz
gerceklesene kadar atimlara devam edilmistir (Resim 9D). Bu asamada dairesel
hareketlerle osteotomi alani genisletilmistir (Resim 9E).Gerekli olgularda alt
punktum yoluyla da lazer atislar1 gergeklestirilmistir. Her iki lazer tekniginde de
500 ms/500 ms/10watt aralikli (pulse) mod lazer parametresi olarak kullanilmistir.
Belirgin bir intranazal lazer hasar1 gozlenmemistir. Multidiod grubundaki 6
hastaya ve Diod grubundaki 8 hastaya cerrahi sonunda rinostomi sahasina 0.4
mg/mL 5 dakika siire ile mitomisin C uygulanmigtir (Resim 9F). Silikon tiipler
burun boslugunda ¢ok sayida seri diigiimle baglanirken tiiplerin gevsek ve siki
olmamasma dikkat edilmistir. Burun bosluguna steroid emdirilmis tamponlar

yerlestirilerek ameliyat sonlandirilmistir.
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Resim 9: Transkanalikiiler Lazer DSR Teknigi

Cerrahi sonrast bakim

Tim olgularda postoperatif birinci giinden itibaren topikal ofloksasin-
deksametazon damla 4x1, prednizolon nazal sprey 3x1 ve izotonik sodyum kloriir
(NaCl) ile nazal yikama 4x1 iki hafta siireyle 6nerilmistir. Nazal tamponlar birinci
giinde cikarilip gentamisinli izotonik NaCl soliisyonu ile irrigasyon yapilmistir.
Silikon tiip postoperatif ortalama 3 ay sonra poliklinik sartlarinda punktum
seviyesinde kesilerek nazal yoldan ¢ikarilmistir. Silikon tiiplerin ¢ikarilmasini
takiben serum fizyolojik ve antibiyotik g6z damlas1 kullanilarak lakrimal bosaltic
sistem irrigasyonu yapilmistir. Olgularda epiforanin tamamen kaybolmasi cerrahi

basar1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gruplara gore incelenen vakalarin yas, semptom siiresi, tiip kalma ve takip

stirelerinin ortalama ve ortanca degerlerinin dagilimi Tablo 4'te sunulmustur.

Tablo 4. incelenen Olgularin Uygulanan Teknige Gore Yas, Semptom Siiresi, Tiip Kalma Siiresi

ve Takip Siirelerinin Ortalama ve Ortanca Degerlerinin Dagilimi, Ankara, 2012

Ortalama + SD
Ortanca (min; -max;)
Endoskopik Diod Multidiod
(n=15) (n=15) (n=15)
37,80+ 1,22 42,93 +£9,36 40,86 £ 1,31
Yas
38 (20-62) yas 45 (28-58) yas 42 (13-60) yas
22,26 + 29,08 53,0 + 67,30 48,73 £ 68,79
Semptom
Stiresi 12 (3-120) ay 24 (2-240) ay 12 (4-240) ay
3,0£0,0 3,26 £1,22 3,33+0,81
Tiip Kalma
Stresi 3 (3-0) ay 3 (1-6) ay 3 (3-6) ay
26,13+ 1,03 35,80 + 5,54 70£29
Takip Siiresi
24 (12-43) ay 36 (25-47) ay 5 (3-13) ay

SD: Standart Sapma
Ug grup arasinda cinsiyet, yas, semptom siiresi ve tiip kalma siiresi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). U¢ grup

arasindaki dagilimin demografik O6zellikler bakimmdan homojen oldugu

gozlenmektedir (Tablo 5).
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Tablo 5. incelenen Olgularin Uygulanan Teknige Gore Bazi Ozelliklerinin Dagilimi, Ankara,

2012
Uygulanan Teknik
Endoskopik (n=15)  Diod (n=15) Multidiod (n=15)
Say1 %> Say1 %* Say1 %*
Cinsiyet
Kadin 12 84,4 15 100 11 73,3
Erkek 3 15,6 - - 4 26,7
v?=4,39 p=0,111
Yas
30 yas ve alti 5 33,3 1 6,7 3 20,0
31-45 yas 6 40,0 7 46,7 6 40,0
46 yas ve iistii 4 26,7 7 46,7 6 40,0

% ?=3,59 p=0,465

Semptom Siiresi

1 y1il alt1 2 13,3 3 20,0 4 26,7
1-2 yil 11 73,3 6 40,0 5 33,3
3 yil ve lstii 2 13,3 6 40,0 6 40,0

x?=5,77 p=0,217

Tiip Kalma Siiresi

lay - - 1 6,7 - -

3ay 15 100 12 80,0 12 80,0
4 ay - - - - 2 13,3
6 ay - - 2 13,3 1 6,7

Y ?=8,46 p=0,206

%*: Kolon ytizdesi Ki-kare onemlilik testi uygulanmigtir.



Multidiod grubunda 1 yil ve alt1 takip edilen olgularin yiizdesi %93.3,
endoskopik grupta %6,7 iken, diod grubunda 1 yil ve alt1 takip edilen olgu
bulunmamaktadir. U¢ grup arasinda takip siiresi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmstir (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Incelenen Olgularin Gruplara Gére Takip Siirelerinin Dagilimi, Ankara 2012.

Uygulanan Teknik

Takip Endoskopik (n=15) Diod (n=15) Multidiod (n=15)
Siiresi

Say1 % Say1 % Say1 %
1 y1l alti 1 6,7 - - 14 93,3
1 y1l ve distii 14 93,3 15 100 1 6,7

¥ ?=36,60 p=0,0001

%%*:Kolon ylizdesi Ki-kare onemlilik testi uygulanmustir.

Takip siireleri arasindaki bu istatistiksel fark multidiod grubundan
kaynaklanmaktadir. Multidiod grubundaki olgularin 1 yil ve alt1 takip ylizdesi
diod ve endoskopik DSR gruba gore daha yiiksektir. Multidiod grubunun ortalama
takip siiresi 7,0 + 2,9 ay olup en kisa takip siiresi 3 ay, en uzun takip siiresi ise 13
ay olarak bulunmustur. Diod grubunun ortalama takip siiresi 35,8 + 5,5 ay,
Endoskopik grubun ortalama takip siiresi ise 26,1 + 1,0 ay olarak bulunmustur.

Operasyon sonrasi sulanma sikayeti olmayan ve nazolakrimal lavajda
pasajin acgik oldugu goézlenen olgular basarili olarak kabul edilmistir. Gruplar
takip siirelerine gore basari durumlar1 agisindan karsilastirildiginda uzun takip

stiresine sahip Diod grubunda takip siiresi arttik¢a basarinin azaldig1 gézlenmistir

7




Multididod grubundaki olgularin uzun stireli takibi olmadigindan bu
grupta sadece altinci aydaki sonuglar verilmistir. Tablo 7, 8, 9, 10'da aylara gore

basar1 durumlar1 gosterilmistir.

Tablo 7: Incelenen Gruplarin Altinc1 Aydaki Basar1 Durumlari, Ankara 2012.

Altinc1 Aydaki Basar1 Durumu

Gruplar Basarih Basarisiz

Say1 %* Say1 %*
Endoskopik (n=11) 15 100 - -
Diod (n=15) 11 73,3 4 26,7
Multidiod (n=15) 10 90,9 1 91

x?=5,116 p=0,07

%*:Satir yiizdesi Ki-kare dnemlilik testi uygulanmistir.

Tablo 8: Diod Lazer DSR ve Mekanik Endoskopik DSR Uygulanan Olgularin Dokuzuncu Aydaki
Basar1 Durumlari, Ankara 2012.

Dokuzuncu Aydaki Basar1 Durumu
Gruplar Basarih Basarisiz
Say1 %* Say1 %*
Diod(n=15) 7 46,7 8 53,3
Endoskopik(n=15) 15 100 - -
v ?=* p=0,002
%*:Satir ytizdesi *: Fisher'in Kesin Testi
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Tablo 9: Diod Lazer DSR ve Mekanik Endoskopik DSR Uygulanan Olgularin Birinci Yildaki
Basgar1 Durumlari, Ankara 2012.

Birinci Yildaki Basar1 Durumu

Gruplar Basarih Basarisiz
Say1 %> Say1 %*
Diod (n=15) 7 46,7 8 53,3
Endoskopik (n=15) 15 100 - -
x = * p=0,001
%%*:Satir ylizdesi * : Fisher'in Kesin Testi

Tablo 10: Diod Lazer DSR ve Mekanik Endoskopik DSR Uygulanan Olgularin Onsekizinci
Aydaki Basar1 Durumlari, Ankara 2012.

Onsekizinci Aydaki Basar1 Durumu

Gruplar Basarili Basarisiz
Say1 %> Say1 %*
Diod(n=15) 7 46,7 8 53,3
Endoskopik(n=15) 15 100 - -
x?=* p=0,001
%*:Satir yiizdesi * : Fisher'in Kesin Testi

Her ii¢ grubun takip siirelerine gore basart durumlar1 Grafik 1 iizerinde

Ozetlenmistir.
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Grafik 1: Incelenen Gruplarin Takip Siirelerine Gore Bagar1 Durumlari, Ankara 2012.

Calisma siiresi sonunda Endoskopik DSR grubunda basarisiz olgu
gozlenmezken, Multidiod grubundaki bir olguda kanalikiiler tikaniklik nedeniyle,
Diod grubundaki sekiz olguda ise ostium fibrozisine baglh basarisizlik
gozlenmistir. Resim 10, 11, 12'de bazi olgularin operasyon sonrasi goriintiilerine

yer verilmisgtir.

Resim 10: Mekanik Endoskopik DSR Grubundaki Bir Olgunun Operasyon sonrasit Altinci Aydaki

Endoskopik Gortintiimii.
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Resim 11: Multididod Lazer DSR Uygulanan Resim 12: Diod Lazer DSR Uygulanan Bir

Bir olgunun Operasyon Sonrast Onikinci Olgunun  Operasyon Sonrasi  Ugiincii
Aydaki Endoskopik Goriiniimii. Yildaki Endoskopik Goriiniimii (Yildiz: Orta

Konka, Sart Ok: Ostium- Orta Konka Arasi Sinesi)

Multidiod ve Diod lazer teknigi uygulanan olgular ayrica incelendiginde
yas ve tlip kalma siiresinin basart durumunu etkilemedigi gozlenmistir (p>0,05)
(Tablo 11, Tablo 12). Endoskopik DSR grubunda basarisiz olgu bulunmadigr igin

bu olgularda ayri bir inceleme yapilmamustir.
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Tablo 11. Multidiod Lazer Teknigi Uygulanan Olgularin Bazi Ozelliklerine Gore Basar1 Durumu,
Ankara, 2012

Basarih Basarisiz
Multidiod Lazer Teknigi
Uygulanan Grup(n=15) Say 0p* Say1 0%*
Yas
30 yas ve alt1 3 100 - -
31-45 yas 6 100 -
46 yas ve isti 5 83,3 1 16,7

x?=1,607 p=0,448

Tiip Kalma Siiresi

3ay 11 91,7 1 8,3
4 ay 2 100 - -
6 ay 1 100 - -

x2=0,268 p=0,875

%*:Satir ylizdesi Ki-kare onemlilik testi uygulanmustir.

Tablo 12. Diod Lazer Teknigi Uygulanan Olgularin Bazi Ozelliklerine Gore Basari Durumu,
Ankara, 2012.

Basarih Basarisiz
Diod Lazer Teknigi
Uygulanan Grup(n=15) Sayi 0p* Say1 0p*
Yas
30 yas ve alt1 1 100 - -
31-45 yas 3 42,9 4 57,1
46 yas ve Ustl 3 429 4 57,1

y2=1,224 p=0,542

Tiip Kalma Siiresi

1ay - - 1 100
3 ay 5 41,7 7 58,3
6 ay 2 100 - -

%= 3,281 p=0,194

%7*:Satir ytizdesi Ki-kare énemlilik testi uygulanmustir.
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Lazer ile yapilan dakriyosistorinostomi operasyonlarinda basariy1
etkiledigi disiiniilen etkenlerden birisi de agilan rinostomi sahasimna bir
antimetabolit olan mitomisin C'nin uygulanma durumudur. Multidiod ve Diod
grubu mitomisin C uygulanma durumu agisindan incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p<0,05). Her iki grupta homojen bir

dagilim oldugu goriilmektedir (Tablo 13).

Tablo 13. Multidiod ve Diod Lazer Teknigi Uygulanan Olgularin Mitomisin C Kullanma

Durumlarinin Dagilimi, Ankara, 2012

Mitomisin C Kullanim Multidiod (n=15) Diod (n=15)
Varhgi

Say1 %* Say1 %*
Mitomisin C Kullanimi Var 6 40,0 11 73,3
Mitomisin C Kullanimi Yok 9 60,0 4 26,7

x?=2,172 p=0,141

%%*:Kolon yiizdesi Yates diizeltmeli ki-kare 6nemlilik testi uygulanmistir.

Lazer DSR teknigi uygulanan gruplarda Mitomisin C kullanilmasinin
basar1 tlizerine olan etkisi incelendiginde Mitomisin C uygulanan ve
uygulanmayan olgular arasinda basar1 bakimindan anlamli bri fark olmadigi
gozlenmistir (Tablo 14). Mekanik Endoskopik DSR teknigi uygulanan olgularda

Mitomisin C kullanilmadigi i¢in bu olgular ayrica incelemeye alinmamustir.
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Tablo 14. Multidiod ve Diod Lazer Teknigi Uygulanan Olgularda Mitomisin C Uygulanma

Durumuna Go6re Basari Durumu, Ankara, 2012.

Basarih Basarisiz
Gruplar
Say1 %* Say1 %*

Multidiod Grubunda Mitomisin
C Uygulanma Durumu (n=15)
Uygulanmis 6 100 - -
Uygulanmamis 8 88,9 1 11,1

2= * p=1,000
Diod Grubunda Mitomisin C
Uygulanma Durumu(n=15)
Uygulanmis 5 455 6 55,5
Uygulanmamis 2 50,0 2 50,0

x?=* p=1,000
%*:Satir ylizdesi *: Fisher'in kesin testi

Multidiod ve Diod lazer teknigi uygulanan olgularin tikanik zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 15).
Multidiod grubundaki basarisiz olan olgunun tikaniklik zamani 5 ay iken, Diod

grubundaki sekiz olgunun ortalama tikaniklik zamani 6 aydir.

Tablo 15. Multidiod ve Diod Lazer Teknigi Uygulanan Olgularin Tikaniklik Zamanlari, Ankara,
2012.

Uygulanan teknik Tikamkhk Zamani
n ) P degeri
Ortanca(min;-max;)
Multidiod 1 5 (min;5-max;5) ay
Diod 8 6 (min;4-max;8) ay 0,667
Mann Whitney U testi uygulanmustir. SD:Standart Sapma
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Calisma sonunda tiim gruplardaki basart durumu Grafik 2 {izerinde

Ozetlenmistir.

Ortalama Takip Siireleri

26,13+ 1,03 Ay
7+29Ay
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Grafik 2: Gruplarin Son Takiplerine Gore Bagar1 durumlari, Ankara 2012

Takip siiresi boyunca aylara gore basari yiizdelerindeki degisime
bakildiginda Diod lazer DSR grubundaki olgularda basarinin giderek azaldigi
goriilebilmektedir (Grafik 3). Multidiod grubundaki olgularda uzun dénem takip
sonuglari belli olmadigi igin kesin bir yargiya varmak miimkiin degildir. Mekanik
Endoskopik DSR grubunda basarisiz olgu bulunmadigi i¢in bu gruptaki olgular

Kaplan Meier Sagkalim Analizi'ne dahil edilmemistir.

85



Kimilatif Basari Yiizdesi

T T T T
O 10 20 30

Takip Suresi (ay)

40

grup

— T Thmuiltidiode
— I Tdiocde

_|_
_|_

multidiode-—
censored

diode—
censored

Grafik 3. Multidiod ve Diod Lazer Teknigi Uygulanan Olgularin, Kaplan-Meier Sagkalim Analizi

Sonuglari, Ankara, 2012.

Multidiod lazer teknigi uygulanan 15 olguda genel basar1 yilizdesi %93,3,

13 aylik takipteki y1giliml basar1 yiizdesi %90,9; Diod lazer teknigi uygulanan 15

olguda genel basar1 ylizdesi %46,7, 37 aylik takipteki yigilimli basart ylizdesi

%46,7 olarak bulunmustur. Diod grubundaki olgularin uzun siireli takibindeki

basari diististi analiz sonucundan izlenebilmektedir.
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5. TARTISMA

Primer kazanilmis nazolakrimal kanal tikanikli§i kadinlarda daha sik
gozlenen ve hem sosyal hem de medikal olarak olumsuz sonuglar dogurabilen
yaygin bir hastaliktir (1). Lakrimal sistem hastaliklar1 eski ¢aglardan beri
hekimlerin ilgi odagi olmay1 bagarmis ve tarih boyunca epiforaya ¢6ziim arayislar
devam etmistir (2- 28). Bu siiregte gozyasi kesesini burun ile iligkilendirme amaglh
birgok yontem giindeme gelmistir. Fakat 1900'li yillarda Toti (4) klasik
dakriyosistorinostomi teknigini tanimlayana dek hicbiri yaygin klinik kullanima
girememistir.

Nazolakrimal kanal tikanikliklarinin cerrahi tedavisi ilk olarak transnazal
yaklasimla denenmis fakat o donemdeki goriintiileme zorluklar1 bagariyr imkansiz
kilarak operasyonlarin ¢esitli komplikasyonlar ile sonuglanmasina yol agmistir
(8). Bununla beraber eksternal DSR tekniginde nazal ve kese mukozal fleplerinin
karsilikl1 siitiirasyonu Ve lakrimal drenaj sisteminin entiibasyonunun tanimlanmasi
ile elde edilen cerrahi basar1 %90’larin iizerine ¢ikmis ve eksternal yonteme olan
ilgi giderek artmistir (172). Toti'nin klasik transkutandz girisimi birgok minér
modifikasyona ugramasina ragmen yliksek basari oraniyla 6ziinii ve giincelligini
halen korumaktadir (1). Giiniimiizde Dupuy- Dutemps- Bourget(7)'in flepli
modifiye teknigi seklinde uygulanan eksternal DSR yontemi yiiz yillik
kanitlanmis basarisi ile nazolakrimal kanal tikanikligi tedavisinde altin standart
tedavi yontemi olarak kabul gérmiistiir (173).

Eksternal dakriyosistorinostomi teknigi yiiksek basari oranlar1 yaninda

biiyiik rinostomi agilabilmesi, tag- tiimdr gibi kese i¢i patolojiler ve kanalikiiler
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sorunlarin yerinde gozlenmesi, flep siitiirasyonu nedeniyle hizli mukozal iyilesme
saglamasi, hizli 6grenme siireci gibi olumlu 6zellikleri nedeniyle nazolakrimal
kanal tikaniklig1 tedavisinde siklikla tercih edilen bir yontemdir. Nitekim
Ingiltere'de 610 gdz hekimi arasinda yapilan bir anket calismasinda ozellikle
okiiloplastik cerrahi egitimi almayan goz hekimlerinin yaygin olarak eksternal
teknigi tercih ettigi belirlenmistir (174).

Eksternal DSR teknigi klinigimizde de primer cerrahide %96.4, revizyon
cerrahilerde ise %96.5 uzun dénem basar1 oranlari ile giivenle uygulanan bir
yontemdir (175,176).

External dakriyosistorinostomi teknigi yiiksek basari orant ve olumlu
ozellikleri yaninda bir¢ok dezavantaji da beraberinde getirmektedir. Bunlardan en
onemlisi cilt insizyonu ile iliskili sorunlardir. Cilt insizyonu sonrasi orbikiilaris
kas1 hasarina bagli lakrimal pompa fonksiyonunda meydana gelen bozukluklar
acik pasaja ragmen fonksiyonel yetmezlige bagli kismi basarisizlik nedeni
olabilmektedir. Ayn1 zamanda hastalarin dnemli bir boliimiiniin kadin olmasi cilt
insizyonuna bagl kozmetik sorunlari1 da giindeme getirmektedir (177).

Nazolakrimal kanal tikaniklig1 her yasta goriilebilmekle birlikte lakrimal
by-pass cerrahisi gerektiren kazanilmis primer NLK tikanikligi o6zellikle 5-6.
dekattaki populasyonu etkilemektedir (72). Bu yas grubundaki hastalarda sistemik
sorunlar nedeniyle her zaman genel anestezi uygun olmayabilir. Bu olgularda
genel anestezi ile yakalanabilen kontrollii hipotansiyon sansi yitirilmekte, bu

durumda zaten external yontemde yiiksek olan hemoraji riski daha da artarak
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kontrolsiiz hale gelebilmektedir. Bu durum da flep siitiirasyonunu zorlastirarak
operasyon siirecini uzatmaktadir (31).

Lakrimal cerrahi gelisim siirecinde klasik external teknigin yiiksek basari
oranint koruyarak komplikasyon oranlarin1 azaltmayr ve cerrahi siiresini
kisaltmay1 amaglayan bircok teknik giindeme gelmistir. Bu baglamda silikon
entlibasyon, politiretan-metalik lakrimal stent, balon dakriyosistoplasti gibi
yontemler denenmis fakat uzun donemde basar1 oranlari %50' lere gerileyerek
external yontemin ¢ok gerisinde kalmistir (144- 146).

Epiforaya ¢ozlim arayislari siirerken 19.yiizyilin baslarinda fonksiyonel
endoskopik sinus cerrahisinde meydana gelen hizli gelismeler lakrimal cerrahide
de endoskopik yaklasimin uygulanabilecegi fikrini dogurmus ve bu siire¢ 1989
yilinda McDonogh ve Meiring (20)'in ilk modern endoskopik DSR teknigini
tanimlamas1 ile sonug¢lanmistir. Zamanla nazal forsepslerin, radyofrekans
Uinitelerinin, lazer gibi enstriimanlarin ve mitomisin C gibi antimetabolitlerin
kullanimi ve endoskopik goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle basari
oranlarinda artig izlenmistir (161).

Endoskopik DSR teknigi ilk tanimlandigi dénemde kulak burun bogaz
hekimleri tarafindan ya da onlarla beraber uygulanmis; lakrimal sistem
anatomisine hakim goéz hekimlerinin yogun ¢abalari sonucunda giiniimiizde
oftalmoloji pratigine de yerlesmistir. Mekanik transnazal DSR teknigi lokal
anestezi ile yapilabilmesi, kanamanin daha az olmasi, rinostomi inferior yerlesimli
oldugundan Sump sendromu riskinin daha diisiik olmasi, cilt insizyonu olmamasti

nedeniyle masum komsu medial kantal tendon-orbikiiler kasin korunmasi yaninda
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cerrahi stiresinin de daha kisa olmasi nedeniyle klasik external teknige iyi bir
alternatif  teskil etmektedir (148). Nitekim external-endoskopik DSR
karsilastirmali ¢alismalarda hastalarin endoskopik yontemi daha fazla tercih ettigi
gbzlenmistir (177,178).

Klinigimizde 2003- 2008 tarihleri arasinda yapilan bir caligmada 47
olgunun 49 goziine endoskopik DSR uygulanmis ve ortalama 28.4 + 12.6 aylik
takip sonrasi primer cerrahi basaris1 %96 (47/49), sekonder cerrahi basarisi ise
%98 (48/49) olarak belirlenmistir (179).

Lakrimal sistem by-pass cerrahilerinde kisa iyilesme siiresi ve az
komplikasyon ile yiiksek kozmetik-fonksiyonel basari amaclanmaktadir.
Endoskopik yontem bize birgok avantaji sunmakla birlikte operasyon siiresi
anlaminda tatmin edici sonuglara heniiz ulasilamamistir. Daha hizli cerrahi
tekniklerin gelistirilmesi amaciyla ilk kez 1963 yilinda Jack (154) tarafindan
transkanalikiiler ~yOntem giindeme getirilmistir. Jack bu yontemi ilk
tanimladiginda Kirschner teli ile mekanik olarak stenozu agmaya c¢alismistir.
Zamanla lakrimal endoskopinin kesfedilmesi ile transkanalikiiler teknikte 6nemli
gelismeler kaydedilmistir. Ancak transkanalikiiler cerrahi, yeterli goriintiileme
imkan1 sunan fiberoptik teknolojiyi lazer uygulamalar1 ile birlestiren yontemlerin
gelistirilmesi ile popiiler hale gelmistir (10).

Transkanalikiiler DSR'de denenen bir¢ok lazer arasindan giincel olarak
kullanilan diod lazer hem fiberoptik teknolojide en ucuza en yiiksek verimle
uygulanabilmesi hem de diod lazerin hemoglobin tarafindan yiiksek

absorbsiyonuna imkan saglayan 810-980 nm dalga boyu ile bir¢ok avantaja
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sahiptir (28). Ancak literatiire bakildig1 zaman diod lazer ile yapilan ¢alismalarda
kullanilan teknik, hasta se¢imi, lazer uygulama siiresi, yas grubu, takip siiresi gibi
bircok konuda ¢ok heterojen bir tablo ile karsilasilmaktadir. Bu ¢alismalarin ¢ogu
kisa takip siiresine sahip olup %0-100 arasinda degisen basar1 oranlar
bildirilmistir. Ayn1 zamanda ¢ogu g¢alismanin retrospektif karakterli olmasi da
dikkati ¢eken baska bir noktadir (160). Bizim g¢alismamiz da literatiirdeki bu
eksigi kapatmak amaciyla prospektif olarak tasarlanmistir.

Calisma sonucunda mekanik transnazal teknik ile ulasilan %100 basari
orani literatiirde bildirilen %75-96'lik primer cerrahi basarinin biraz iizerinde gibi
goziikmektedir. Bu durum dikkatli hasta se¢imi, dogru endikasyon ve teknigin
tecriibeli ellerde uygun kullanimu ile agiklanabilir.

Lazer DSR basar1 sonuglarina baktigimiz zaman Diod Lazer DSR
grubundaki olgularin diger iki gruba gore anlamli derecede daha diisiik basari
oranina sahip oldugu asikardir. Fakat bu durum Multidiod (7,0 £ 2,9 ay)
grubundaki olgularin Diod grubu (35,80 + 5,54 ay) ve Mekanik Endoskopik gruba
(26,13 £ 1,03 ay) gore anlamli derecede daha kisa takip siiresine sahip olmasi ile
aciklanabilir. Nitekim Umapathy ve ark.(180)'nin potasyum titanil fosfat (KTP)
lazer ile yaptig1 bir ¢alismada ilk bir yillik %83 basarinin 5 yillik takipte %56
diizeylerine  geriledigi  gbzlenmistir.  Sonuglar  dikkatle incelendiginde
Umapathy'nin ¢alismasina benzer sekilde uzun siireli takibi olan Diod grubundaki
olgularin 6. aydaki %73,3'lik basar1 oraninin 3 yillik takipte %46.7 diizeyine

geriledigi goriilebilecektir.
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Basarili bir lakrimal cerrahi i¢in ameliyat sirasinda uyulmasi gereken
temel kurallarin basinda uygun yerlesimli ve bilyiikliikte kemik ostium
olusturmak gelmektedir. Ulkemizde yapilan DSR ameliyatlarinda en 6nemli
basarisizlik sebebi uygunsuz yerlesim ve biiyiikliikte hazirlanan kemik ostiumdur
(181). Yapilan ¢alismalarda final osteotominin 3 mm'nin iizerinde oldugu
durumlarda basarili sonuglara erigilebildigi gosterilmistir (182). Klasik olarak
external yontemde 10' mm den biiyilik, mekanik endoskopik teknikte 7-9 mm, ve
endoskopik lazer DSR'de ise ortalama 5 mm kadar osteotomi agilabildigi bilinen
bir gergektir (31). DSR operasyonunda ostium agikligi normal yara yeri
iyilesmesini takiben bir miktar kii¢lilmektedir. Yazici B ve ark (183)'nin 41
external DSR olgusundaki perop osteotomi c¢apini 6. aydaki final ostium
biiylikliigli ile karsilastiran calismasinda anlamli  korelasyon olmadig:
gosterilmistir. Bu calismada perop ortalama 13.5 (11.5-16.3) mm olan
rinostominin 6.ayda 3.8 mm (1.6-6.5 mm)ye geriledigi go6zlenmistir. Bu
sonuglardan travmaya sekonder inflamatuar yanit sonucu olusan skar
formasyonunun kisisel farkliliklar gosterebilecegi ve bu durumun cerrahi basarida
etkili oldugu anlagilmaktadir.

Lazer DSR basarisinda osteotomi ¢ap1 yaninda basariyr etkileyebilecek
baska faktorler de mevcuttur. Bunlar segilen lazer modu, uygulanmasi gereken
maksimum gii¢, acilan ostium biiyiikligii, kullanilan fiberoptik probun yapis1 gibi
bir¢ok parametreyi blinyesinde barindirmaktadir. Literatiirde kullanilan giictin 7 w
dan daha az olmasi durumunda ablasyonda basarisiz olunacagi, 15 w dan daha

fazla olmast durumunda ise komiirlesme ve lateral doku hasar1 olabilecegi
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belirtilmis; 7-15 w giiciin uygun doz oldugu soylenmistir (158). Bizim
calismamizda da standart olarak 10 w giicti kullanilmistir.

Transkanalikiiler lazer DSR'deki Onemli bir sorun ise ileri teknoloji
fiberoptik problarin 6zel dizaynina ragmen halen asilamayan 1sinma problemidir.
Canli hayvan kemikleri iizerinde yapilan ex-vivo bir ¢aligmada 1000 J'luk enerji
ile 80°C sicaklik olustugu gbézlenmis ve DSR i¢in yeterli olan bu dozun giivenle
kullanilacag1 belirtilmistir (184). In vivo uygulamalar ise bu 6ngérii ile cok
ortiismemektedir. Yapilan bir calismada 300 J enerji kullanildiginda 250 °C
sicaklik olustugu gozlenmistir (185). Bu asamada dikkatli olunmadig1 takdirde
punktum-kanalikiillerde yanik sonucu iist lakrimal sistem stenozu olabilmekte ve
bu olgular da ancak konjonktivodakriyosistorinostomi gibi daha ileri cerrahiler ile
diizeltilebilmektedir.

Teknik uygun kullanilmadigi zaman kanalikiil-cilt arasinda fistiil, yanls
pasaj olusumu, ortak kanalikiil hasarlanmasi, orbital seliilit hatta tam gérme kaybi
gelisebilmektedir. Yogun lazer uygulamalari sonucu nazal mukozada
karbonizasyon—komiirlesme olusmast da basarisizik nedeni olabilmektedir.
Operasyon sahasinin bol irrigasyonu ile inflamatuar cevabin azaltilarak yara yeri
stabilizasyonu saglanabilecegi ve bu islemin rutin uygulanmasi gerektigi dnemle
tizerinde durulan bir gergektir (155).

Tez galismamizda basarisizlikla sonuglanan olgulardan Diod grubundaki
sekiz olguda ostium fibrozisi, Multidiod grubundaki bir olguda ise kanalikiiler
stenoz izlenmistir. Bu da lazer DSR tekniginin tecriibeli ellerde dahi komplike

olabilecegini bir kez daha gdstermistir.
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Lazer dakriyosistorinostomi operasyonlarinda endikasyonu iyi koymak,
nerede nasil atis yapacagini iyi bilmek, cihazi iyi tanimak, fiberi diizgiin
hazirlamak ve endoskopa hakim olmak altin kurallardir. Literatiirdeki bir¢ok
calismada nazoorbital travma, revizyon cerrahiler, kese tiimorii stliphesi,
kanalikiiler problemler ve ciddi nazal patolojileri olan komplike olgularda lazer
DSR tekniginin se¢ilmemesi gerektigi vurgulanmaktadir.

DSR operasyonu geciren bazi olgularda olusan graniilasyon dokusunun
asirt artmasi ile ostium acikligi tamamen kapanabilmektedir. Bu kapanmanin
ozellikle postoperatif 4-6 aylik donemde gergeklestigi ifade edilmektedir.
Graniilasyon dokusunun miktarini azaltabilmek amaciyla son yillarda glokom ve
pterjium cerrahisinden esinlenerek, bir antimetabolit olan mitomisin C'nin
peroperatif kullaniminin fayda saglayabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Mitomisin C' nin
de dahil oldugu antimetabolit ilaglar DNA ve RNA replikasyonunu, hiicre
bdliinmesini, protein sentezini ve fibroblast proliferasyonunu engelleyerek etki
gosterirler. Literatlirde mitomisin C' nin etkin oldugunu savunan ve kullanimim
oneren ¢aligmalar oldugu gibi mitomisin C uygulanmasinin ek skar formasyonunu
engellemekle birlikte cerrahi basari tizerinde etkili olmadigint savunan yayinlar da
mevcuttur. Bizim c¢alismamizda mitomisin C uygulanmasinin cerrahi basari
tizerinde etkili olmadig1 gézlenmistir (169). Mekanik Endoskopik DSR grubunda
mitomisin C olmaksizin %100 cerrahi basarinin yakalanmasi bu teknigin avantajl
yonlerinden biri olarak goze ¢arpmaktadir.

Silikon entiibasyon external teknikte sik¢a ¢alisilmis bir konudur.

Entiibasyon flepli eksternal yontemde sinirli olguda dnerilmekle birlikte mukozal
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fleplerin korunmadig1 endoskopik teknikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunun
yaninda silikon tlip kullanmadan sadece mitomisin C uygulamasi ile de basarili
sonuglar bildiren yaymlar mevcuttur. Silikon tiip kalma siiresi de bir diger
tartismali konudur. Rebeiz (186) ve ark. tiipiin 4-6 hafta siire ile birakilmasini
savunurken, Kong (187) ve ark graniilasyon olusumunu engellemek igin tiiplerin 8
haftadan Once ¢ikarilmasini 6nermekte, Haiisler (188) ve ark ise tiipleri 9 ay
tutmaktadir. Bizim ¢alismamizda tiim hastalara silikon tiip entlibasyonu yapilmis
ve ortalama 3 ayda poliklinik sartlarinda alinmistir. Silikon tiip ile iliskili herhangi
bir komplikasyon goriilmemistir.

Tez ¢alismamiz sayesinde lakrimal cerrahide yeni bir alternatif olan
transkanalikiiler lazer DSR' nin uzun dénem sonuglarina iligkin énemli ip uglari
elde edilmistir. Ancak Multidiod grubundaki olgularin kisa takip siiresi ¢alismanin
zayif yoniinii olusturmaktadir. Multidiod grubundaki olgularin prospektif takibi

ile ilerleyen zamanlarda daha gecerli sonuclar elde etmek miimkiin olabilecektir.
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6. SONUC

Nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde klasik eksternal yontemin
yaninda son zamanlarda mekanik transnazal endoskopik ve transkanalikiiler lazer
DSR gibi minimal invaziv yontemler tercih edilmekte ve tedavi sonuglar1 klasik
cerrahi yontemlerle karsilastirilmaktadir. Bu siiregte endoskopik DSR uzun
doénem tatminkar sonuglar1 ile yerini korumaktadir. Transkanalikiiler Diod Lazer
DSR’nin erken donem sonuglar1 basarili olmakla birlikte uzun dénemde basari
oranlarinda ciddi diistisler gozlenebilmektedir. Transkanalikiiler Multidiod Lazer
DSR'nin ise ortalama yedi aylik takipteki basarili sonuglari imit vadetmekle
birlikte uzun dénem sonuglarini irdeleyecek daha genis serili ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Lakrimal sistem hastaliklarinin tedavisinin géz hekimleri tarafindan

uygulanmasi gerekmektedir.
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8. OZET

PRIMER KAZANILMIS NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGI
TEDAVISINDE MEKANIK TRANSNAZAL ENDOSKOPIK
DAKRIYOSISTORINOSTOMI, TRANSKANALIKULER DiOD LAZER
DAKRIYOSISTORINOSTOMI VE TRANSKANALIKULER MULTIDIOD
LAZER DAKRIYOSISTORINOSTOMI TEKNIKLERININ

KARSILASTIRILMASI: PROSPEKTIF KLINIK CALISMA

Bu calismada epifora tedavisinde gilincel olarak uygulanan {i¢ ayr
dakriyosistorinostomi  tekniginin ~ prospektif ~ olarak  karsilastirilmasi
amaglanmistir. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Okiiloplastik ve Orbita Cerrahisi
Klinigi'ne g6z sulanmasi sikayeti ile basvuran hastalardan primer kazanilmis
nazolakrimal kanal tikaniklig1 tanis1 alan 45 olgu ¢aligmaya alinmistir. Bu olgular
15'ser hastalik {i¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba Mekanik Endoskopik DSR;
ikinci gruba Diod Lazer ile transkanalikiiler dakriyosistorinostomi (TK-DSR);
tiglincii gruba ise Multidiod Lazer ile TK-DSR cerrahileri uygulanmistir. Hastalar
birinci giin, birinci ay ve sonrasinda {i¢ ayda bir olmak iizere prospektif olarak
takip edilmis ve bulgular istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Olgularin 7'si
erkek, 38'i bayan olup ortalama yas 40,5343,96 yil olarak saptanmistir. Ortalama
takip siiresi gruplara gore sirasiyla; 26,13+1,03 ay, 35,80+5,54 ay ve 7,0+£2,9
aydir. Epiforanin tamamen diizelmesi ile birlikte nazolakrimal lavajda pasajin
acik olmasi basar1 olarak kabul edilmistir. Calisma sonunda birinci gruptaki

olgularda tam diizelme saglanirken, iigiincii gruptaki bir olguda kanalikiiler
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stenoza bagli, ikinci gruptaki sekiz olguda ise ostium fibrozisine bagl basarisizlik
izlenmistir. Altinci aydaki basari diizeyi; birinci grupta %100, ikinci grupta
%73.,3, lclincii grupta ise %90,9'diir. Diod Lazer DSR grubundaki olgularin
basari ylizdesi dokuzuncu aydan itibaren %46,7'ye gerilemis ve ¢alisma siiresince
ayni diizeyde kalmigtir. Mekanik Endoskopik grupta ortalama 26,13+1,03 aylik
takipte basarisizlik izlenmemistir. Multidiod grubundaki olgularin uzun dénem
takibi mevcut degildir. Sonu¢ olarak; Mekanik Endoskopik DSR uzun dénem
tatminkar sonuclar1 ile eksternal DSR'ye iyi bir alternatiftir. Transkanalikiiler
Diod Lazer DSR erken donemdeki basarisint uzun vadede koruyamamustir.
Transkanalikiiler Multidiod Lazer DSR ise erken donem sonuglariyla {imit
vadetmekle birlikte bu gruptaki olgularin prospektif takibi ile uzun donem
basarisi anlasilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Dakriyosistorinostomi, Transkanalikiiler, Diod lazer
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9. SUMMARY

A COMPARISON OF MECHANICAL TRANSNASAL ENDOSCOPIC
DACRYOCYSTORHINOSTOMY, TRANSCANALICULAR DIODE LASER
DACRYOCYSTORHINOSTOMY AND TRANSCANALICULAR
MULTIDIODE LASER DACRYOCYSTORHINOSTOMY FOR PRIMARY
ACQUIRED NASOLACRIMAL DUCT OBSTRUCTION: A PROSPECTIVE

CLINICAL TRIAL

The purpose of this study is to compare three recent dacryocysorhinostomy
techniques in epiphora treatment prospectively. Among those who applied to Gazi
University Medical School Oculoplastics and Orbital Surgery division with
tearing complaint, 45 patients presenting persistent epiphora due to acquired
nasolacrimal duct obstruction were included in the study. The patients were
divided into 3 groups of 15 persons. Mechanical Endoscopic DCR,
Transcanalicular Dacryocysorhinostomy (TC-DCR) with Diode Laser and TC-
DCR with Multidiode Laser techniques applied in the groups respectively.
Follow-up is conducted in the first day, first month and then in three-month
periods prospectively and results were compared using statistical methods. 7
patients were male, 38 were female and mean age was 40,5343,96 years. Mean
follow-up times were; 26,13+1,03, 35,80+5,54 and 7,0+2,9 months respectively.
The main outcomes were the relief of epiphora and the patency on lacrimal
irrigation. Complete resolution is achieved in first group whereas failures

recorded in the third due to 1 patient suffering canalicular stenosis and in the
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second due to 8 patients with fibrosis at rhinostomy site. Six-month success rates
were 100% in the first, 73,3% in the second and 90,9% in the third group.
Success rate in Diode Laser DCR group regressed to 46,7% following 9" month
and remained so. In 26,13+1,03 month-period no failure detected in endoscopic
group. Multidiode Laser group lacks long-term results. Thus, Mechanic
Endoscopic DCR is a strong substitute for External DCR. Transcanalicular Diode
Laser DCR could not perform well in the long-term. Transcanalicular Multidiode
DCR looks promising with early results yet no long-term results exist.

Keywords: Dacryocystorhinostomy, Transcanalicular, Diode laser
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