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OzZET

KLINIGIMiZDE UYGULANAN EKSTERNAL VE ENDOSKOPIK
DAKRiIYOSISTORINOSTOMi AMELIYAT SONUGLARININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Selma SONMEZ EVISEN
UZMANLIK TEZi, GOZ HASTALIKLARI ANABILIM DALI
TEZ DANISMANI: Prof. Dr. Necdet A. BEKIR
KASIM 2008

Gozyasinin drenajinda rol alan lakrimal kese ve nazolakrimal kanalin
enfeksiyonlarina dakriyosistit denilir. Kronik dakriyosistit tedavisinde radikal bir
¢6zUme ulagsmak icin mutlaka cerrahi midahale ile gézyasinin burun bosluguna

devamhliginin saglanmasi gerekir.

Bu calismada kronik dakriyosistit tedavisinde kullanilan
dakriyosistorinostomi  yontemlerinden eksternal dakriyosistorinostomi ile
endoskopik dakritosistorinostomi cerrahi  sonuclarinin  karsilastiriimasi

amaclanmistir.

Calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari Anabilim
Dal'na bagvuran kronik dakriosistitli hastalara uygulanan eksternal ve
endoskopik dakriyosistorinostomi sonuclarinin karsilastirildigi retrospektif bir
calismadir. Calismaya sadece primer nazolakrimal kanal tikanikhgr olan

hastalar dahil edilmistir. Bu ¢calisma eksternal dakriyosistorinostomi uygulanmis

115 hastanin 83’0 (%72.17) kadin ve 32’si (%27.83) erkek, yas ortalamalari
47.26+/-11.46’dir. Bikanalikuler silikon tlp implantasyonlu endoskopik DSR



uygulanmig 135 hastanin 98'i (%72.59) kadin, 37’si (%27.41) erkek, yas
ortalamalari  46.9+/-11.69'dur. Hastalarin  izlem  sureleri  eksternal
dakriyosistorinostomide en az 6 ay en fazla 20 ay, endoskopik

dakriyosistorinostomide en az 6 ay en fazla 25 aydir.

Takip sureleri sonunda eksternal dakriyosistorinostomi grubunda basari
orani %92.17 (115 hastanin 106’s1) iken endoskopik dakriyosistorinostomi
grubunda %91.85 (135 hastanin 124°) olarak bulunmustur. Her iki grup basari

oranlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Eksternal yontemin 6zellikle insizyon skari ve hemoraji riski, endoskopik
yontemin ise ustun endoskopik donanim ve deneyimli bir ekip gerektirmesi gibi
dezavantajlar vardir. Butin bunlar géz énune alindiginda, oftalmologlarin ve
kulak-burun-bogaz doktorlarinin kombine ¢aligabilecedi durumlarda ve revizyon

olgularda endoskopik cerrahinin iyi bir alternatif olabilecegi sonucuna varildi.

ANAHTAR KELIMELER: Dakriyosistit, Eksternal dakriyosistorinostomi,

Endoskopik dakriyosistorinostomi, Dakriyosistorinostomi
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ABSTRACT

COMPARING THE RESULTS OF EXTERNAL
DACRIOCYSYTORHINOSTOMY WITH ENDOSCOPIC
DACRIOCYSTORHINOSTOMY PERFORMED IN OUR CLINIC

Dr. Selma Sénmez EVISEN
RESIDENCY, DEPARTMENT OF OPTHALMOLOGY
THESIS SUPERVISOR: Prof. Dr. Necdet A. BEKIR

NOVEMBER 2008

Infections of the lacrimal sac and nasolacrimal canal participitating in the
drainage of tear is called dacriocystitis. In chronic dacriocystitis surgical
interventions are inevitable to restore the continuing flow of tear to the nasal
cavity. Comparasion of surgical interventions of external dacriocystorhinostomy
and endoscopic endonasal dacriocystorhinostomy used in chronic dacriocystitis

is aimed in this study.

All of the patients recruited in the study are those who admitted to
Gaziantep University Medical Faculty Department of Opthalmology. Only the
patients with primary nasolacrimal obstruction are recruited into the study. This
is a retrospective study in order to compare the outcomes of external and
endoscopic dacryocystorhinostomy. Of the 115 patient who undergone to
external dacriocystorhinostomy 83 (71.76%) were woman and 32 (28.24%)
were man and the mean age was 47.26+/-11.46. Of the 135 patients who
undergone to endoscopic endonasal dacriocystorhinostomy with bicanalicular
silicone tube implantation procedure 98 (72.59%) were woman and 37 (27.41%)

were man and the mean age was 46.9+/-11.69. Follow-up time was at least 6

months and a maximum of 20 months with an average of 14 months in external

dacriocystorhinostomy group. Follow-up time was at least 6 months and a



Vi

maximum of 25 months with an average of 16 months in endoscopic endonasal

dacriocystorhinostomy group.

At the end of the follow-up period success rate was 92.17% (106 of 115)
in external group and 91.85% (124 of 135) in endoscopic group. No statistically

significant difference is found between success rates (p>0.05).

External approach has disadventages of incision scar, risc of intra-
operative hemorrhage, Endoscopic transnasal approach has the disadventages
of need for equipment and skilled surgeon. To sum-up in cases in which
ophthalmologists and otolaryngologists can work together endoscopic
dacryocystorhinostomy may be a good alternative. Also in revision cases

endoscopic dacryocystorhinostomy may be preferable.

KEY WORDS: Dacriocystitis, External dacriocystorhinostomy, Endoscopic
dacriocystorhinostomy, Dacriocystorhinostomy
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1.GIRIS VE AMAG

Go6zun optik entegrasyonu ve normal fonksiyonu ancak ylzeyini
kaplayan gozyas! sivisinin yeterli miktarda olmasiyla mumkundir. Bu nemli
tabakanin devamhiligi lakrimal sistemdeki sekretuar ve eliminasyon
mekanizmalarinin uyum iginde c¢aligmasi ile olur. Lakrimal drenaj sisteminin
herhangi bir noktasindaki tikaniklik epiforaya neden olur. Epifora gézin yalniz
optik fonksiyonlarini bozmakla kalmaz, ayni zamanda hastalari psikolojik ve
sosyal yonleriyle de etkiler. Epiforanin tedavisinde amag gbzyasi pasajini temin

etmektir.

Dakriyosistit, lakrimal kese ve nazolakrimal kanalin enfeksiyonlarina
denir. Akut ve kronik formlar halinde seyredebilir. Her iki durumda da sebep
g6z yasI pasajinin nazolakrimal kanal veya gozyas! kesesi iginde tikanikhgidir.
Akut atak medikal tedavi edildikten sonra cerrahi tedavi uygulanmalidir. Kronik
dakriyosistitte tedavi cerrahidir.Bu sik karsilagilan problem dakriyosistorinostomi
(DSR) yontemleri ile tedavi edilmektedir. Tibbi tedaviye cevapsiz epiforaya
cerrahi ¢dzim arayiglari M.O. 2000 vyillarina dayanmaktadir. O zamandan

gunumuze otorler ¢ok farkli cerrahi teknikler gelismislerdir.

Biz cgalismamizda eksternal girisim ile yapilan dakriyosistorinostomi
operasyonu ile endonazal girisim ile yapilan dakriyosistorinostomi ve
bikanalikiler tip implantasyonu operasyonlarinin sonuglarini, basari oranlarini

ve gorulen komplikasyonlari karsilastirdik.



2.GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE:

Lakrimal bosaltim sisteminin hastaliklarina yonelik ilk tibbi tedavi ve

calismalara, tarihi kayitlarda M.O. 1150 yillarinda iber papiriislerinde rastlanmis
ve lakrimal kese abselerinin bal, antimon ve tahta tozu karigimlari ile ovulmasi
tavsiye edilmigtir. Dominique Anel'in ilk olarak 1710'da irrigasyon ve sonda
tatbiki yaptigi kayitlara ge¢mistir. 1851 yilinda Bowman 6nce punktum ve
kanalikile daha sonra da nazolakrimal kanala kendi adi ile anilan cesitli
sondalar uygulamistir(1-4).

Dakriyosistorinostomi terimi ilk kez italyan Toti tarafindan kullaniimistir,
1904'te ceki¢ ve chisel yardimi ile osteotomi yapip, lakrimal kesenin nasal
duvari, lakrimal fossa ve nazal mukozayi birlikte eksize ederek pasaji
saglamaya calismistir. Bu islem icin mukozal flepler kullaniimistir(4). Ancak bu
ameliyatin yuzde 15 gibi duguk bir basari saglamasi nedeniyle prosedurun
yaygin bir sekilde kabul gérmesini saglayamamisgtir(5).

Caldwell ilk endonazal dakriysistorinostomiyi tarif etmistir. 1910 yilinda

West, endonazal dakriyosistorinostomiyi modifiye etmistir.

1921de Dupuy-Dutemps ve Bourguet (Fransa'da) ve ayni yil Ohm
(Almanya'da) osteotomi sonrasi kese ve nazal mukoza arasinda H seklinde
flepler hazirlayarak ayri ayri anastomoz etmiglerdir. Sonraki 75 yil iginde
operasyonun ¢ok sayida modifikasyonu gelistiriimis ve son derece basarili
sonuglar elde edilmistir(6-8).

1970'de Quickerd ve Dryden, metal problu silikon tupleri kullanmaya

baslamislardir.

2.2. LAKRIMAL SiSTEMININ ANATOMISi
Lakrimal sistem, sekretuar (salgilatici) ve bosaltici olmak Uzere 2

kisimdan olusur(2,3). Ayrica damarlar, lenfatik yapilar ve sinirleri de icerir.



2.2.1. Salqgilatici sistem:

Salgilatici sistemin en 6nemli pargasini lakrimal bez olusturur(Resim 1). Ana
lakrimal bez, gézyasinin ak6z komponentinin % 95’nin salgilandigi temel bezdir.
Ana lakrimal bezin yani sira Krause ve Wolfring adi verilen aksesuar (yardimci)
bezler de bulunur. Bunlar kalan yluzde 5 ak6z komponenti salgilar. Ana lakrimal

bez tahrip olsa bile bunlardan gelen salgilar yeterli korneal hidrasyon saglar(2).

st lakrimal
Ghzvagl bezinin punktum

orbital pargas

Ust lakimal
kanalikil

Gdzyagl kesesi

Gazyagl kesesi

Mazolakrimal kanal

Alt konka

Alt lakrimal | |
punkium

Resim 1: Gbz yasi salgilatici ve bosaltici sistemin anatomik semasi

2.2.2. Bosaltici Sistem:

Kemik pasaj, membran0z pasaj, c¢evresel destek dokular (tendon, kaslar,
yumusak doku) olmak Uzere 3 temel kisimdan olusur.

2.2.2.1. Kemik pasaj:

1)Nazolakrimal fossa: Orbita 6n medialinde maksiller kemigin nazofrontal

parcasi ile lakrimal kemik tarafindan olusturulan bu fossaya lakrimal kese

yerlesmistir. Oniinde krista lakrimalis anterior, arkasinda krista lakrimalis



posterior vardir. Ustte etmoidal hiicreler, altta orta meatus ile komsudur. 16.5
mm uzunlugunda 6.5 mm genisligindedir(9,10).

2)Nazolakrimal kemik kanal: Yaklagik 12.5 mm uzunlugunda olup, burun lateral

duvarinda yukaridan asagiya dogru uzanir, alt konkanin altina acilir. Kanalin
maksiller ve etmoid sinusler ile yakin iligkisi vardir. Bu iligki lakrimal yollarin
endonazal mikrocerrahisinde énemlidir(9).

2.2.2.2 Membranoz Pasaj:

1)Punktumlar: Bosaltici sistemin baglangic noktasidir. Ust ve alt gbz kapag!

medialinde lakrimal papilla GUzerinde bulunurlar. Caplari 0.3-0.4 mm kadardir.
Hafifce arkaya dogru dontk durumda bulunduklarindan, g6z kapaklari agik ya
da kapali durumda olsun daima lakrimal g0l iginde bulunurlar. Tars kaynakli
fibroz bir iskelete sahip olan punktumlar, avaskulerdir ve muskuler sfinkter ihtiva
etmezler(9).

2)Kanalikuller: Punktumlardan lakrimal keseye kadar uzanan mukozal

kanallardir. Uzunlugu 10-12 mm civarindadir. Vertikal par¢ca (ampulla) ve
horizontal parga denilen 2 kisimdan olusurlar. Ampulla 2 mm uzunlukta ve 2-3
mm c¢aptadir. Vertikal kanalikullerin 90 derecelik ice donusu ile olusan horizontal
kanalikuller ise 8 mm uzunlukta ve 0.1-1 mm captadir. Kanalikuller orbikularis
okulinin lifleri ile sarilmigtir. Vakalarin %90'inda her iki kanalikal 25°'lik ac! ile
birleserek ortak kanalikulu olustururlar. %10 vakada ise lakrimal keseye ayri
ayri acilirlar. Ortak kanalikll 3-5 mm uzunlugundadir(11-16). Ortak kanalikulerin
keseye girdigi yerde Rosenmuller valvi bulunur. Keseden kanalikile hava ve
sIvi girigini Onler.

3)Gozyasl kesesi (Saccus lakrimalis): Fossa lakrimaliste bulunur. 15 mm

uzunlugunda ve 3-5 mm genisligindedir. Hacmi 20 mm® olup 120 mm?® kadar
genigleyebilir. Kanalikul girig yerinin Uzerinde 3-4 mm'lik vertikal uzanan kese
fundusu vardir(17). Kesenin ust ucu bir ¢ikmaz seklindedir, bu ¢gikmaza forniks
sakki lakrimalis ad1 verilir; alt ucu duktus nazolakrimalis ile devam eder. Dig yan
duvarina kanaliklller acilir. Gozyasl kesesi i¢ kisimda nazal kavitenin orta
measi ile komsudur. Medial kantal tendon, lakrimal kese 6nlinde, fundusun alt
kismindan gecerek keseyi ikiye ayirir. Lakrimal kese tamamen periostium ile

sarilidir. Medial kantal tendonun inferior kenari doku desteginin en zayif oldugu



bdlgede oldugu icin, tedavi edilmemis dakriosistitlerde fistil olusumu bu
bolgededir.
4)Nazolakrimal duktus: Gozyas! kesesini burun alt mea bosluguna birlegtirir.

Uzunlugu 10-24 mm arasinda degisir ¢api 2-4 mm kadardir. Nazolakrimal
kanalin yonu 15 derece arkaya ve 5 derece ige dogrudur. Yani her iki kanal
birbirine paralel degildir(10). Nazolakrimal duktus iki bdlim halinde incelenir:

a)interossedz (kemik ici) bolim: Nazolakrimal kanalda bulunur, uzunlugu 12.5

mm, c¢apl ise 2.4 mm'dir. Lateralde; maksiller kemigin sulkus lakrimalisi,
medialde; frontal kemigin lakrimal ¢ikintisi ile sarilmistir. Kanal, alt konkanin 16
mm arkasinda ve burun tabaninin 17 mm Ustunde alt meatusa agllir.

b)intrameatal (membran ici) bdliim: 3-5 mm uzunlugunda olup, burun dig

duvarindaki mukdéz membran icinde seyreder ve burun deliginin 30-40 mm
arkasinda alt meatusa acilir(18-21). Meatus nasi inferiora acildigi deligin
agzinda plika lakrimalis adi verilen bir mukoza plikasi vardir. Duktus
nazolakrimalisin Ust kisimlarinda da kiiguk mukoza plikalari vardir(8,10).
2.2.2.3. Cevresel destek dokular1 (Tendon, kas ve ¢evre yumusak doku):
Medial kantal tendon ve orbikularis kasi olmak Gzere 2 ana bolime ayrilir.

1)Medial kantal tendon: 2 pargaya ayrilir: On ligaman, kalin ve guclidir. Arka

ligaman ise ince ve zayiftir ama kapak fonksiyonunda daha 6nemli yer tutar.

2)Orbikularis kasi: Orbital ve palpebral olmak Uzere 2 ana kisimdan olusur.

Pretarsal orbikularisin derin basi (Horner kasi) ve preseptal orbikularisin derin
basi da (Jones kasi) birlesip posterior kreste yapisir. Pretarsal orbikularisin
yuzeyel kolu ise lakrimal kesenin anteriorunda bulunan medial kantal tendona

giderek onunla birlikte anterior lakrimal kreste tutunur(15,20).

2.2.3. Lakrimal sistemin damarlari

2.2.3.1. Arterleri:

1)Arteria oftalmika -» Arteria frontalis

- Arteria palpebralis superior: lakrimal bez
- Arteria palpebralis inferior: nazolakrimal kanali besler.

2)Arteria facialis -» Arteria angularis: lakrimal kese, nazolakrimal kanali besler.

Arteria angularisin lokalizasyonu insizyon yeri bakimindan énemlidir(Resim 2).



3)Arteria maksillaris interna

-Arteria infraorbitalis: Lakrimal kese ve nazolakrimal kanali besler.
-Arteria sfenopalatino -» nazal dali: nazolakrimal kanalin alt kismini

besler

bur‘un
kemeri

inﬁz3on

an ular
arcer

medial kantal

Resim 2 :Arteria angularisin lokalizasyonu ve insizyon yeri

2.2.3.2. Venleri:

Ayni isimle vena angularis ve vena oftalmika inferiora dokdultrler.

Vena supraorbitalis ve vena frontalis vena angularisi olusturup vena
jugularis externaya dokulurler.
2.2.4. Lenfatik Drenaj:

Lenf damarlari submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal ganglionlara drene

olur.
2.2.5. Sinirleri:

Nervus Trigeminus'un dali olan nervus nazosiliarisin infratroklear dalindan ve

nervus maksillarisin nervus anterior superior alveolaris dalindan gelir. Motor
innervasyon nervus facialisten gelir, ayrica sempatik innervasyonu da vardir.

Lakrimal beze sekretomotor innervasyon su sinir sirasiyla gelir:



Pons lakrimotor nukleus—Fasyal sinir nervus intermedius—Genikulat
ganglion—BuylUk superfisyelpetrosal sinir—Derin Petrosal sinir(sempatik)—
Pterigoid kanal siniri (Vidian siniry—Sfenopalatin ganglion—Zigomatik sinir—

Zigomafasyal dal—Lakrimal sinir.

2.3.VALVULER SISTEM:

Nazolakrimal bogaltici sistemin icindeki mikéz mebranlar yer yer kivrimlar

seklinde kabariklasarak valvil gibi ¢calisan yapilar olustururlar. Toplam yedi valv
bulunur(Resim 3). Rosenmdiller ve en sondaki Hasner valvi en énemlileridir.

1)Foltz Hunisi (Pars Papillaris Schwalbe): Goézyasi kanalciklarinin hemen

altindaki vertikal kanalciklarin 0.3-0.4mm uzunluk ve 0.08-0.1mm kadar darlik
gosterdikleri bolgedir.

2)Bochdaleck Valviilu: Foltz Hunisinin en dar noktasidir.

3)Rosenmuller Valvulid: Ortak kanalikuller ile lakrimal kesenin birlesim

yerindedir.

4)Krause Valvulu: Gozyasi kesesi ile nazolakrimal kanalin birlesim yerindedir.

5)Hyrtl'in_spiral valvuli: Nazolakrimal kanalin ortasina yakin kaguk bir pili

seklindedir.

6)Taillefer Valvulu: Nazolakrimal kanalin ortasinda yer alir ve Hyrtl in spiral

valvalinin hemen altindadir. Antirefll rol yoktur.

7)Hasner Valvili: En distaldeki valvildir.




Resim 3: Nazolakrimal sistemin i¢ yapisi 1-Rosenmdller Valvi, 2-Krause Valvi, 3-
Hyrtl'in Spiral Valvi, 4-Taillefer Valvi 5-Hassner Valvi

2.4. ENDOSKOPIK CERRAHi ANATOMISi:
Burun lateral duvarindaki en belirgin yapilar konkalardir. Ust, orta, alt ve bazen

de suprem konka bulunabilir. Genellikle orta konkanin hemen Ustinde bulunan
kabariklik 6n etmoid hilcrelerden, agger naziye aittir. Burasi lakrimal keseden
ince bir kemikle ayrilir. Nazolakrimal kanalin acilma yeri alt meatusta; alt
konkanin arka ve altinda bulunur(Resim 4). Burada Hassner valvi denen bir
mukoz membran pargasi bulunur. Frontal, maksiller ve etmoidal sinuslar, lateral
nazal duvarda, orta konkanin altinda, 1/3 orta boélime acilirlar, burasi
osteomeatal kompleks olarak bilinir ve prosesus uncinatus ile dnden sinirlanir.
Lateral nazal duvarda, 6n etmoidal hicrelerin en buyuk olani etmoid bulla
bulunur. Etmoid bullaya eslik eden 4-8 kadar 6n etmoid hulcre olabilir.
Bunlardan agger nazi hucreleri, lakrimal hulcreler ve infundibular hucreler
onemlidir. Cerrahi dncesinde nazal septumun 6zellikle 6n tarafi ve valv bdlgesi

iyi degerlendirilmeli, septum deviasyonlari operasyon oncesinde duzeltiimelidir.



Endonazal cerrahide asil ¢alisma bolgesi olan orta konka on kismi ozellikle
degerlendiriimelidir. Konka bulloza, medialize unsinat proses, pndmatize agger
nazi hicresi, lamina paprisiadaki muhtemel defektler iyi
arastiriimali, paranazal sinls enfeksiyonlari tedavi edilmelidir. Orta meatusta

purdlan akinti ve polipler, sinesi ve stenoz arastirilmahdir

Lrontal sinls

orta konka

lakeimal
kese alani

nazal {umpon
alani

QH konka

Resim 4: Medial kesitten nazolakrimal kesenin topografik anatomik gortnusi

2.5. NAZOLAKRIMAL SISTEM EMBRIYOLOJiSi: Goézyasi bezi ve gozyasi
yollari ektodermden gelisir. Lakrimal drenaj sistemi embriyonel hayatin ilk alti
haftasinda belirir. ilk haftalarda goézyasi bezi az galstigindan epifora
gorulmez(15,17).

2.6. NAZOLAKRIMAL _SISTEM HISTOLOJiSi: Lakrimal kanalikiillerin

mukozas! ¢ok katlh skuamoz epitelden olusur. Lakrimal kese ve nazolakrimal

kanalin mukozasi, aralarinda yer yer goblet hucrelerinin bulundugu c¢ok katl
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prizmatik epitelden olusur. Onun altinda adenoid dokudan zengin substansia
propria bulunur. Daha altta ise kollajen ve elastik liflerden zengin bag dokusu
mevcuttur(9).

2.7.NAZOLAKRIMAL SISTEM FiZYOLOJiSi:

Go6zun optik gorevini yapabilmesi kornea ylzeyinin yeterli duzeyde ve uygun bir

sivi ile kaplanmig olmasiyla mumkundur.

GOz yasi sivisinin baslica gorevleri sunlardir:

1)Optik olarak dizgun bir korneal ylzey saglamak,

2)Konjonktival kese ve korneadan hucresel artiklari ve yabanci maddeleri
yikayarak mekanik fonksiyon yapmak,

3)Korneanin 6n kisimlarinin beslenmesini saglamak,

4)Antibakteriel etki ile korneay! korumaktir.

Bu tabakanin korunmasi gozyasi sekresyonu ve ekskresyonu arasindaki
dengenin korunmasi ile saglanir. Gozyasinin yuzde 10-25'i glob ve kapak
yuzeyini gecerken buharlasmaya ugrar. Geri kalani drenaj sistemi ile
uzaklastirihir. Gozyasi yollari ile elimine olan gézyasinin yuzde 70’ alt punktum,
yuzde 30'u da Ust punktum vyoluyla burun bogluguna drene olur. Ayrica
konjonktivadan 2 mm®dk gdzyasi emilimi olur. Salgilanan gézyasi miktari 100
mm?®/dk Gizerine gikarsa epifora olur(2).

Gozyasinin bosaltimi pasif bir akis olmayip tamamiyla orbikularis
adelesinin liflerinin fonksiyonu olan g6z kirpma refleksine baghdir. Yercekiminin
onemi sinirlidir. G6z kirpma refleksi, levator adelesinin gevsemesi ve orbikularis
adelesinin hizli ve muntazam kasiimasiyla gerceklesir. Orbikularis adelesinin
orbital kismi 2-3 cm genisliginde olup gézu ¢evreleyen uzun fibrillerden olusur.
Go6z yasi bezlerinden salgilanan goéz yasi, agirliginin etkisiyle asagr dogru
akarak alt kapak kenarinda lakrimal golde birikir. G6z kirpma hareketi ile
kapaklar dig kantlsten i¢ kantise dogru kapanir. Bu hareket, gbz yasini
punktumlara dogru iter. G6z yasinin punktumdan burun bosluguna gegisini
saglayan lakrimal pompa sisteminin ¢aligmasi 6zet olarak;

1) Kanalikullerin emis gucu goz yasini ampulla igine geker.
2) Orbikularis adalesi kasilarak géz kapaklarini kapatirken tarsi da mediale

dogru ceker, bdylece ampulla bosalir ve ayni zamanda kanalikuller
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kasilarak go6z yasini keseye dogru iter (Pasajin burna acildii yerde
Hasner valvulla kapanirken kanalikiller de sikisir).

3) Pretarsal kaslarin kasilmasi, g6z yasi kesesinin lateral duvarlarini disa
dogru cekerek, kese icerisinde negatif basing olusturur. Bu negatif
basincin emme gucu sayesinde goz yasi kese i¢ine dolar.

4) GOz kapaklar acilinca, lakrimal diyaframin elastikligi nedeniyle g6z yasi
yollari tekrar ilk anatomik durumunu alir. Kese buzulerek igindeki g6z
yasini nazolakrimal kanal igine dogru iter. Hasner valvuli agilarak
kesede biriken goz yas! burun bosluguna akar.

Goruldagu gibi, mekanizmada en dnemli roll orbikularis okuli kasi ve bunlarin
destek kaynagi olan i¢ ligaman (Tendo okuli) yapar. Bu nedenle DSR
ameliyatlarinda ligamani korumak gerekir, ameliyat esnasinda kesilmisse
ameliyattan sonra tekrar yerine sutlre etmek gerekir. Ligamanin dikilmemesi
hallerinde; pasaj islemez ve i¢ kantUste skatris ve ¢gentikler meydana gelir.
Yedinci sinir paralizilerinde, orbikularis adelesinin fonksiyon gérmemesi sonucu
lakrimal pompa yavaslar veya durabilir.

2.8.LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ HASTALIKLARI

3 ana baglik altinda incelenebilir:

a) Konjenital Anomaliler:
b) Ust Ekskretuar Sistemin Hastaliklari
I) Punktum Hastaliklar
-Malpozisyon ve eversiyonu
-Stenoz
II) Kanalikil Hastaliklar
-Mikotik kanalikdilit
-Stenozan kanalikulopati
c) Alt Ekstretuar Sistemin Hastaliklari
-Akut Dakriosistit

-Kronik Dakriosistit

2.8.1. Konjenital Anomaliler:
2.8.1.1.Ust Lakrimal Pasaj:
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1)Konijenital punktum ve kanalikul yoklugu
2)Cok sayida punktum ve kanalikul
3)Punktumun pozisyon anomalileri
2.8.1.2. Alt lakrimal Pasaj:

1)Valvlerin yoklugu: Hasner valvi olmayabilir; kese pndémotoseli gelisir.

ilave olarak Rosenmiiller valvi de olmazsa retrograd hava pasaji meydana
gelir.

2)Dakriostenoz: Fonksiyonel blok ya da anatomik blok seklinde olabilir.
Fonksiyonel blokta drenaj sistemi aglk ama ekskresyon bozuklugu vardir;
Ozellikle Down sendromunda muskuler zayifiga bagh olarak gorulebilir.
Anatomik blok yapan en yaygin sebep; Hasner valvinin agilmamis olmasidir.
Yenidoganda yuzde 2-4 oraninda gorulur, % 80-90 12 aya kadar spontan olarak
acilir, acilmazsa nazolakrimal sonda uygulanir(22,23).

3)Lakrimal kesenin konjenital fistull.

2.8.2. Ust Ekstretuvar Sistemin Hastaliklari

2.8.2.1.Punktum Hastaliklari

1)Punktum malpozisyonu ve eversiyonu

2)Punktum stenozu
2.8.2.2. Kanalikul Hastaliklari :

1)Enfeksiydéz  kanalikdlitler: Sdpdaratif, mikotik, trahom, tuberklloz, viral

enfeksiyonlara bagh olabilir.

2)Stenozan Kanalikulopati: Travma, kapak ve konjonktival derin enflamasyona
bagl skatrislerden dolayl meydana gelebilir.

3) GOz yasi kanalindaki yabanci cisimler

4)Polipler

2.8.3. Alt Ekskretuar Sistemin Hastaliklari

Dakriyosistit lakrimal kese ve nazolakrimal kanalin enfeksiyonlarina denir. Akut

ve kronik dakriosistit halinde seyredebilir, her iki durumda da sebep gdzyasi

pasajinin nazolakrimal kanal veya gozyasi kesesi i¢cinde obstruksiyonudur.

Tikanikliga yol agabilen faktorler sunlardir:

1.Konjenital nazolakrimal kanal tikanikhigi
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2.Travmatik kanal tikanikhgi

3.inflamasyon sonucu olusan kese-kanal birlesme vyerindeki darliklar ve
nazolakrimal kanal tikanikliklari

4.G0oz yas! kesesi tumorleri

5.Perikistik iltahaplar

6.Yabanci cisimler

7.TUmor gibi nedenlerle kesenin disaridan baski altinda kaldigi durumlar

8.Bazi sistemik hastaliklarin seyrinde gorulen kemik daralmalarinda gbz yasi
sistemi kemik bdlgeleri de etkilenerek kanal tikanir(Paget hastaligi gibi).
9.Burunu ilgilendiren ameliyatlardan sonra orta meatusta fibrozis olusumu
Dakriosistit daha ¢ok bir orta yas hastahgidir. En ylksek insidansi 50 yas
civarinda gosterir. Yenidodanlarda her iki cinste esit oranda gorulurken;
Erigkinlerde kadinlarda %75-80, erkeklerde %20-25 civarinda goérulur. Bu
durum endokrin degisikliklerin, nazolakrimal yap! c¢evresindeki vaskuler
pleksustaki etkileri sonucu 6dem ve skatrizasyon egilimi ile agiklanmaktadir.
Ayrica kadinlarda, nazolakrimal kanalin anatomik olarak daha dar olmasi,
konfigurasyon farkliliklari ve paranasal sinuslerle olan yakin iligki de sorumlu
tutulmaktadir. Hastalik 6zel bir cografi dagihm géstermemekle birlikte, siyah
irkta daha az gorulmektedir. Hijyen kosullarinin da onemi vardir ve kirsal
kesimden daha sik bagvuru olmaktadir.

Dakriyosistite yatkinlhk yaratan faktorler su sekilde 6zetlenebilir:

1.Anatomik Faktorler: Hastaligin sikliginda goz yasi yollarinin yapisinin da rolu
vardir. Nazolakrimal kanalin alt ucunun eksikliginde konjenital bir dakriosistit
ortaya ¢ikar. Mukoéz mebran kivrimlarinin fazla olmasi kesede bir staza sebep
olur. Yine kemik kanaldaki degisiklikler de tikanikliga sebep olur.

2.Komsu Organ Enfeksiyonlari: Bazi olgularda komsu kemik ve dokulara ait
hastaliklar keseye gecebilir. Dakriosistitlerde olgularin %95.7’de enfeksiyon
burun yolu ile gecger. Konjonktiva iltahaplari nadiren dakriosistite neden olur,
bunun sebebi gbz yasi iginde bulunan lyzozym’in koruyucu etkisidir.

3.Genel Enfeksiyonlar: Bazi hallerde dakriosistitin baslamasinda rollu vardir.
influenza, kizil, difteri, sugicedi, tuberkuloz gibi

4 Burun Yolu ile Sokulmus Yabanci Cisimler
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Dakriyosistit agagidaki klinik sekillerde gorulebilir:

2.8.3.1. Konjenital Nazolakrimal Kanal Tikaniklidina Bagl Dakriosistit:

Gozyas! uretiminin hayatin birka¢ haftasinda baglamasiyla semptomlar belirgin
hale gelmeye baglar. Konjenital nazolakrimal kanal tikanikhgi, nazolakrimal
kanalin inferior turbinat altinda kalan uc¢ noktasinin tam olarak kanalize

olmamasi sonucu bu bolgenin membran ya da epitel artiklar ile

kapanmasiyla veya etraftaki kemik yapilar nedeniyle kanalin daralmasi sonucu
ortaya cikar. %90 2-4 ay icinde kendiliginden duzelir. Hastalik tek veya iki
tarafli olabilir ancak siklikla tek taraflidir. Konjenital dakriosistit belirtileri siklikla
hemen dodum sonrasi ortaya c¢ikar. Klinik bulgular epifora ve zamanla ortaya
cikan mukopurulan sekresyondur. Kese bodlgesine basi ile sekresyon gelir.
Konjenital glokomdan ayirici tanisinin yapilmasi 6nemlidir ve korneanin
seffafligi ve blefarospazmin olmayisi ile konjenital glokomdan ayirdedilir. Hafif
ve kronik seyir gosterir, akut atak nadirdir. Hasner membrani kendiliginden 6 ay
icinde agllabilir.

2.8.3.2. Akut Dakriosistit:

Primer ya da kronik dakriosistite sekonder olarak agrili, eritematdz, sis bir

kitle medial palpebral tendonun inferior ve posteriorunda ortaya c¢ikar, epifora
olusur. Lakrimal kesenin yaninda ¢evre yumusak dokularda selllitle karakterize
supuratif bir enflamasyon ortaya c¢ikar. Cilt gergin ve hassastir. Konjonktiva
hiperemiktir ve medial agiya dogru bulbus konjonktivasinda kemozis vardir.
Preaurikular ve submandibular lenf bezleri tutulur. Tedavi edilmezse abse
formasyonu ortaya cikabilir ve deriye agilarak fistil meydana gelir (burun
bosluguna da agcilabilir). Bunlarin yani sira korneal dulser, endoftalmi,
tromboflebit ve menenjit gibi komplikasyonlar gelisebilir(25). Akut atak tedavi
edildikten sonra cerrahi uygulanir. Akut atak sirasinda lavaj ve sondalama

yapilmamaldir.

2.8.3.3.Kronik Dakriosistit:
Lakrimal kesenin agri ve kizarikliginin olmadigi enflamatuvar bir rahatsizliktir.

Kese icinde sinirli bir enfeksiyondur. Epifora, medial palpebral tendonun alt
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bolgesinde hassas olmayan kitle ve tedaviye direngli unilateral anguler
konjunktivit vardir. Zaman iginde lakrimal kese genisler, ektazik bir durum
ortaya c¢ikar. Parmakla ektazik kesenin Ustune basmakla sari renkte
mukopurulan bir akinti gorultr. Tedavi edilmezse ortak kanalikllin keseye olan
acikhgl kapanir ve kesede dilatasyonun yani sira, lakrimal kese duvarinda da
incelme olugur. Kronik dakriosistit ileri evrerelerinde lakrimal kesenin
hidropsuna yol acgar.
Kronik dakriosistitin iki tipi vardir:

1-Kronik Kataral Dakriosistit: Epifora ve tek tarafli konjonktivit mevcuttur.
Basmakla hassasiyet yoktur. Lavajda mukoz reflt gorular.
2-Lakrimal  Mukosel:  Sekresyon nedeniyle kesede atoni  gelisir.
Dakriosistitlerde bakteriolojik profili;

e Pnomokoklar

e Streptokoklar

e Morexella catharalis

¢ Mycobacterium tuberculosis

e Mikozlar (26)
2.8.3.4.intermittant Dakriosistit (Akut Retansiyon Sendromu):

Zaman zaman lokalize siddetli agri, sislik, epifora ile karakterize ataklardir.
Enflamasyon belirtisi yoktur birka¢ gun i¢inde spontan olarak iyilesir. Bu tablo,
nazolakrimal kanal dakriolitleri hareketli oldugu zaman gelisir. Lakrimal kesede
biriken sivi, Rosenmuller valvini tikar, akut sisme ve agrili kese olugur. Tanida
dakriosistografi yardimci olur. Ataktan hemen sonra g¢ekildiginde nazolakrimal
kanal dilate olarak gorulir. CUnklU dakriolitler kalsium igcermesine ragmen

radyoopak degildir(27).

2.9. LAKRIMAL DRENAJ SiSTEMi HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI
2.9.1.0ykii: Epiforanin baslangic zamani, konjenital ve edinsel ayrimi,

erigskinlerde travma ya da bagka hastaliklarin sorusturulmasi gerekir. Goz
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yasarmasi sikayeti ile gelen hastada lakrimasyonun epiforadan ayriminin
yapilmasi ¢ok onemlidir. Asiri gbzyasi salgilanmasi (lakrimasyon) genellikle
gOzyasi bezinin refleks uyarimina baghdir. Epifora ise gozyasi yollarinin drenaj
sistemindeki fonksiyonel veya anatomik yetersizlik nedeniyle g6z yasarmasinin
meydana geldigi bir durumdur. Tikanikliga bagh olarak ortaya ¢ikan epiforada
semptomlar genellikle tek taraflidir, okuler irritasyon bulgular eglik etmez. G6z
yasarmasi genellikle dis ortamlarda, sicak ve sogukta, kuru ortamlarda, rizgarl
havalarda artar. Epifora ile birlikte yabanci cisim hissi, rinore, bulanik gérme,
lakrimal kese bolgesinde sislik, konjonktivada mukoid sekresyon, kanama olup
olmadigi sorgulanmalidir. Hastalara orbita ve yuz travmasi gegirip
gecirmedikleri  sorulmali, konjonktivit ©ykust arastiriimalidir.  Onceden
dakriosistit atagl gecirmis mi, sonda uygulanmis mi, sinds cerrahisi gegirmis mi,

aile bireylerinde benzer sikayetler var mi, sorulmalidir.

2.9.2.Muayene:

inspeksiyon-palpasyon ile ektropion, trikiyazis, alt punktum eversiyonu ve kapak
gevsekligi yonunden g6z kapaklari incelenir. Akut dakriosistitte kese bolgesi
agrihdir. Punktum malpozisyonlari, stenozu veya yabanci cisimlerce punktum
oklizyonu incelenir. Ayrica biyomikroskopla marjinal gozyasi seridi ve g6z

kapaklarinin kapanma dinamigi incelenir.

2.9.3.Gozyasi yollarinin gecirgenlik testleri:

2.9.3.1. Pasif Yontemler:

1) Primer Boya Testi (Jones |): En kiymetli testlerden biridir. Meatus nazi

inferiora %4'luk kokainle nemlendirilmis pamuk konur, konjonktivaya %2'lik
fluorescein damlatihir. Normal kosullarda ya hi¢ boya kalmaz ya da ¢ok az bir

kalinti izlenir. 5 dakika sonra pamuk c¢ikartilir, fluorescein pamugu

boyuyorsa drenaj sistemi aciktir. Fluorescein buruna gegmiyorsa parsiyel bir
obstruksiyon veya lakrimal pompa yetersizligi vardir, bu durumda Jones Il testi
uygulanir.

2)Sodyum Sakkaroz Testi: %5-%10'luk sodyum sakkaroz géze damlatilir(28).

3)Bengal Kirmisizi Testi: %0.5'lik Bengal kirmizisi damlatilir.
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4)Fluorescein Boya Kaybolma Zamani Testi: Her iki gbéze %Z2'lik
fluorescein damlatiir. 5 dakika sonra, konjonktiva kesesinde fluorescein
kaybolmasi O ile £4 arasinda derecelendirilir.

2.9.3.2. Aktif Yontemler:

1)Sekonder Boya Testi (Jones Il): Jones | testi negatifse lokal anestezik

damlatilir, konjonktiva iyice temizlenir, hastanin basi hafif éne egilerek (45
derece) serum fizyolojik ile irrigasyon yaplilir, alt meatusa yine pamuk konularak
degerlendirme yapilir. Fluorescein ile boyanmis serum fizyolojik pamuga
bulasirsa test pozitiftir, yani pompa sistemi ¢alismaktadir, nazolakrimal kanalda
bir tikaniklik vardir ve DSR endikedir. Burundan boyanmamis serum fizyolojik
gelirse test negatiftir, primer boya testinde floresein keseye ulagsmamigtir. Ya
pompa mekanizmasi calismamaktadir ya da yukari drenaj yollarinda bir
tikaniklik s6zkonusudur. Bu durumda DSR yararli degildir.

2)Lavaj: Serum fizyolojik dolu 2 ml'lik enjektore takili kiint uclu L biciminde egri
igne ile yapilir. Serum fizyolojigin lavaj yapilan punktumdan geri gelmesi
genellikle kanalikullerin darligini veya tikanikligini gosterir. Egder oteki
punktumdan sivi gelirse bu da ortak kanaliktlin ampullar kisminin veya enfekte
olmayan kuguk lakrimal kesenin tikanikhigini gosterir. Serum fizyolojik mukusla
karismis ise tikaniklik genellikle lakrimal kese icindedir. Alt punktumdan verilen
serum fizyolojigin bir kismi Ust punktumdan gelir, bir kismi buruna gecerse
genellikle ortak kanalikilin ampullar kismi dardir.

3) Sonda ile muayene: Kanalikullerdeki daralma ve yaralanmalarda teshis
sonda ile yapilir. Gozyasi yollarinin butunligunu arastirmak igin gereklidir.
2.9.4.Radyolojik muayene:

2.9.4.1.Dakriosistografi: G6z yasi yollari muayene ydntemleri arasinda en

onemlilerindendir, onceki muayene yontemlerinin sonuglarini dogrular ve
supheli durumlari ortadan kaldirir. Pasajin anatomik durumunu ayrica
fizyolojisini ve akim hizini da 6lgmeye yardimcidir(29,30). Goz yasi yollarinin
radyolojik incelemesinde farkli kontrast maddeler kullanilir,bu kontrast maddeler
ikiye ayrihr:

1-Yagda eriyenler: %40 Lipiodol ve %40 Ultrafluid

2- Suda eriyenler: Diodene, Renografin, Radiosellekten, Neohydrol
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Once kese Uizerine bastirilarak kese icindeki birikimler disari atilmaya calisilir,
g6ze bir damla %0.5’lik pantokain damlatilir ve kontrast madde lavaj teknigi ile
g0z yasl yollarina  enjekte edilir. Buglin kullanilan radyoopak madde
Lipiodol'dur. Lipiodolun viskozitesi g6z yasindan daha fazladir, toksik ve irritan
degildir, kolay absorbe olur ve tadi aci degildir, kapaklarda cilt altina

kagmadikga birikinti ve yanma yapmaz.

2.9.4.2 Komputerize digital subtraksiyon dakriosistografi (DS-DSG): Lakrimal

drenaj sisteminin tUm seviyelerindeki tikaniklik hassas olarak incelenir, parsiyel
ve tam tikanikliklar ayirtedilir. Ayrica lakrimal drenaj sistemindeki divertiklller,
tas (dakriolit) ve timorlerin de goérilmesi kolaylastir(31-33).

2.9.4.3.BT Dakriyosistografi;, Stenozun vyeri, etyolojisi, derecesi hakkinda

dakriyosistografiye gore ¢cok daha ayrintili bilgi verebilen bir metoddur.

2.9.4.4.MR Dakriyosistografi: Kanalikll ve lakrimal kese gibi yumusak dokularin

goruntulenmesinde, konjenital, neoplastik, cerrahi sonrasi ve travma sonrasi
nasolakrimal tikaniklik gibi komplike hastalarda lakrimal drenaj sistemi hakkinda
ayrintili fikir verebilmekle birlikte maaliyetin pahali olmasindan dolayi rutin tetkik
olarak tavsiye edilmemektedir.

2.9.5.Niikleer Dakriosistografi:

Lakrimal sistemi dinamik olarak degerlendirir. Ozellikle lakrimal sistemin
fonksiyonel bir nedenden dolayi blokajinin gosteriimesinde etkilidir, ayrica DSR
ameliyatlarindan sonra operasyonun basarisini degerlendirmede oldukga
etkilidir(34,35). Hastaya damlasinda yaklasik 75-100 mikrokuri aktivite olacak
sekilde steril serum fizyolojik ile sulandiriimis Technesium-99m damlatilir ve
gozlerini kirpmamasi soylenir. Hastalar gama kamerasinda oturur ve sintigrafiye
alinir. Sintigrafik gérinumler, gama kameraya bagli data sistem ekranlarinda
takip edilir. Radyoaktif maddenin kese Ust seviyesinde, nazolakrimal duktus
tabaninda ve burun boslugunda gorulme sureleri ve filmleri kaydedilir. Bu
yontem g6z yasi akis suresinin ve tikaniklik yerinin tespitinde yardimcidir.
Sintigrafi boyunca lensin aldigi radyasyon miktari 4-14 mrad /100 mci Tc 99 m
gibi olduk¢ca az miktardadir ve non invaziv bir yontemdir. Tc-99m yarilanma

Oomru 6 saattir. Kanalikuler fonksiyonlar ve lakrimal pompalama mekanizmasi
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icin ¢ok duyarli iken, gozyasinin kese ve nazolakrimal duktustan eliminasyonu
acisindan pek duyarl degildir(34).
2.9.6. Rinolojik Muayene: Lakrimal sistemin saglikli olarak caligabilmesi igin

burun boslugunda herhangi bir patolojinin olmamasi gerekir. Ozellikle alt
meatusun O6n kismi dikkatlice incelenmeli, nazolakrimal kanalin ortasinda alt
turbinatta bir tikanikhik, mukoza hipertrofisi, polip, nazal septumda deviasyon
veya alerjik 6demin olup olmadigi arastiriir. Hastada sinuzit varligi, gegirilmis
rinoplasti, septoplasti, Caldwell-Look operasyonlari etyolojide rol oynar.

2.9.7. Bakteriyolojik Muayene: Enfeksiyonlarda punktum lakrimalis genisletilir,

bir pipetle kanalikilden aspirasyonla materyal alinir,¢esitli vasatlarda kulttr

yapilir ve antibiyogram sonucuna gore hasta tedaviye alinir.(73)

2.10. TEDAVi YONTEMLERI:
2.10.1.Medikal Tedavi:

Amag, enfeksiyonu durdurmak ve sakinlestiginde cerrahi tedavi uygulamaktir.

Akut dakriosistitte sicak pansuman, genis spektrumlu antibiotikler (sistemik ve
lokal olarak) ozellikle dikloxacilin (1gr/gin 10-14 gun oral) kullanilr.
Enflamasyon gerilemeyip abselesirse drene edilmelidir(36-38).
2.10.2.CerrahiTedavi:

Kronik dakriosistitlerde bir iyilesme beklenemez ve tek tedavi cerrahidir.
Parsiyel tikanikhklar bazen silikon tup entubasyonuna yanit verir. Entlbe

edilmeyen hastalarda ve total tikanikliklarda DSR gereklidir.
Tedavinin basarisinda tikanikhigin yeri ve lokalizasyonu onemlidir.

2.10.2.1.Punktum stenozu:

Once dilatatér ile punktum agiimaya ¢alisiimali, basarili olunamazsa asagidaki

cerrahi metodlardan birisi denenmelidir:

e Ampullotomi

Lazer punktoplasti

Tam kat Wedge eksizyon

Medial konjoktivaplasti

Konjoktivodakriosistorinostomi
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2.10.2.2. Kanalikiil Stenozu:

Kanalikul stenozlari genellikle bir travma sonucu meydana gelir. Kesi basitse
kesinin iki ucu disseke edilip kanaliklile sokulan bir sonda ile birlestirilerek
suture edilir. Tedavide asagidaki metodlardan birisi uygulanir:

e Pigtail Probe Metodu

e Kanalikuler Dakriyosistorinostomi

e Bikanalikuler Silikon Tup Entibasyonu
Metodlarin hepsinde silikon tupler kullanilir, tipln cinsine gére 2 hafta ile G¢ ay
birakiir. Bu metodlar ile basari saglanamaz ise Jones tupu kullanilarak

konjonktivodakriosistorinostomi denenmesi uygun olur.
2.10.2.3. Konjenital dakriosistit:

¢ Masaj + antibiyotik

eBasingli lavaj: 6-9 ay sonunda agilmayan veya sik atak
gecirenlerde yapllir.

e Sonda uygulamasi: 12. aydan sonra Bowman sondasi ile yapllir.

¢ Bikanalikuler silikon tup uygulamasi: 1.5-4.5 yas arasi yapilir.

e inferior tribunate kirilmasi

¢ Dakriosistorinostomi: Hangi yaslar arasi yapilacagi tartismalidir.
2.10.2.4. Eriskin Dakriosistit:

eDakriyosistorinostomi
--internal

--Eksternal
eKonjonktivodakriyosistorinostomi

eKanalikulodakriyosistorinostomi
eDakriyosistektomi (39-41)
2.11.DAKRIYOSISTORINOSTOMi ENDIKASYONLARI:

1)Silikon entlibasyon ve sondanin basarisiz oldugu ¢ocuk hastalar

2)G0ozyas! kesesinin komple tikanmasi

3)Fibrozis ve kese duvarinda yapisiklar nedeniyle kronik dakriyosistit

4)Gozyasi kesesinde masaj, sonda ve Dbasingli irrigasyon ile

¢ikarilamayan yabanci cisim varliginda
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5)Kanalikullerin agik oldugu nazolakrimal kanal obstruksiyonlari
6)Mukosel
7)Birlesik kanal yaralanmalarinda baglangi¢ tedavi olarak (42-46).

2.12. DAKRIYOSISTORINOSTOMi KONTRENDIKASYONLARI:

2.12.1 Relatif kontrendikasyonlar:

1)Buruna ait nedenler (nasal polip, septum deviasyonu, sinlzit)

2)Dusuk hematokrit (<35)

3)Kanama egilimi

4)Kanamayi arttiran ilag kullanimi

5)Paget hastali§i: Kemik siddetle kanar. Yuksek devirli turlarin sicak etkisi
kemik damarlarini tikayabilir.

6)Kranial travma: Cribriform dizlemin asagi dogru yer degistirmesine neden
olur. Boyle hastalarda operasyon éncesi laminogram veya bilgisayarli tomografi
yapiimalidir.

Ik dort relatif kontrendikasyon durum diizeltikten sonra cerrahi uygulanabilir
(43,45,46).

2.12.2. Mutlak kontrendikasyonlar:

1)Antrum kanseri

2)Atrofik rinit

3)Tuberkuloz : Antitiberkuloz ilag kullanimindan sonra yapilabilir.
2.13.CERRAHI TEKNIKLER:

2.13.1.Eksternal Dakriyosistorinostomi:

2.13.2.1Dupuy-Dutemps-Bourgeutt teknigi: Operasyon oncesi burun bosluguna
Ozellikle orta mea bodlgesine pantokainli ve antibiotikli gaz tampon yerlestirilir.
Genel ya da lokal anestezi ile yapilabilir(47). Cilt insizyonu medial kantusa 3
mm uzaklikta krista lakrimalis anterior Uzerinde veya medial kantustan 11 mm
uzaklikta burun Uzerinde olmalidir. Cilt kesisinin 1/3'U medial kantal ligamentin
uzerinde olmahdir. Ameliyat sonrasi  skar dokusunun duzgin olmasini
saglamak icin kesi c¢izgi seklinde vertikal ve 15 mm kadar uzunlukta
yapiimalidir. Periost, duz bir bigakla insize edilip, elavatorle yana dogru siyrilir,
kese fasyadan ayrilir. Daha genis bir galigma alani i¢cin medial kantal tendon da

kesilebilir. Kese laterale dogru ¢ekilerek anterior lakrimal kristadan uzaklastirilir.
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Kemik acgilmasi icin osteotom, cekig, disci turu, frez, trepan veya striker
kullanilir. Yaklagik olarak 12 mm ¢apinda kemik pencere acilir. Kese ve burun
mukozasina H seklinde bir insizyon yapilir, olusan flepler karsilikli olarak 5/0
veya 6/0 katgutle veya vicrylle sutlre edilir. Agikhidin saglanmasi igin gaz
tampon, lastik kateter veya silikon tip kullanilabilir. Daha énceden kesilip 5/0
katgut sutur konulan medial kantal tendon tekrar kargidaki dokuya suture edilir.
Cilt alti 5/0 katgit, cilt ise 6/0 nylon, ipek veya prolen ile kapatilir. Uzerine 12-24
saat orta basingli tampon konulur. Yerlestirilen tampon en ge¢ ertesi gun alinir
ve lavaj yapilir. Cilt suturleri 1 hafta sonra alinir. Lavaj programi; ilk hafta
hergtin, ikinci hafta iki giinde bir, G¢lincl ve dordincu hafta (¢ glinde bir, daha
sonra 15 gun araliklarla 2 ay tamamlanir. Lavaja 1 aylik peryodlarla 6 aya kadar
devam edilir ve 12. ayda bir defa daha yapilir (43,46,48-51).
2.13.2.2. Callahan Teknigi: Medial kantal tendonun korundugu bir yontemdir.

Cocuklarda 5 mm erigkinlerde ise 10 mm’lik trefan kullanilir.

2.13.2.3. Viers Modifikasyonu: Lakrimal kesenin kugik oldugu vakalarda, genis

anastomoz yapmanin zor oldugu durumda arka muikéz membranlarin alt

kenarina diatermi uygulanir.

2.13.2.4. Kinosian Teknigi: Kese on duvarina bir insizyon yapilip, Raps kese

icine sokularak krista lakrimalis anterior hissedilir. Raps itilerek burun bogluguna
girilir. Giris yeri Kerrison punch ile 10-12 mm c¢apinda yuvarlak ve dizgun bir
acikhk olacak sekilde genisletilir, kese ve burun mukozalari birbirine
yapistirilmis olur. Keseden burun bosluguna 1 cm eninde vazelinli gaz
yerlestirilir, ucu burundan ¢ikarilir, diger ucu kese bosluguna doldurulur. Kese
on yuzu suture edilir. Cilt, cilt alti suture edilir, siki bandaj ile 5 gun kapatilir, 5
gun sonra vazelinli gaz c¢ikarilip lavaj yapilir (18, 52).

2.13.2.5. illif Teknigi: illif trepani ile kemik pencere acildiktan sonra 14 nolu

uretral kateter nazal pencereden gegirilir. Kateterin kesilen Ust ucu lakrimal kese
on ve cilt alti dokulardan gegirilerek baglanir, kateter lakrimal kese boynuna
monte edilmis olur. Kateter 10 giin sonra ¢ekilir.

2.13.2.6. Bonacalto Teknigi: Kese ve mukozaya vertikal kesiler yapilir. 0.61 mm

capl polietilen tip alt punktumdan gegirilerek kesedeki insizyon yerinden
cikarilir. Bu tip 5.95 mm c¢apli daha buyuk tipe gegirilir. Kemik agikliktan burun



23

bogluguna sokularak kuguk tup geri c¢ekilir ve buyuk tipun kese kavitesine
yerlesmesi saglanir. Her iki tip burun ve kapak kenarina tespit edilir. Tupler 15-
20 gun sonra cekilir.

2.13.2. internal Dakriyosistorinostomi:

Endoskopik dakriyosistorinostomi lokal ya da genel anestezi ile
yapilabilir. Burun igi yerel dekonjesyon saglanir. Daha sonra orta konka ve
hemen onunde kalan lateral duvar %1 xylokain ve 1/100.000 lik adrenalin
solusyonu ile infiltre edilir. Alt punktumdan sokulan bir i1sik probu ile kese
aydinlatilarak sinirlarinin belirlenmesine yardimci olunur. Orta konka sapi
izlendikten sonra yapigsma yerinin hemen oOnundeki mukoza daire seklinde
eksize edilir. Mukoza eksize edildikten sonra kemik tur veya geki¢c guj ile
cikartilir. Kesenin medial duvari ortaya konduktan sonra alt punktumdan
yerlestiriimis silikon tUplerin madeni kisimlari palpe edilerek, kesenin medial
duvari insize edilir, daha sonra kese duvarindan bir parca ¢ikarilarak genigge bir
pencere olusturulur. Bu asamadan sonra silikon tupler burun i¢cinden gekilerek
4-5 kez dugumlenir. Genellikle ameliyat sonrasi tampon konulmaz, eger
konulmus ise ertesi gun alinarak, hastaya gunde iki kez burundan serum
irrigasyon yapilir. ilk endoskopik degerlendirme ameliyat sonrasi birinci haftada
yapilir. Kurut ve pihtilar temizlenir. Silikon tlpler 6 ay sonra, medial kantusten
kesilerek burundan cikarihr(53). Cerrahi sirasinda asiri kanama olursa
operasyon ertelenmeli veya eksternal yonteme doénustlriimelidir. Operasyon
komplikasyonlari arasinda kanama, vyapisikliklar, orta konka stabilitesinin
bozulmasi, orbita zedelenmesi, granilasyon dokusu geligimi, enfeksiyon veya
silikon tup reaksiyonuna bagh allerjik akintilar sayilabilir. Yapigikliklar cerrahi
basarisizligin en sik sebebidir. Primer cerrahinin basarisizligi genellikle ilk 3 ay
icinde kendini belli eder. Revizyon cerrahisinde ostium yeri belirlenerek onu
kapatmis olan fibrozis dokusu, en az 1 cm gapinda yeniden rezeke edilir. 30°
endoskop ile kesenin igi gozlenerek, gerekiyorsa granulasyon dokularindan
temizlenir, silikon tlpler burun igine gegirilerek baglanir.

Son zamanlarda yumusak doku koagulasyonu iyi olan Holmium: YAG
lazer kullaniimaya baslanmistir(54). Transkanalikller teknikte fiber optik ignesi

ust kanalikilden gecirilerek lakrimal kese fasyasinin alt arka kismina dogru
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ilerletilir. 5 mm'lik nazolakrimal fistll olusturmak igcin 0.5 sn streyle 7-RW gulicte
75/150 lazer pulslari kullanilarak kateter transiliminasyonla belirlenen alan
rezeke edilir. Transiliminasyon ignesi daha sonra buruna dogru itilir,
nazolakrimal kanal komple entlibe edilir (54-56).

2.13.3.Konjonktivodakriyosistorinostomi:

Nazolakrimal kanalin UGst kismindaki nedenlerle olusan epiforanin
tedavisinde karanklle yapay bir aparat yerlestirilerek, konjonktiva ile nazal
mukoza arasinda yeni bir pasaj olusturulur. Teknik olarak lakrimal kemikten
pencere acilana kadar ayni prosedir uygulanir. igne ile karankil 1/3 Ust
bdlgesinde girilerek burun septumuna kadar ulasacak Jones tlpu (pyrex tlp)
icin onderlik yapilir. Bu olugan yol daha sonra cesitli dilatatorler ile genigletilir.
Genellikle 15-18 mm uzunlugundaki tup Bowman sondasi Uzerinden
kaydirilarak yerine yerlestirilir. Daha sonra lakus lakrimalis bodlgesine serum
damlatilarak pasaj kontrol edilip tip medial kantusa sutlre edilir (45,57).

Baslica endikasyonlari;

1)Bir gozin iki kanalikulunde tam tikaniklik, travmatik harabiyet ve konjenital
kanal yoklugu var ise,

2)Kanalikulin nazal ucunda 2 mm veya daha fazla tikaniklik varsa,

3)Boya deneylerinin negatif oldugu patent duktus vakalarinda,

4)DSR sonucu kanalikull agik, fakat fonksiyonun olmadigi hastalarda,

5
6
7)idiopatik kanal tikanikliklarinda,

)
)
)Lakrimal pompanin kismi tikanikliklarinda,

)Derin lakus lakrimalisle beraber olan punktum tikanikliklarinda,

)

8)DSR reoperasyonundan sonra basarisiz kalinan hastalarda (41).

2.13.4.Kanalikiilodakriyosistorinostomi:

Kanalikuldeki skatrisli doku kesilir, anastomoza polietilen tup yerlestirilir.
Ortak kanalikin i¢ ucunda obstriksiyon varsa, ayni goz iki kanalikalu tikaliysa,
nazolakrimal kanalda fonksiyonel veya tam blok varsa uygulanir (58).

2.13.5.Dakriyosistektomi:

Lakrimal kese, nazolakrimal kanalin buyuk kismi ile kanalikullerin bir
kismini ¢ikartmak amagclanir. Eskiden ilk tedavi yontemi olarak kulaniliyordu.

GuUnumuzdeki endikasyonlari lakrimal kese tumorleri, medikal nedenlerle DSR
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yapilamayacak, uzun sureli kronik dakriosistitli yasli hastalar, rekurrent abseli
keselerde ileri derecede yapisal bozukluk olustugunda DSR’nin basarisiz
olacagi hastalar ve giddetli atrofik rinitli hastalar ile sinirlidir (38,45).

2.14. DSR AMELIYATLARININ KOMPLIKASYONLARI:

2.14.1.intraoperatif Komplikasyonlar:

a)Yara agzinin pargalanmasi

b)Hemoraji - Anguler venin zedelenmesi

c)Kesenin bulunamamasi, par¢alanmasi

d)Burun mukozasinin pargalanmasi

e)Kornea zedelenmesi

f) Yanhg yerden kemik ¢ikariimasi

g)Punktum yirtiimasi, ortak kanalikUll hasari

h)Kese ve burun mukozasinin yanlis suturasyonu (18,36,49,59-62).

2.14.2. Post-op Komplikasyonlar:

a)Hemoraji, burun kanamasi

b)Ekimoz, 6dem, amfizem

c)Enfeksiyon

d)Anastomozun kapanmasi

e)Dulzensiz skar dokusu geligimi

f) Cilt sGturlerinin aciimasi

g)Anastomoz yerinde yabanci cisimlerin kalmasi
h)Penetre olan septum bdlgesinde yapigiklik
[)NUks (18,36,43,46,49,59-62)

Bu cerrahinin major komplikasyonu basarisiz olmasidir.

2.14.3.Dakriosistorinostomilerde Basarisizlik Nedenleri:

2.14.3.1. Yetersiz preoperatif degerlendirme:

1)Punktumlarin, kanalikdllerin, birlegik kanalikalin, lakrimal kese ve
nazolakrimal kanalin durumu incelenmelidir.

2)Rutin géz muayenesine ilaveten, lavaj, primer ve sekonder Jones testi,
bilgisayarli paranazal tomografi ve gerekirse sintigrafi yapiimalidir.

3)Dikkatli bir nazal muayene yapilmali ve burada; nazolakrimal agikligin ol¢usu,

septum, alt tirbinat ve etmoid hucrelerin pozisyonu, komsu sinus enfeksiyonlari,
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mukozal anomali ve burun hastaligi varligi, pasaji tikayacak tumoral yapilarin
ve mukoid plaklarin varhgi arastiriimahdir (45,54).
2.14.3.2. Cerrahi teknik hatalari:

1)Kese lokalizasyonu ve kese lumeninin tanimlanmasindaki hatalar

2)Periostun yetersiz temizlenmesi

)
)
3)Kemik ¢ikarimi ve rinostomi acikhdinin lokalizasyonunda hatalar
4)Suturasyon hatalari

)

5)Hemorajinin yetersiz kontroludur (46,49,56).

2.14.3.3. Persistan mukosel ve Sump sendromu:

Persistan mukoselli hastalarda kanali burun icine agmak genellikle basarisizdir
(46). Boya testinin (+) oldugu, radyografide genis kese kalintisinin ve buruna
ufak bir fistalin bulundugu, kesenin alt kisminin yeterince drene olmadigi tasma
ile birlikte retansiyonun gelistigi duruma Sump Sendromu denmektedir.
2.14.3.4.Konjenital lakrimal fistul

2.14.3.5.Rinostomi alaninda skarlasma

2.14.3.6.Enfeksiyon

2.14.3.7.Sarkoidoz

2.14.3.8.Yetersiz postoperatif takip (46,56).

2.15. SILIKON TUPLERIN LAKRIMAL HASTALIKLARDA KULLANIMI:

1970’lerde silikon tUplerin kullanimi populer hale gelmistir. Silikon semiorganik
polimer gruplarinda fizikokimyasal yonden inert, su gecirmez ve kaygan
maddedir. Bulundugu yerde doku ile reaksiyona girmez ve uzerinde bagka
maddelerin birikmesine engel olan bir yapisi vardir (63).

2.15.1. Silikon Tip Entiibasyonu Endikasyonlari:

1) Konjenital nazolakrimal kanal obstruksiyonu
2
3

4) Ortak kanalikulun primer hastaligi ve travmasi

)
) Eriskin nazolakrimal kanal obstruksiyonu

) Alt ve Ust kanalikullerin yeni ve eski laserasyonlari

)

5) Birlesik kanalikuler skarlar, distal ve proksimal kanalikul tikanikliklari,
kanaliktler darliklar, medial membrano6z tikanikliklar

6) Kanalikul patolojilerinde kanalikulodakriosistorinostomi gerektiginde

7) Punktum anamolilerinde punktoplasti gerekiyorsa
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8) Medial kantal ligaman veya kapaklarin major travmalari

9) Kantal bodlge radyoterapisinde terapi sonrasi kanalikuler tikanikliklari
Oonlemek icin

10) Lakrimal kanal buttnligini bozan malign timor cerrahisinden sonra

11) Kuguk fibrotik kontrakte keselerde

12) Yetersiz mukozal fleblerde

13) Basarisiz dakriosistorinostomi sonrasi yapilan ikincil operasyonda

14) Klasik dakriosistorinostomilerde (44,64-69)

2.15.2. Silikon tup komplikasyonlari:

Silikon tlpu ilgilendiren komplikasyonlar genellikle ge¢ donemde ortaya ¢ikar.
1)Operasyon sirasinda ve tuplerin uzaklastirlmasi sirasinda burun
mukozasinin laserasyonu

2)Punktal erozyon ve punktum dilatasyonu, yirtigi.
3)Kanalikul genislemesi ve ikiye ayriimasi
4)Konjunktivit
5)Akut dakriosistit
6)TUp ucunun nazofarenkse kagmasi, tipun ¢oézullp disari gcikmasi
7)Granulamatoz doku gelisimi

8)Rinit

9)Kornea irritasyonu

10)Sindzit alevlenmesi

11)Nazal sinesiler

12)Artmis mukus ifrazi, nazal irritasyon, epistaksis sayilabilir (37,70-72).
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3.MATERYAL VE METOD

Calisma Ocak 1992 ile Aralik 1996 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi
Tip Fakultesi G6z Hastaliklari Anabilim Dalinda kronik dakriosistit tanisi ile eksternal
DSR yapilan 115 hasta ile Subat 2000-Kasim 2003 tarihleri arasinda, Gaziantep
Universitesi Tip Fakdltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dalinda kronik dakriosistit tanisi
alip, Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dali ile
ortaklasa primer endoskopik endonazal DSR yapilan 135 hastanin karsilastirilarak
sonuglarinin, gérilen komplikasyonlarin ve basari oranlarinin incelendigi retrospektif

bir calismadir.

Calismaya toplam 250 hastanin 250 g6zi dahil edildi. Eksternal DSR
uygulanan hastalarin sayisi 115, endoskopik DSR uygulanan hastalarin sayisi ise
135 idi.

Hastalarimizin yaslari en kiguk 18 en blyUk 68 arasinda idi. Ortalama yas
eksternal DSR yapilan hastalarda 47.26+/-11.46 endoskopik endonazal DSR yapilan
hastalarda 46.9+/-11.69 idi.

Eksternal DSR yapilan hastalarin 83’ kadin 32’si erkek ve endoskopik
endonazal DSR yapilan hastalarin 98'i kadin 37'si erkek idi.

izlem siiresi eksternal DSR yapilan hastalarda en az 6 ay, en fazla 20 ay,
ortalama izlem suresi 14 aydir. Endoskopik endonazal DSR yapilan hastalarin en az
6 ay en fazla 25 ay, ortalama izlem siresi ise 16 aydir. izlem siiresi 6 aydan daha az
olan hastalar caligmaya alinmadi.

Hastalarin tim( Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim
Dalina basvuran hastalardir. Rutin oftalmolojik muayenelerden sonra hastalarin
hepsinde nazolakrimal kanal tikanikhdi tespit edilmistir. Calismamiza sadece primer
nazolakrimal kanal tikanikhgl olan hastalar dahil edildi. Alt kapak laksisitesi olan,
punktum veya kanalikller seviyede tikanikligi olan, lakrimal cerrahi oykusu ile
travmatik kemik deformitesi olan hastalar c¢alismaya dahil edilmedi.

Dakriosistorinostomi ameliyati yapilan hastalarin 235’i kronik gidisli dakriosistit, 14’
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akut dakriosistit ve 1 hastada ise kese hidropsu bulunuyordu (Tablo 1). Akut atakla
basvuran hastalar Ooncelikle medikal tedaviye alindi, akut hecme gegtikten sonra

calismaya alindi.

Tablo 1: Dakriosistorinostomi operasyonu yapilan olgularin hastalik gruplarina gére dagilimi

Eksternal DSR Grubu Endoskopik DSR Grubu
Sayi % Sayi %

Kronik 93,04 128 94,81
Dakriosistit 107
Akut 6,08 7 5,19
Dakriosistit !
Kese Hidropsu 1 0,88 0 0
Toplam 115 100 135 100

Batun hastalar anamnezleri alinip muayene edildiler. Anamnezde; epifora
baslangic zamani, akut dakriyosistit atagir Oykusl, operasyon oykusu, sistemik
hastaliklar, kullanilan ilaglar ve kanama diatezi sorgulandi. Hastalarin yakinmalarinin
suresi 1.5 - 5 yil idi.

Hastalarin biomikroskopik muayeneleri ve g6z i¢i basinci olgumleri
tamamlandi. Biomikroskopik muayenede; 6zellikle punktumlar incelendi, kese bolgesi
ve g6z kapaklarinin durumu dederlendirildi. Palpasyonla kese bolgesinde sislik,
parmakla bastirmakla punktumdan gelen materyalin kivami, rengi ayrica agri olup
olmadigina bakildi. Nazolakrimal kanal lavaji yapildi. Kontrast madde kullanilarak
(lipiodol) posteroanterior ve lateral dakriyosistografi cekildi. Ayrica paranasal
bilgisayarli tomografi c¢ekildi. Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dali ile konsultasyon
yapildi ve rutin kan tetkikleri ve kanama, pihtilasma zamani bakildi. 40 yas Uzeri tUm
hastalar Dahiliye Anabilim Dali ile konsultasyon yapildi.

Hastalarin operasyon onceki gece saat 24.00 sonrasi agizdan beslenmesi
durduruldu. Operasyondan yaklasik yarim saat énce 5 mgr dormicum intramuskuler
olarak uygulandi. Eksternal dakriyosistorinostomi ve endoskopik endonazal
dakriyosistorinostomi uygulanan hastalar lokal anestezi altinda opere edildi.

Eksternal DSR uygulanan hastalar kanama riskini en alt dizeyde tutmak igin
supine pozisyonda iken operasyon masasinin basi 30°-40° kaldirilarak, operasyon

sahasinda ven6z basing dusUruldi. Lokal anestezi olarak %Z2’lik lidokain
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HCL+epinefrin (jetokain) ve% 0.71’lik epinefrin iceren anestezik madde ile infraorbital
ve infratroklear sinirler bloke edildi. Daha sonra kokain hidroklortr ve epinefrin ile
doyurulmus gazlh bez pargasi bir pensetle burun orta tdrbinatinin 6n kismina
yerlestirildi. Lokal anestezik etkinin tam olusmasi igin belirli bir stre beklendi.

Daha sonra medial kommisurin 11 mm kadar i¢ tarafina bir cilt insizyonu
yapildi, insizyon asagi ve disa dogru uzatildi. insizyon yaparken derin tabakalari
kesmemeye 6zen gosterilerek 20 mm kadar uzatildi.

iki ekartorle cilt iki tarafa dogru acildi. Angller venin travmatize edilmemesine
0zen gosterildi. Cilt alti dokular disseke edildikten sonra lakrimal kemik meydana
cikarildi. Kemigin 6nline, 5 mm i¢ ve alt tarafina jiletle periost insizyonu yapildi.
Periost rujin yardimiyla geriye dogru itildi. Medial kantal ligaman korunmasina 6zen
gOsterildi.

On lakrimal krest ve lakrimal fossa duvari Strayker'in kesici uglar yardimiyla
burun mukozasi korunarak ¢ikariimaya c¢alisildi. 10 mm’lik trefanlar kullanildi. Burun
mukozasl meydana c¢ikarildiktan sonra keseye ve burun mukozasina yatay olarak
insizyon yapildi. insizyon H ve T harfi seklinde genisletildikten sonra burun mukozasi
ile kesenin arka dudaklari suture edildi. Fleplerin traksiyon olmayacak sekilde
karsilikli getiriimesine 6zen gosterildi. MUmkun oldugu kadar kontlni veya 3-4 adet
6/0 vicryl sutlr konuldu. Sonra kesenin 6n duvari ile burun mukozasi suture edildi.
Ameliyat sahasindaki doku artiklari temizlendi. Medial kantal ligaman kesilmigse
tekrar yerine suture edildi. Cilt alti ve cilt tek tek sutlrlerle kapatildi. Post-operatif
lavaj tim olgularda yapildi.

Ameliyattan sonra hastalara
1)Lokal antibiyotikli damlalar,
2)Sekonder enfeksiyonlari dnlemek igin sistemik antibiyotik,
3)Operasyondan sonraki ilk hafta icinde her guin antibiyotikli solisyonla lavaj yapildi.

Cilt suturleri ortalama 7-10 gun iginde alindi. Hastalar operasyondan 15. gln
ve 1. ayda kontrollere ¢agriimigtir. Kontrollerde lavaj, boya deneyi ve gerektiginde
dakriosistografi ile izlenmigtir. Daha sonraki kontroller 2. ay ve 6. ayda yapiimistir.

Endoskopik endonazal DSR; endoskopik dakriyosistorinostomi ve bikanaliktler
silikon tip entibasyonu prosedirli uygulandi. Operasyonlar Storz endovizyon
endoskopi, 0° ve 30° Storz teleskoplar ile yapildi. Ameliyatlara goz hastaliklari uzman
doktorlari eslik etti. 1/5 oraninda adrenalin ve pantokain ile muamele edilmis pamuk

tamponlar orta meatusa yerlestirilip, 10 dakika bekletildi. Pamuk tamponlar alindiktan
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sonra 2%'lik lidokain HCL+epinefrin (jetokain) ile infiltrasyon anestezisi uygulandi.
Lakrimal kesenin endonazal izdugimu olan orta konka yapigma yerinin Uzerindeki
mukozaya, acikligl arkaya bakacak ay seklinde insizyon yapildi. Yaklasik 1.5 cm
capinda mukoza pargasi lakrimal kemik Gzerinden siyrildi. Ceki¢ guj ve kulak turu ile
1 cm capinda osteotomi yapildi. Kemik pencere agildiktan sonra, g6z hastaliklari
uzman doktoru tarafindan ust ve alt punktumdan metal prob gecirilerek kese
lokalizasyonu belirlendi.

Medialize edilen kese duvarina ay bigak ile insizyon yapildi. Kese medial
duvarina 1 cm?lik pencere acildi. Ust ve alt punktumdan gegirilen silikon tip nazal
kavite icinde acilan osteotomiden alinarak 4-5 kez baglandi. Silikon tupler nazal
kavite icerisinde serbest birakildi. Operasyona nazal kaviteye antibiyotikli tampon
konularak son verildi.

Hastalar bir gun sonra kontrol edildi ve pasaj acikligi gozlendi. Hastalar
1.hafta, 1.-3. ve 6.aylarda endoskopik kontrole ¢agirildi. Her kontrolde pasaj acikligi
kontrol edildi. Olusan kurutlar ve grantlasyon dokulari temizlendi. Silikon tlpler 3-6
ay yerinde birakildi.

Tam hastalara ameliyat sonrasi donemde oral antibiyotik, oral antienflamatuar,
topikal antibiyotikli ve steroidli géz damlalarn verildi. Endoskopik endonazal DSR
yapilan hastalara nazal kavite i¢cine serum fizyolojikli yikama onerildi.

izlemler sonucunda endoskopik DSR yapilan hastalarin semptomlarinda
duzelme; endoskopik olarak internal pencerenin acikligi ve gbz yagi pasajinin
endonazal olarak gozlenmesi “basari” olarak kabul edilirken semptomlarin devam
etmesi ve burunda pasif sekresyonun goézlenememesi bu calismada "basarisizhk"
olarak kabul edildi.

Eksternal DSR yapilan hastalarda ise son kontrolde lavajin agik olmasi ve
hastalarin epifora sikayetlerinin olmamasi "basari" olarak kabul edildi. Hafif epifora
olmasi (iklim kosullarina gore) ve lavajin acik olmasi “kismi basarili” olarak kabul
edildi. Epiforanin devam etmesi ve lavajin kapali olmasi “basarisizlik” olarak
degerlendirildi.

Ameliyat sonuglarinin degerlendirmesinde isttiksel olarak ki-kare testi
kullanild.
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Calismamiza Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari Anabilim

Dalinda eksternal DSR uygulanmis 115 ve Gaziantep Universitesi Kulak Burun

Bogaz(KBB) Anabilim Dali ile ortaklagsa endoskopik endonazal DSR uygulanmigs 135

hasta alindi.

Eksternal DSR uygulanan 115 hastanin 83’0 kadin 32’si erkek ve endoskopik
transnazal DSR uygulanan 135 hastanin 98'i kadin 37'si erkekti (Tablo 2).

Tablo 2: Cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet | Eksternal DSR | Endoskopik DSR | Toplam
grubu grubu
Sayi % Sayi % Sayi %
Kadin 83 7217 98 72.59 181 724
Erkek 32 27.83 37 27.41 69 27.6
Toplam 115 100 135 100 250 100

Calismaya alinan hastalarin gruplara goére kadin-erkek oranlari arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.(x2=0.01 p=0.941) (Sekil 1).
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Sekil 1: Gruplara gore kadin-erkek hasta dagilimi
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Kadin

O Ekstarnal OSR Grubu

B Endoskopik DSR Grubu

Erkek

Toplam hastalarin en genci 18 en yashsi 68 yasindaydi. Eksternal DSR
grubunda yas araligi (21-68) ve ortalama yas 47.26+/-11.46 dir. Endoskopik DSR
grubunda yas araligi (18-63) ve ortalama yas 46.9+/-11.69 dir.

Yas ortalamalarinin gruplar arasi istatistiksel olarak kargilastiriimasi sonucu

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (x2=4.1

Tablo 3: Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

p=0.535) (Tablo 3) (Sekil 2).

Eksternal DSR Grubu Endoskopik DSR Grubu
Sayi % Sayi %
Yas Gruplarn | 11-20 0 0 2 1.48
21-30 11 9.56 18 13.33
31-40 23 20 23 17.04
41-50 44 38.26 54 40
51-60 29 25.22 26 19.26
61-70 8 6.96 12 8.89
Toplam 115 100 135 100
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Sekil 2: Hastalarin yasa goére dagilimlari

Hastalarin izlem sureleri

6 ayIn altinda takip suresi olan hastalar ¢galismaya alinmamistir.

Tablo 4: Calismaya alinan hastalarin sag ve sol goze gore dagilimlari

21-30

31-40

41-50

51-60

61-70
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O Eksternai DSR grubu

@Endoskopik DSR Grubu

Eksternal DSR'de en az 6 ay- en fazla 20 ay,

Endoskopik DSR'de en az 6 ay-en fazla 25 aydr.

Eksternal DSR | Endoskopik DSR | Toplam
Grubu Grubu
Sag goz 62 69 131
Sol goz 53 66 119
Toplam 115 135 250
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Eksternal DSR yapilan 115 hastanin, 62’si sag; 53’0 sol gdzden opere
edilirken; endoskopik DSR grubunda 135hastanin 69’'u sag, 66’si sol go6ziinden
opere edildi (Tablo 4).

izlemler sonucunda endoskopik DSR yapilan hastalarin semptomlarinda
dizelme; endoskopik olarak internal pencerenin acgikhdi ve gbz yasi pasajinin
endonazal olarak gozlenmesi “basarl” olarak kabul edilirken semptomlarin devam
etmesi ve burunda pasif sekresyonun gozlenememesi bu calismada "basarisizlik"
olarak kabul edildi.

Eksternal DSR yapilan hastalarda ise son kontrolde lavajin agik olmasi ve
hastalarin epifora sikayetlerinin olmamasi "basari" olarak kabul edildi. Hafif epifora
olmasi (iklim kosullarina gore) ve lavajin agik olmasi “kismi basarili” olarak kabul
edildi. Epiforanin devam etmesi ve lavajin kapali olmasi “basarisizlik” olarak
degerlendirildi.

Eksternal DSR yapilip basarisiz olunan 17 hastadan 6’si 1. hafta iginde, 2’si 1.
ayda ve 9 hasta da 2.ayda yapilan kontrol nazolakrimal kanal lavajinda kapali olarak
saptanmigtir. Erken donemdeki tikanikliklar; operasyon hatasi, ameliyat sirasinda
fazla hemoraji ve burun patolojilerinin iyi degerlendiriimemesinden kaynaklanmistir.
Ge¢ donemdeki tikanikliklara kemiklesme ve burundaki patolojiler neden olmustur.

Eksternal DSR uygulanan hastalarin ilk operasyon sonrasi basarisiz olunan
17 hastaya 6. ayin sonunda revizyon ameliyatlari uygulandi. 11 hastaya rinostomi
tashihi, 1 hastaya kanaliklilodakriosistorinostomi ve 5 hastaya konjonktival
dakriosistorinostomi ameliyati uygulanmistir. Re-operasyondan sonra basarili olan
olgu sayisi 8'dir. Eksternal DSR uygulanan hastalardaki toplam basarili hasta sayisi
98+8=106 ‘dir (%92.17).

Endoskopik DSR uygulanan hastalarin ilk operasyon sonrasi basarisiz olan 26
hastanin 18’inde basarisizlik intranasal steroid tedavisine ragmen devam eden
silikon tup ve internal ostium agzindaki grantlasyon dokusuna bagli idi. 4 hastada ise
yetersiz kemik pencere mevcudiyeti saptandi. 4 hastada ise silikon tup hasta
tarafindan yanhglikla ¢ikariimis ve pasaj kapanmigti. Tum bu hastalara revizyon
endoskopik dakriosistorinostomi ve granulasyon doku eksizyonu uygulandi ve tekrar
silikon tup implantasyonu uygulandi. Ancak 11 hastada granulasyon dokusu tekrar
olustu ve komplet tikanmaya neden oldu. Sonu¢ olarak endoskopik
dakriosistorinostomi grubunda basari revizyon ameliyatlari sonrasinda 109+15=124
bulundu (%91.85) (Tablo 5).



Tablo 5: Operasyon sonugclarinin karsilastiriimasi
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Eksternal DSR | Endoskopik DSR | Toplam
Grubu Grubu
Sayl | % Sayi % Sayi %
Sonug Basaril 106 92.17 124 91.85 230 92
Basarisiz 9 7.83 11 8.15 20 8
Toplam 115 | 100 135 100 250 100

Bu iki ameliyat seklinin basari oranlarinin istatiksel olarak karsilastiriimasi sonucunda
anlamli bir fark bulunamamistir. (x2=0.01 p=0.925) (Sekil 3).

150
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50

Basaril

Basarnisiz

_Endoskopik DSR Grubu

Eksternal DSR Grubu

Sekil 3: Ameliyat tlrleri basari oranlarinin karsilastiriimasi

@ Eksternal OSR Grubu

B Endoskopik DSR Grubu
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Eksternal DSR uygulanip basarisiz olan 9 hastanin irdelenmesi sonucunda 8
hastada kemik pencere sorunlari (yanhs yerlesim, kemik pencerenin kapanmasi) 1
hastada ise ostium agzinda granulasyon dokusu sonucu basarisizlik saptanmistir
(Tablo 6).

Tablo 6: Eksternal DSR basarisizlik nedenleri

Eksternal DSR basarisizlik Sayi %
nedenleri

Kemik pencere sorunlari 8 88.89
internal osteum agz 1 11.11
tikanikligi

Toplam 9 100

Eksternal DSR ameliyatinda intraoperatif olarak; 10 hastada periorbital 6dem
ve ekimoz gelisti, 4 hastada ameliyat sirasinda anguler venin travmatize olmasi
sonucu gelisen hemorajiye yonelik anguler ven baglandi. 2 hastada burun igi
vaskuler dejeneresanslara baglh intranazal hemoraji gelisti.1 hastada konjoktivit ve 1
hastada korneal erezyon gelisti. Ameliyat sonrasi ve uzun dénem takiplerimizde ise
6 hastada psddoepikantal kivrim, 4 hastada epistaksis ve 1 hastada insizyon
sahasinda keloid geligsimi gozlendi.

Endoskopik DSR ameliyatinda intraoperatif olarak; 7 hastada intranazal
hemoraji, 5 hastada periorbital 6dem ve ekimoz, 2 hastada punktum hasari, 2
hastada korneal erezyon, 1 hastada konjonktivit gelisti. Ameliyat sonrasi ve uzun
donem takiplerimizde ise 12 hastada internal osteum agzi granulasyon doku geligimi,

4 hastada epistaksis ve 2 hastada burun i¢i adezyon ve fibrozis gelisti (Tablo 7).
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Tablo 7: Eksternal ve Endoskopik dakriosistorinostomi operasyonlarinda gorilen
komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Eksternal DSR Grubu

Endoskopik DSR Grubu

Sayi % Sayi %
Per-operatif Periorbital 10 8.7 5 3.7
komplikasyonlar | ©dem-ekimoz
V.angularis 4 3.48 0 0
travmasi
Korneal 1 0.87 2 1.48
erozyon
Konjonktivit 1 0.87 1 0.74
Intra-nasal 2 1.74 7 5.19
hemoraji
Punktum 0 0 2 1.48
hasari
Post-operatif ve | Psodo- 6 5.22 0 0
geg dénem epikantal
k ilt
komplikasyonlar vrm ve ¢
skari
Keloid 1 0.87 0
Epistaksis 3.48 2.96
Burun iGi 0 1.48
adezyon-
fibrosis
internal 0 0 12 8.8
ostium  agz
granulasyon
Toplam 29 25.22 35 25.93
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5. TARTISMA

Kronik dakriosistit surekli sulanma, Uzerine eklenen akut ataklar ve diger
komplikasyonlari ile hastayi oldukga rahatsiz eden bir klinik durumdur. Hastalarda
meydana getirdigi organik problemler yaninda psikolojik problemlere de neden
olabilmektedir. Lakrimal kesenin ve nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisinde
DSR tek gecerli tedavi yontemi olarak kabul gormustur.

Preupubertal donemde kronik dakriosistit geligsimi her iki cinsiyette hemen
hemen esit olarak saptanirken erigkin donemde kadinlarda bes kat daha sik
goOrulmektedir.

Literatlrde farkli yazarlarin cinsiyet dagihim oranlari; Duke-Elder’e goére (41),
%25 erkek, %75 kadin, Duman’a gore (74), %20 erkek, %80 kadin, Mirzatag’a goére
(75), %20 erkek, %80 kadin, Okutan’a gore (76), %20.7 erkek, %79.3 kadin olarak
bildirilmigtir. 678 vakallk olduk¢a genis bir serinin incelendigi Bekirin (87)
¢alismasinda olgularin %78’i kadin ve %22’si erkek olarak bildirilmistir. Yine Bekir'in
(87) calismasinda hastalarin yas ortalamasi 36 olarak bildirilmigtir.

Bizim g¢alismamizda 250 hastanin 181’i (%72.4) kadin 69’'u (%27.6) erkekdir
ve literaturdeki orneklere uymaktadir. Butin bu rakamlar kronik dakriyosistitin
kadinlarda erkeklere oranla daha sik oldugunu gostermektedir. Bu durum kadinlarda
nazolakrimal kanali saran mukéz membranlarin etrafindaki vaskuler pleksusun
hormonal degisimler nedeni ile olusturdugu skatrise, 6deme, kadinlarda nazolakrimal
kanalin daha dar olmasi ve komsu sinuslerle yakin anatomik komgulukta olmasi ile
aciklanabilir (78).

Calismamizdaki hastalarin en genci 18 en yaslisi 68 yasindaydi. Eksternal
DSR grubunda ortalama yas 47.26+/-11.46 ve Endoskopik DSR grubunda ortalama
yas 46.9+/-11.69 dir ve literatlr ile uygunluk gostermektedir. Genis bir serinin
incelendigi Bekirin (87) calismasinda hastalarin yas ortalamasi 36 olarak
bildirilmigtir. Ancak bu ¢alismaya ¢ocuk hastalar da dahil edilmistir.

Emmerich ve ark. (79), 1014 hastalik serisinde yas ortalamasi 53.2 dir. Duke —

Edlere (41) gore en sik 5. dekatta rastlanmaktadir.
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Literatirde 2,5 ve 90 yaslarinda DSR yapilmis vakalar bildirilmigtir (80).
Nasolakrimal duktus tikanikligi olan olgulara mudahale 3 vyasindan Once
yapllmamalaidir, bu yastan once bir ya da iki kez entibasyon denenmelidir.
Dakriosistorinostomiye alternatif olan entibasyon kanaliklllerinde skar veya stenoz
olalarda ve 6 yasindan buyuklerde uygulanmaz (81). Bizim ¢alismamizda en kuguk
olgumuz 18 yasindaydi.

DSR operasyonlarinda basari genellikle klinik sikayetlerin kaybolmasi ve goz
yasl! yollarina yapilan lavajin agik olmasi olarak kabul edilmektedir (82-84). Biz de
calismamizda basari kriterlerimizi bu sekilde aldik.

Bekir ve ark. (34) nikleer dakriosistografi yonteminin dakriosistorinostomi
ameliyatlarindan sonra operasyonun basarisinin degerlendiriimesinde oldukga etkili
bir yontem oldugunu belirtmiglerdir. Erguler ve Bekirin (133) yapmis olduklari
¢alismada nukleer dakriosistografi yonteminin basit, ucuz, givenli, invaziv olmayan
fizyolojik bir yontem oldugunu ve dakriosistorinostomi ameliyatlarinin sonugclarini
degerlendirmede kontrast dakriosistografiye gore daha Ustin oldugunu, kontrast
dakriosistografinin post-operatif donemde daha travmatik ve iyilesmekte olan doku
icinde ve etrafinda arzu edilmedigini belirtmiglerdir.

Eksternal dakriosistorinostomi Toti zamanindan beri bazi modifikasyonlarla
basariyla yapilmaktadir. Literatirde basari oranlari %79 ile %99 arasindadir. Modern
anestezi teknikleri, ince sutur materyelleri ve igneler, yumusak plastik stentler bagari
oranini artirmigtir. Eksternal DSR avantajlari; lakrimal kesenin iginde iyi intraoperatif
gorusu, lakrimal kese mukozasi ve internal punktumun kisittanmayan goérisu lakrimal
kese iginde ki dakriolitlerin kolay tespiti ve alinabilmesidir. EI Guindy ve ark. (85)
primer DSR igin eksternal yaklagimin lakrimal sistem icin essiz gorunum sagladigini,
biyopsiye izin verdigini ve fleplerin suture edilmesinde yardimci oldugunu bildirmigtir.

intranazal cerrahi 20. ylizyilin baslangicinda yiiksek basarisizlik orani
nedeniyle suglanmistir. Son yillarda endoskopi alaninda teknolojik ilerlemelerin ivme
kazanmasi ile bu gugluklerin Ustesinden gelinmis ve endoskopik endonazal DSR'e
ilgi tekrar artmistir. Endonazal endoskopik DSR avantajlari: 1) Eksternal yaklagimdan
daha az travmatik olmasi 2) Fasial skar olmamasi 3) Keseye pompa iglevi yaptiran
medial palpepral ligaman ve damar yapilarin zedelenmemesi 4) Ameliyat sonrasi
sikayetlerin minimal olmasi 5) Kan kaybinin minimal olmasi 6) Endoskopik DSR ile es
zamanli olarak burun i¢i ek patolojilerinde ortadan kaldirilabilir olmasi. Cilt

insizyonunun yapilmamasi hastalar igin belki de en énemlisidir.
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Calismamizda ameliyat sirasinda ve sonrasinda karsilasilan komplikasyonlari
kiyaslayacak olursak eksternal DSR uygulanan hastalarin 29 (%25.22) tanesinde
endoskopik DSR wuygulanan hastalarin 35 (%25.93) tanesinde komplikasyonla
karsilasiimigtir. Eksternal DSR uygulanan hastalarda en sik rastlanan komplikasyon
periorbital 6dem ve ekimoz ile hemorajiydi, hastalarin supine pozisyonda iken
operasyon masasinin basi 30°-40° kaldirilarak, operasyon sahasinda vendz basing
dusurulmesi hemoraji riskini azaltmigtir. Endoskopik DSR uygulanan hastalarda en
sik rastlanan komplikasyon ise internal ostium agzi granulasyon geligsimi idi.
Operasyon sirasinda intra nasal hemorajiye endoskopik DSR grubunda; eksternal
DSR grubuna go6re daha sik rastlanmistir. Ancak operasyon sonucunu
etkileyebilecek derecede hemorajiye higbir olguda rastlanmamistir. Peri-orbital 6dem
ve ekimoz endoskopik DSR grubunda eksternal DSR grubuna gore daha az
saptanmigtir. Eksternal DSR uygulanan hastalarin 4’'Unde (%3.48) rastlanan vena
angularis travmasi ve buna bagli hemoraji endoskopik DSR’de cilt insizyonu
olmadigi i¢in saptanmamistir. Yine cilt insizyonuna bagli hastayl kozmetik agidan
rahatsiz edebilen cilt skari ve keloid dokusu endoskopik DSR’de gorulmemistir.
Silikon tlp vyerlestiriimesi komplikasyonlarindan olan punktum hasari endoskopik
DSR grubunda 2 (%1.48) hastada gorulirken bu komplikasyona eksternal DSR
grubunda rastlanmamistir. Burun iginde yeterince atravmatik cgalisilamamasindan
dolayi internal ostium agzi granulasyon doku gelisimi ve burun igi adezyon ve fibrosis

gibi komplikasyonlar endoskopik DSR grubunda sik kargilagiimigtir.

Genis serilerde eksternal DSR basari oranlari %75 ile %99 arasinda
degismektedir. Bizim calismamizda eksternal DSR cerrahi basari oranimiz ise
%92.17 dir. Genel olarak eksternal DSR basari oranlari cerrahin tecribesine gore
%80 ile %99 arasinda degismektedir (86).

Ulkemizde ve baska lilkelerde cesitli yazarlarin son 20 yildaki calismalarina

gore eksternal DSR basari oranlari tablo 8'de 6zetlenmistir (87).
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Tablo 8: Ulkemizde ve baska Ulkelerde cesitli yazarlarin son 20 yildaki calismalarina
gore eksternal DSR basari oranlari

Yazar Adi Yayin tarihi Basari orani %
Biljork 1967 97
Aytek 1968 87
Liff 1971 90
Welham 1973 99
Aytek 1976 93
Basarer 1977 83,6
Uzel 1978 93,3
Zilelioglu-Ozdemir 1978 90
Barslan 1978 90
Ozcetin 1979 84
Blaul 1979 90.32
Mirzatas 1980 88
Bekir 1986 97

Tabloda gosterilmis olan eksternal DSR ameliyatlarindan, Callahan yontemi ile
calismis olan Bekir ve Barslan hari¢ digerlerinde anterior yolla (Toti-Dupuy-Dutemps-
Bourguet ve Kinosian yontemleri) uygulanmistir (87). Tabloda da goéruldagu gibi
yontemler arasinda basari bakimindan ¢ok 6nemli bir fark yoktur. Operatorun en iyi
uyguladigi yontemi secmesi basarlyi en ust duzeye cikarir. Biz c¢alismamizda
Modifiye-Callahan ydntemini kullandik ve %92.17 oraninda basari elde ettik.

Tok ve ark. (88) gore eksternal DSR, basari orani, hasta memnuniyeti ve
maliyet etkinligi acisindan nazolakrimal kanal tikanikliginda kullanilan en etkin
tedavidir. Basarisizlik kemik pencerenin uygun boyut ve lokalizasyonda olmamasina
baglidir. Bizim hastalardaki en énemli basarisizlik nedeni de kemik pencerenin yanlis
lokalizasyonda olmasina baglidir. Basarisiz hastalarimizin sekizinde kemik pencere
problemi bulunmustur. ideal bir kemik pencere dnde én lakrimal kristayi icermeli,
ustte medial kantal tendonun Ust kenari, arkada arka lakrimal kristaya uzanmali ve 1

x 1.5 cm boyutlarinda olmalidir (89).
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ilker ve ark. (90) 52 gdze uyguladiklari operasyonlari 10 ay takip etmisler ve
ilk iki aydaki basarilari %98, ilk alti aydaki basarilar %92, 16 aya kadar uzayan
uguncl donem basarilari ise %87.5 olarak bildirmiglerdir. Bu durum takip sdresinin
uzamasinin sonuglari etkiledigini gostermektedir.

ibrahim ve ark. (91) 2001 yilinda yaptiklari 88 eksternal DSR ile endonazal
DSR yapilan hastalari karsilastirdiklari galismada; hastalarda yara izi, g6z kapaginda
morluk ve sisme olmadigindan endonazal yaklagimi tercih etmiglerdir. Hartikainen ve
ark. (92) 1998 yilinda yaptiklari calismada 86 dakriosintigrafilerinde endonazal
DSR’nin eksternal DSR’ye gére daha basarili oldugunu bulmuslardir. Benzer bulgular
ibrahim ve ark. (91) tarafindan da bildirilmistir. Onlar anatomik olarak patent fistiiliin
eksternal DSR'de %82, endonazal DSR'de %58 oraninda bulmusglardir. Fakat
fizyolojik fonksiyonel basariyi karsilastirdiklarinda eksternal grup icin %38, endonazal
grup igin %36 bulmuslardir. Deleney ve ark. (93) eksternal dakriyosistorinostomi
sonras! lakrimal pompa fonksiyon bozulmasina bagli olarak floresan transit
zamaninin uzayabilecedini belirtmiglerdir. Bu eksternal DSR’de medial kantal
tendonun fonksiyon ve anatomisinin bozulmasiyla agiklanabilir. Bu bulgular pompa

fonksiyonunun neden korunmasi gerektigini gostermektedir.

Kemik rondel ¢ikarimi ve lokalizasyonu ¢ok énemlidir. Yeatts’a gore (94) kese
medial duvari ile burun arasindaki tum kemik yapilar ¢ikariimalidir. Keskin kose ve
tirtikli kenardan kacginilmalidir. Lindberg ve ark. (95) calismalarinda fazla genis kemik
acikligin ekstra avantaj saglamadigini ve anatomik yapidaki patolojik degisikliklerin
cerrahi sonucu istenmiyen bicimde etkileyebilecegini bildirmistir. Onemli olan kemik
acikhgin lokalizasyonunun dogru olmasi, kenarlarinin duzgun olmasi ve mukozanin
tahrip edilmemesidir. Pencere ¢ok asagidan yapilirsa orta ve ust kese tikanikligini
gecemeyebilir. Pencere ¢ok yuksekse gbozyasi yergekimine karsi akar ve enfeksiyona
meyilli nazolakrimal pos olusur. ideal fistiil kanalikiil seviyesinde olmalidir, kese ve
duktusu icermelidir ve buruna agizlastirimalidir. Endoskoplar pencerenin dogru
lokalizasyonuna yardimci olur. Endonazal cerrahinin zorlugu vyeterli fistul
olusturamamaktir. Kese operasyon alaninin lateralinde kaldigindan ve aletlerle
bazen yeterli acgiklik saglanamamasindan dolayl zorluk vardir. Kesenin medial
membrandz duvarinin gerilmesi ve kesici aletle kesilmesi genis aciklik elde etmede
yardimci olur. Eksternal DSR’nin avantaji flepler yapilip, bunlarin suture edilmesidir.

Mukozanin mukozaya anastomozunun kemik ostiumda tekrar kemik buylumesi ve
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obstruksiyonu engelledigi dusunulmektedir. Endonazal DSR’de bu mukozanin
mukozaya anastomozu muimkun degildir. Fakat flep ve suturler kendi baslarina
basarisizlik nedeni olabilirler. Karsilikh gelmeyen mukozal fleplerden olusan masif
granulasyon skar ve tikaniklik nedeni olabilir.

Yetersiz kemik alimi dakriosistorinostomide onemli bir basarisizlik nedeni
oldugundan, kemik acikhigin ne kadar olacagina karar vermek &énemlidir (96).
Weidenbecher ve ark, kesenin medial duvarinin timunun alinmasini 6nermiglerdir.
Mc Lean ve ark. (97) revizyon dakriyosistorinostomiye giren 14 hastayi yeni kemik
olusumu agisindan incelemigler, bu vakalarin gogunda iyilismenin fibrozisle oldugunu
ve ¢cok az kemik formasyonu oldugunu belirtmislerdir. Ezra ve ark. (98) eksternal
DSR sonrasi rinostomi boyutunu incelemigler ve yumusak doku anastomozunun
cerrahiden sonraki gunde kemik pencerenin %61’i ve 6. ayda cerrahi sonrasinin
%49’u oldugunu bulmusglardir. Boylece genis rinostominin énemini ve yumusak doku
anastomozunun (ortalama %60) osteotomi alanindan daha buydk olmamasi
gerektigini bildirmiglerdir. Cerrahi esnasindaki kemik pencere genisligiyle, iyilesen
anastomozun son Olgusu arasindaki iliskinin sinirh oldugu Uzerinde durmusglardir.
Metson ve ark, (99) iyilesmis ostium c¢aplarini 1-4 mm arasinda oldugunu ve en
kiguk acikligin lokalizasyonunun go6ze verilen fluorescein boyasli sonrasi
belirlendigini belirtmistir. Osteotominin dl¢istinden bagska lokalizasyonuda dnemlidir.
Lindberg ve ark, (95) fonksiyonel basarili sonucun 6 mm? alana sahip fistiille
saglandigini bildirmis, fakat bu kadar kugik agikligin Sump sendromuna neden
olabilecegini belirtmistir. 2 mm acgiklik normal géz yasi sekresyonu igin yeterlidir.
Daha kaguk agikhdi bulunan hastalarda epifora olmadan hayatlarini strdirmuglerdir.
Amac c¢ok genis osteotomi yapmak dedgil, yeterli Olgude fonksiyonel osteotomi
yapmaktir. Fakat genis osteotomi nazal kaviteye daha iyi ulasim saglar ve
basarisizlik riskini azaltir. Beigi ve ark, (100) goére ¢api 10 mm’den fazla veya az olan
vakalarda basari oraninin ayni oldugu gorulmektedir. Fakat vakalarin ¢ogunda
osteotomi  boyutunu Olgme imkani olmadigindan sonuglar buna gore
degerlendiriimelidir. Mumkun oldugu kadar mukozanin korunmasi yeni kemik
formasyonunu azaltmasi agisindan 6énemlidir. Bu ylizden yapilan kemik osteotomisi
mukozal agiklik (7-10 mm) kadar olmalidir. Mukoza ile periosteum beraber
kaldirlmalidir ve c¢evre mukozaya =zarar verilmemelidir. Bizim ¢alismamizda
osteotomi strayker ile gergeklestirildigi igin dizgun rondel elde edildi ve osteotomi

cap!l 9 mm idi.
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Eksternal dakriosistorinostomide erken dénemdeki tikanikliklar; operasyon
hatasi, ameliyat sirasinda fazla hemoraji, burun patolojilerinin ve ameliyat 6ncesi
enfeksiyonlarin iyi degerlendirimemesinden kaynaklanir (87). Ge¢ donemdeki
tikanikhklara kemiklesme ve burundaki patolojiler neden olur (101).

Osteotomi alanini tikayici yapilar olarak kemik dokusu, asiri skar dokusu ve
organize granulasyon dokusu gosterilmektedir. Bunlara 6nlem olarak son zamanlarda
antiproliferatif bir ajan olan mitomisin-C kullaniimakta ve ameliyata silikon entibasyon
ilave edilerek basari orani artirilmaktadir. Kao ve ark, (102) mitomisin-C uygulamasi
ile yaptiklarl eksternal DSR operasyonlarinda osteotomi acikliginin 6. ay 27.1 mm?,
mitomisin-C uygulanmayan hastalarda ise 10.8 mm? olarak tespit ettiklerini,
mitomisin-C'nin osteotomi sahasinda devamliligin ve buna bagli olarak da operasyon
basarisinin 6nemli bir faktord oldugunu bildirmektedirler. Yildinm ve ark, (103)
yapmis oldugu calismada mitomisin-C ile yapilan eksternal DSR de daha ylUksek
ancak istatiksel olarak anlamli olmayan basari oranlari bildirilmigtir. Bizim hastalarin
hicbirinde anti-proliferatif ajan kullaniimamistir

Eksternal ve endonazal yaklagsimin ikisinde de lakrimal sisteme tlp yerlestirilip
yerlestiriimemesi konusunda degisik gorusler vardir. Konjenital ve akkiz nazolakrimal
kanal tikanikliklarinda silikon tip kullanimi, 1967'de ilk kez Gibbs tarafindan
dakriyosistorinostomi ile birlikte kullanimindan itibaren son 20 yildir populer hale
gelmigtir,(104) Birgok yazar post operatif tikanikligi hem kanalikil, hem rinostomi
alaninda onlemek icin rutin olarak silikon tup kullanimini 6nermektedir (105).
Kanalikiler stenozda tiip kullanimina dair genel kabul vardir (106). internal punktum
stenozu veya kanalikller stenozda silikon tupln tikali pasajin agilmasinda faydasi
olabilir ve intranazal ostiumun yerini belirlemede kullanilir (107). Mantynen ve ark,
(108) endonazal ve eksternal cerrahi grubundaki silikon entlibasyon sonuglari
belirgin olarak daha iyi bulmuslardir. Hartikainen ve ark, (92) eder lakrimal kese ile
nazal mukoza arasinda suturasyon uygulanamaz ise silikon tup kullaniminin gerekli
oldugunu belirttiler. Ozellikle revizyon vakalarda basariyi %12 oraninda arttirdigini
saptadilar. Psilas ve ark, (109) tlup vyerlestirilen hastalarda daha kotu sonuglar
vermektedirler. Allen ve ark, (107) tipUn yerlestiriimesinin bu cerrahide basarisizlik
nedeni olabilecegini sdylemektedir. Silikon tip internal ostiumda granulamatéz
enflamasyon, kronik enfeksiyon ve kanalikuler laserasyon nedeni olabilir. Walland ve
ark, (106) enflamasyon ve basarisizlikla ilgili silikon entibasyonlu ve entibasyonsuz

hastalar arasinda fark bulamamislardir. Bolger ve ark, (110) silastik tip veya merosel
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sponjun basarisizlik nedeni olabilecegini bildirmiglerdir. Fakat silikon tip
yerlestiriimesi genel olarak desteklenmektedir. Rosengren ve ark,(111) silikon tlpun
kendisinden kaynaklanan komplikasyonlari 253 hastalik bir seride % 2-4 duzeyinde
bildirmiglerdir.

Bu arada flep olusturmaksizin silikon entibasyon ile eksternal DSR
operasyonu uygulayan Becker'in 24 hastalik serisinde %92.5 basari bildiriimigtir
(112).

Ural ve ark, (113) vyaptiklari ¢alismada endoskopik revizyon
dakriyosistorinostomilerde; silikon tlip entubasyonu ile beraber intranazal patolojilere
mudahale edebilme olasiliginin basaryi %87,8 duzeylerine kadar arttirdigini
saptamiglardir.

Choung ve ark, (114) eksternal DSR uygulanan ve buyuk lakrimal kese ve
genis nazal kavitesi olan hastalarda silikon tlp yerlestirmenin cerrahi basari Gzerine
etkisi olmadigini belirtmislerdir. Eksternal DSR’de silikon tip kullanimin irdeleyen
birgok calismada klinik basarida onemli bir artis gorilmemis olup sadece silikon
tupten kaynaklanan komplikasyonlar artmistir (43,67,69,115). Walland ve ark, (106)
silikon tupllu ve silikon tipsuz hastalar arasinda basarisizlik orani ve yumusak doku
enfeksiyonu acgisindan fark bulamamiglardir. Silikon entibasyon kanalikiler stenozlu
kluguk skatrize lakrimal kese, dar Ust nazal kavite, reklrren operasyonlarda ve nazal
mukoza ile lakrimal kese flepleri sutlure edilmediginde tavsiye edilelebilir. Diger
durumlarda tup kullanimi cerrahin tercihidir. Silikon stentlerin 2 ile 6 ay arasi
tutulmasi 6nerilmektedir. Fakat 3 aydan fazla tutulmasi enflamasyon ve granllasyon
nedeni olabilir. Weidenbecher (96) tipln 6 hafta sonra alinmasini énermektedirler. El
Guindy ve ark, (85) tupleri 2 ay tutmusglardir ve silikon tip grantlamatoz reaksiyona
yol acabileceginden tuplerin 2 ayda ¢ikariimasini dnermektedirler. Hartikainen ve ark,
(92) tupleri 6 ay tutmusglardir.

Biz eksternal DSR uyguladigimiz hastalarimizin hi¢ birine silikon tip
entubasyonu uygulamadik. Endoskopik DSR uyguladigimiz vakalarda rutin silikon
tUp entubasyonu uyguladik. Bu hastalarda silikon tupler rutin olarak 6. ayda alindi.

Eksternal DSR ameliyati igin niks nedenleri su bagliklar altinda incelenebilir;
|.Yetersiz pre-operatif inceleme; punktumlarin alt ve Ust kanalikilin, birlesik
kanalikulun, lakrimal kese ve nazolakrimal kanalin durumu dikkatli incelenmeli,
tikanikhgin seviyesi, kese oncesi tikanikliklar ve saglikli kanalikillerin miktari tam

olarak tayin edilmelidir (41).
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[I.Kemik pencere acilmasina ait hatalar;

a)Osteotominin yanlis lokalizasyondan yapilmasi, nazal kavite yerine ethmoid
sellllere veya maxiller antruma girilmesi

b)Osteotomi acikhiginin yetersiz olmasi, dizgun kenarli olmayip lameller kemik
parcasi olmasi yeni kemik geligimi ile pasajin tikkanmasi

c)Kemik rondel ¢ikarilirken nazal mukozanin zedelenmesi (94)

[I)Ortak kanalikul obstruksiyonu (116)

IV)Anostomozda skarlagma

a)Fleplerin yetersiz suturasyonu

b)Nazal mukozanin proliferasyona yol agacak sekilde zedelenmesi

c)Anostomoz yapilan mukozalarin traksiyonunun onemi vardir (94).

V)Anostomozun hatali yapiimasi (116)

VI)Persistan mukosel ve Sump sendromu; persistan mukoseller genellikle pasaji
tikamaktadirlar. Sump sendromu (yetersiz patent dakriyosistorinostomi) mukosellerle
birlikte izlenmektedir. Boya testinin pozitif oldugu, kese grafisinde buruna ufak bir
fistulin bulundugu, kesenin alt kisminin yeterince drene olmadigi, over-flow'la birlikte
retansiyonun gelistigi duruma "Sump sendromu" denmektedir. (94)

VII)Septum ve orta konka mukozasinin ostium kenarlarina temas etmesi.(75)
VIII)Diger; operasyon sonrasi olusan cilt skari alt kapak ya da punktumlarda pozisyon
degisikliklerine yol acabilmektedir. Epifora ile sonuglanan bu durumun anlagiimasi,
kapak cerrahisi ile sorunun ortadan kaldiriimasi agisindan énemlidir.

Duman ve ark,(118) goére basarisizlik nedenleri yetersiz preoperatif
degerlendirme ve cerrahi teknik hatalara baghdir. Ameliyat oncesi tikanikligin
seviyesi mutlaka tespit edilmelidir. Tikanikligin kese onunde oldugu vakalarda tek
basina DSR yetersizdir. Boyle vakalarda tikanikligin seviyesine gore ilk operasyonda
DSR ile kombine olarak silikon tlp entibasyonu veya kanalikilodakriyosistorinostomi
yada konjonktivodakriyosistorinostomi yontemlerinden yararlanmak basari yuzdesini
arttiracaktir (117,118).

Eksternal DSR avantajlari; anterior ve posterior mukozal flebler ile epitelle
ortali bir anostomoz saglamak igin sutirasyonun mumkin olmasi, intraoperatif
olarak kesenin iginin gozlenebilmesi, internal punktum, kese mukozasinin
gorulebilmesi; kese igi veya kanalda olabilecek taglarin gorilup gikartilabilmesidir

(92). Onemli bir diger avantaji ise basari oraninin daha yiiksek olmasidir.
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Eksternal DSR'nin dezavantajlari arasinda intraoperatif hemoraji, genis
osteotomiye ragmen fleb suturasyonunda zorluk, intranazal patolojilerin tespit
edilmemesi, kesiye bagl skar dokusu sayilabilir.

Bizim g¢alismamizda eksternal DSR uygulanan olgularda operasyon sirasinda
en sik rastlanan komplikasyonlar hemoraji ile periorbital 6dem ve ekimoz idi. Bu
durum vena angularis zedelenmesine veya nasal muayene sirasinda gozden
kagabilen burun i¢i vaskller dejeneresanslara baglidir. 678 vakalik Bekir'in
calismasinda da en sik komplikasyon hemoraji olarak bildirilmistir (87). Bu
komplikasyon dikkatli insizyon, vena angularisin korunmasi, ameliyat sirasinda hasta
basina 6zel pozisyon verilmesi ve burun yoluyla adrenalinli gaz tampon konulmasiyla
onlenebilir. Yine operasyon sonrasi burun yoluyla olan kanamalar (epistaksis) da
tamponla durdurulabilir. Ameliyat sahasi temizligi igin gbze tatbik edilen antiseptik
solusyonlar ve strayker aletinin gbze tazyikinden dolayl konjonktivit ve korneal
erozyon olusabilir. Yine iyilesme doéneminde hatali sutirasyon sonucu skar dokusu
ve buna bagl psodo-epikantal kivrim olugabilir.

Endoskopik DSR uyguladigimiz hastalarda operasyon sirasinda en sik
rastlanan komplikasyon intranazal hemorajidir ancak higbir hastada cerrahinin seyrini
etkileyebilecek kanama olmayisini iyi mukozal vasokonstriksiyona bagliyoruz.

Endoskopik dakriyosistorinostominin avantaji deride insizyon skari olmamasi,
internal ostium alanina direkt yaklagim ve cerrahi sirasinda intranazal anatominin
izlenebilmesi ve korunabilmesidir. internal ostium alanina direkt yaklasim, doku
hasarini azaltir ve medial kantal anatomiyi korur. Ayrica operasyon suresi eksternal
yontemin yaklasik yarisi kadardir. Akut dakriosistitlerde de uygulanabilir bir yontemdir
(eksternal yaklagim akut dakriyosistitde kontrendikedir) (119). Ayrica endoskopik
yontemde lakrimal pompa fonksiyonu korunur. Hartikainen ve ark, (92) agilan internal
ostium patensini, lakrimal irrigasyona ek olarak dakriyosistografi ile test etmigler ve
internal ostium patensini endoskopik yontemde %90, eksternal yéntemde ise %76
olarak saptamiglar. Bu bulguyu endoskopik yontemde lakrimal sistem pompa
fonksiyonunun korunuyor olmasi ile agiklamiglar ancak esas olarak arastiriimasi
gereken bir bulgu olarak belirtmiglerdir. Calismada internal ostium c¢api ile patensi
arasinda korrelasyon saptanmamigtir.

Endoskopik DSR operasyon suresi erken raporlarda ortalama 38 dakikadir.
Hartikainen ve ark,(92) vyaptiklari c¢alismada endoskopik yodntemle eksternal

dakriyosistorinostominin yarisi kadar sirede operasyon tamamlanmiglardir.
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Onerci'nin (120) endoskopik dakriyosistorinostomiyi ézetledigi ¢alismasinda;
endoskopik dakriyosistorinostomide cilt skarinin olmamasinin ayrica nazolakrimal
kese pompa fonksiyonunun korunmasinin ayrica kanama meyili olan hastalarda da
tercih edilmesini avantaj olarak goérurken kanalikiler problemlere yardimci
olamamasini dezavantaj olarak bildirmistir .

Mc Masters ve ark,(121) endoskopik dakriyosistorinostomi teknik ve
sonuglarini inceledikleri calismalarinda %89 oraninda basari bildirmisglerdir.

Watkins ve  ark,(122) yapmis olduklari  calismada  endonasal
dakriyosistorinostomi prosedurunin evrimlesmesini anlatmakta ve
konjonktivodakriyosistorinostomi operasyonunun bile endoskopik olarak basari ile
yapilabilecegini belirtmektedir. Ancak c¢ocuklarda kiguk bir nasal anatomide
¢alismanin ve agilan intranazal osteotominin acgikhdinin devamini saglamanin
problem oldugundan bahsetmektedirler. Bizim ¢alismada c¢ocuk hasta bulunmadigi
icin boyle bir problemle karsilagiilmamistir.

Kamel ve ark,(123) kantitatif, objektif ve fonksiyonel bir ara¢ olarak eksternal
ve endoskopik dakriyosistorinostomi sonrasi lakrimal kesenin basincini manometrik
olarak olgmusglerdir. Basarili endoskopik dakriyosistorinostomi sonrasi lakrimal
kesedeki negatif basing basarili eksternal dakriyosistorinostomi sonrasi lakrimal

kesedeki negatif basingtan daha fazla bulunmustur.

Tarbet ve ark,(124) doktor ve cerrahi ekibin tecribesi arttikga cerrahi
zamanda 6nemli dusus oldugunu rapor etmislerdir. Calismalarinda baslangigta 100
dakika olan cerrahi zamani tecribeleri arttikga 52 dakikaya kadar dusmustur.
Hartikainen ve ark,(92) eksternal dakriyosistorinostominin tecrtbeli cerrahlar
tarafindan 30 ile 45 dakikada yapilabilece@ini rapor etmigtir. Biz de tecriUbemiz
arttikga eksternal DSR ameliyatini yaklasik 35-40 dakika gibi kisa sUrede basariyla
tamamladik.

Endoskopik yontemin dezavantajlari ise; lakrimal kese ve kanal patolojilerini
saptamamasi, 0zenli bir hemostaz gerekmesi, lakrimal kese ve burun mukozasi
fleblerinin karsilikl sutlre edilememesi, endoskopik aletler ve deneyimli bir ekip

gerektirmesidir (92).
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Boush ve ark,(83) ile Kao ve ark, (102) endoskopik DSR operasyonlarindan
basarisizligin en dnemli sebebini osteotomi sahasinin kapanmasi olarak gostermekte

ve bu kapanmanin;

a) primer olarak ¢evre kemik dokulardan

b) orta konkanin skartrisi ile

c)nazal septum skatrisi ile

d)ostium iginde granulom olusumu ile oldugunu ileri sirmektedirler.

Metson ve ark,(113) yaptiklari ¢alismada yeterli gdzyas! drenajinin ostiumun
acik kalabilmesi icin mutlaka gerekli oldugunu soylemiglerdir.

Hartikainen ve ark,(92) eksternal DSR ile endoskopik DSR'yi kargilastirdigi
¢alismasinda primer cerrahi uygulanmis hastalarda 1 yillik izlem siresi sonundaki
basari oranlarini endoskopik DSR grubunda %75, eksternal DSR grubunda ise %91
olarak vermis ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmistir.

Feretis ve ark,(125) eksternal ve endoskopik dakriyosistorinostomiyi
karsilastirdiklari c¢alismalarinda yontemlerin basarilari arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark belitmemekle birlikte istatiksel olarak anlamli derecede olmasa da
okuler semptomatoloji yonunde eksternal yontemi daha basarili bulmuslardir. Wogg
ve ark, (126) yaptigi genis literatlr inceleme sonuglarina gére endonasal endoskopik
dakriyosistorinostominin primer olarak ya da eksternal veya endoskopik olarak
yapilmig ancak basarisiz olmus hastalarin sekonder olarak revizyonunda
kullanilabilecegini belirtmiglerdir. Yine bu c¢alismada komplikasyon acisindan
endonasal endoskopik dakriyosistorinostominin daha az komplikasyonlu oldugunu
ancak basari orani bakimindan her iki yontem arasinda ciddi farklarin olmadigi ancak
endoskopik dakriyosistorinostominin ekipmanlarinin pahali oldugunu ve bu prosedur
icin 0grenme surecinin goreceli olarak uzun oldugunu ayrica endoskopik
dakriyosistorinostomi sonrasinda ameliyat sonrasi bakim vizitlerinin daha fazla
oldugunu belirtmiglerdir.

Endoskopik endonazal DSR eksternal DSR ile karsilastirildiginda eksternal
cerrahinin ilk kez opere edilen hastalarda basarisi daha yuksek gibi gorUnmektedir.

Bunun nedeni mukozal fleplerin kontrolli anostomozu olabilir.
Hartikainen ve ark,(92) goére endoskopik endonazal cerrahide lakrimal kese ve
burun mukozasi kismen uzaklastirilir ve fleblerin suturasyonu olasi degildir. Ancak

Tsirbas ve ark,(127) 2003 vyilinda yapmis olduklari calismada endoskopik
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dakriyosistorinostomide genis bir kemik pencere agcarak ameliyati mukozal fleplerle
kombine ederek basari oranini %91’lere kadar ¢ikartmislardir.

Tarbet ve ark, (124) 169 hastalik serisinin sonunda; simdiye kadar baska higbir
teknigin eksternal DSR'nin basarisini gecemedigini ve bu teknigin nazolakrimal kanal
tikanikliklarinda standart tedavi kalmasi gerektigini 6ne slrmesine ragmen,
glinimuzde pek ¢ok cerrah internal yaklasim ile DSR uygulamakta ve bu yeni
yontemin basarisini savunmaktadir.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda kanama riskinin az olmasi endoskopik
DSR'nin 6nemli avantajlarindan biridir. Laser cerrahisi endoskopik DSR'de kanama
riskini daha da azaltmaktadir (128,129). Calismamizda laser kullaniimamasina
ragmen hicbir hastada cerrahinin seyrini etkileyebilecek kanama olmayisini iyi
mukozal vasokonstriksiyona bagliyoruz.

Endoskopik DSR'deki mukemmel goéruntileme lakrimal kesenin ve diger
dokularin ¢ok iyi taninmasini saglamakta manipulasyonunu kolaylastirmakta ve
bdylece eksternal DSR'e donus riskini 6nemli olgiide dusurmektedir. Boush ve ark,
(83) 46 hastalik serisindeki 1 hastada laser ablasyona dayanikh olan kalin lakrimal
kemik nedeni ile eksternal DSR yontemine gecildigini ayrica bu durumun diger
nedenlerinin 6nceki muldahaleler ile bozulmus anatomi ve intranazal olarak
cikarilamayan buyuk dakriolitler olabileceg@ini bildirmektedir. Bizim c¢alismamizda
higbir hastada eksternal DSR'e donus gerektirecek gugliukle karsilasiimadi.

Rinostomi alanindaki debris ve granulasyon dokularinin temizligi basariyi
arttinr (92). Endoskopik revizyon DSR yeniden bir cilt kesisi gerektirmemesi,
morbiditenin dUsUk olmasi, ameliyat suresinin kisaligi, hastalarca iyi tolere
edilebilmesi ve ilk operasyonda basarisizlia sebep olan nazal kaviteye ait
patolojilerin direkt goruntllenebilmesi ve ayni zamanda duizeltilebilmesi agisindan
eksternal yontemlere karsi potansiyel bir Ustinlik tasir (113). Revizyon DSR igin
endoskopik yaklasim eksternal yaklasimdan daha tstundur (99).

Ben Simon ve ark, (130) eksternal ve endoskopik DSR'’yi karsilastirdiklari
calismada eksternal DSR’yi 90 hastaya uygulamiglar ve %70’lik basari elde
etmislerdir. Endoskopik DSR uygulanan 86 hastada %84 basari elde etmislaerdir.
Her iki ameliyat sonucunu kargilastiriimasi neticesinde istatistiksel olarak anlamli

sekilde endoskopik DSR basarili bulunmustur.
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Literatirden derledigimiz her iki ameliyat turinin basari oranlarini

karsilastiran galismalar tablo 9’da 6zetlenmigtir (92,130-132).

Tablo 9: Eksternal ve endoskopik DSR operasyon basari oranlarinin karsilastirildigi
calismalarin ozeti

Yazar Adi Eksternal DSR Grubu | Endoskopik DSR Grubu | Sonug
Hasta sayisi | Basari | Hasta sayisi | Basari(%)
(%)

Ben Simon 90 70 86 84 istatiksel olarak
anlamli fark
mevcut.(p=0.03)

Tsirbas 24 95.8 31 93.5 istatiksel
anlamli fark
yok.

Dolman 153 90.2 201 89.1 istatiksel
anlamli fark
yok.

Hartikainen 32 91 32 75 istatiksel
anlamli fark
yok.

Bizim 115 9217 | 135 91.85 istatiksel

Calismamizda anlamli fark
yok.
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Gerek eksternal DSR gerek endoskopik endonazal dakriyosistorinostomi olsun
her iki cerrahi teknikte de komplikasyon riski minimaldir. Primer vakalarda eksternal
DSR'nin basarisi endoskopik DSR cerrahi alanindaki teknolojik gelismelere ragmen
hala daha ylUksektir. Revizyon vakalarda ise endoskopik yaklasim daha avantajlidir.
Bizim calismamizda da eksternal DSR basari orani endoskopik DSR basari oranina
goOre daha yuksek olsa da istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonugun

literattrle uyumlu oldugu goéruldu.
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6.SONUG

Ocak 1992 ile Aralik 1996 tarihleri arasinda klinigimizde nazolakrimal kanal
tikanikhdr nedeni ile eksternal dakriyosistorinostomi yapilan 115 hasta ile Subat
2000-Kasim 2003 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi KBB Kilinigi
ile ortaklagsa primer endoskopik dakriyosistorinostomi yapilan 135 hastanin
sonuglarini, gorulen komplikasyonlari ve bagari oranlarini kargilastirarak inceledik.

Her iki grup icinde ortalama postoperatif izlem suresi yaklagsik 16-17 ay olan
calismada eksternal DSR grubunda bulunan 115 hastanin 9 (%7.83) tanesi ve
endoskopik endonazal DSR grubunda ise 135 hastanin 11 (%8.15) tanesinde sonug¢
"basarisiz" olarak saptandi. Gruplar arasinda cerrahi basari oranlari agisindan
istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(p>0.05).

Eksternal DSR operasyonu uygulanan 115 hastalik grupta basari orani
%92.17 iken, endoskopik endonazal DSR uygulanan 135 hastalik grupta basari orani
%91.85 olarak saptandi.

Eksternal yaklagim insizyon skari intraoperatif hemoraji riski, intranazal
patolojilerin saptanmamasi ve operasyon zamani agisindan g¢esitli dezavantajlara
sahip olsa da basari oranini ve hasta kontrol vizitlerini azaltan Ustunltkleri: Anterior
ve posterior mukozal flebler ile epitel ortiye sahip bir anostomoz saglamasi,
intraoperatif olarak kesenin ve keseye ait patolojilerin saptanabilmesi, kese i¢i veya
kanal dakriolitlerinin tespit edilerek ekstraksiyonu ile daha da 6n plana ¢ikmaktadir.
Endoskopik endonazal yaklagim ise skara neden olmayan, akut dakriyosistitde
uygulanabilen, internal ostium alanina direkt yaklasim saglayan ve intranazal
anatomiye hakim olunabilen, lakrimal pompa fonksiyonunun korunabildigi bir
prosedurdur. Operasyon suresinin daha kisa olmasina ragmen post operatif daha sik
olarak yapilan kontrol vizitlerinin prognoz agisindan ¢ok onemli oldugu dikkat

cekicidir.

Endoskopik DSR de karsilasilan guclukler ve basariyi etkileyen faktorler:

1. Endoskop kullanim tecribesi
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2. Granulasyon dokusu olusumu
3. Silikon tuplerin erken dénemde ¢ikmasi veya uzun dénem tutulmasi
4. Yeterli kemik doku ¢ikarilamamasi veya kalin kemik dokusuyla karsilagiimasidir.

Endoskopik revizyon DSR yeniden bir cilt kesisi gerektirmemesi, morbiditenin
disuk olmasi, ameliyat slresinin kisaligi, hastalarca iyi tolere edilebilmesi ve ilk
operasyonda basarisizlia sebep olan nazal kaviteye ait patolojilerin direkt
goruntulenebilmesi ve ayni zamanda duzeltilebilmesi agisindan eksternal yontemlere
kargl potansiyel bir UstunlUk tasir. Revizyon DSR i¢in endoskopik yaklasim eksternal
yaklasimdan daha usttndur.

Calismamiz sirasinda edindigimiz tecribelerden su sonuglara vardik:

1-Ameliyattan o6nce dikkatli bir gsekilde punktumlar ve kesenin durumu
incelenmeli, tim olgulara lipiodollt grafi ¢ekilmeli dogru endikasyon konulmalidir.

2-Tium olgulara K,B,B, muayenesi vyapilmali, intranazal patolojiler
atlanmamalidir. Perforasyon yerinde orta konkaya rastlanmasi iyilesme devrinde
skatris ve grantlasyon dokusunun gelismesiyle erken tikanmalara, konka hipertrofisi
ise gec¢ titkanmalara neden olmaktadir. Bu nedenle bu vakalara ameliyattan once
konka rezeksiyonu yapilmalidir.

3-Osteotomi stryker ile yapilmali, osteotomiden 6nce islem hastaya iyice
anlatiimali, kemik cikarilirken ¢ok nazik davraniimali ve mukozanin korunmasina
0zen gosterilmelidir.

4-Anastomoz bolgesinde kese ve burun mukozasi kontinu sekilde veya 3-4
sutdr ile birlestiriimelidir.

5-Ameliyat sonrasi anastomoz vyerinin skatris ve granulasyon dokulari ile
tikanmasi ufak lumenli atrofik keselerde daha sik gorulmustar.

6-Endoskopik DSR ameliyati deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmasi ve goz
hekimi egliginde yapilmasi komplikasyon olasiligini azaltir.

7-Ameliyat sirasinda asir travmadan kaginilmali ve ameliyat sahasi doku
artiklarindan ve pihtidan temizlenmeli.

8- Ameliyat sonrasi burun mukozasi mumkun oldugu kadar enfeksiyonlardan
korunmali.

9-Basarisiz olgularin bayuk kisminin stpuratif ve akut iltihabi durum gésteren
olgular olmasi nedeniyle hastalarin bakteriolojik muayene ile kultar antibiyograma

gore tedaviye alinmasi basariyi arttiracaktir.
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Gerek eksternal DSR gerek endoskopik endonazal dakriyosistorinostomi olsun
her iki cerrahi teknikte de komplikasyon riski minimaldir. Primer vakalarda eksternal
DSR'nin basarisi (%92.17) endoskopik DSR cerrahi alanindaki teknolojik gelismelere
ragmen hala daha yuksektir. Revizyon vakalarda ise endoskopik yaklagsim daha
avantajlidir.

Batin bu durumlar géz 6nine alindidinda oftalmologlarin ve kulak, burun,
bogaz hekimlerinin kombine c¢aligabilecedi durumlarda ve revizyon olgularda

endoskopik cerrahinin iyi bir alternatif olabilecegi sonucuna varildi.
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