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OZET

Aksu G., Dakriyosistorinostomi Ameliyatlarinda Risk Faktorleri.
Kahramanmaras Siitgii imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklari Tezi,
Kahramanmaras, 2008. Calismamizda, klinigimizde 2003-2008 yillari arasinda,
primer nazolakrimal kanal tikanikligi (NLKT) tanisi alarak eksternal
dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyati uygulanan hastalarin ameliyat sonuglarini
paylasmak ve ameliyat sonrasi basarisizliga sebep olabilecek faktorleri irdelemek
amaclandi. Calismaya 105 olgu dahil edildi. Daha dnce DSR ameliyati uygulanan
veya yaslari 15’ten kiiguk olan hastalar ¢alisma diginda tutuldu. Olgularin yaglari 15-
76 yil arasinda ve ortalama 42,02 + 14,48 yil idi. Olgularin 81’i kadin, 24’0 erkek
hastalardan olugsmakta idi. Kadin hasta sayisinin fazla olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p <0.05). Olgularin sikayet sureleri 2 ay-20 yil arasinda degismekle
birlikte ortalama sikayet slresi 56+52.5 ay idi. Bu surenin kadinlarda 58.1+54.7 ay
olup, erkeklerden daha uzun olmasi istatistiksel olarak anlamli idi (p <0.05). Olgularin
tamamina ilk bagvurularinda tam bir géz muayenesini takiben, primer ve sekonder
Jones testleri, lakrimal lavaj uygulamasi ve dakriyosistografik incelemeler yapildi.
Primer NLKT tanisi alan hastalarin nazal ve sistemik muayeneleri tamamlandiktan
sonra, ameliyat karari verilen hastalara Dupuy-Dutemps-Bourguet yontemi ile
eksternal DSR ameliyati uygulandi. On alti hastaya DSR ameliyatina ilaveten
bikanalikuler silikon tip entibasyonu uygulandi. Ameliyat uygulanan olgular profilaktik
antibiyotik tedavisi verildikten sonra, post-op 1. guin, 1. hafta, 1. ay ve 6. aylarda
kontrol muayenelerine gagirilarak taburcu edildi. Kontrol muayenelerine gelen
hastalarin sikayetleri sorgulanarak, lavaj kontrolleri yapildi. Calismamizda post-op
takip suresi 6-56 ay arasinda olup, ortalama 18.4 + 11.5 ay idi. Takip sureleri boyunca
olgularin tamaminda epifora sikayetinin dizeldigi ve lakrimal pasajin agik oldugu
goOzlendi. Sonug olarak, primer NLKT tanisi alan hastalara, tecribeli bir ekip
tarafindan yapilan eksternal DSR ameliyatinin ileri derece basarili bir ydontem oldugu
gorulda.

Anahtar kelimeler: Bikanalikiler silikon tip entiibayonu, Dupuy-Dutemps-Bourguet

yontemi, eksternal dakriyosistorinostomi, epifora

\Y,



ABSTRACT
Aksu G., Risk Factors in Dacryocystorhinostomy Surgery. Kahramanmaras
Sutciu Imam University, Faculty of Medicine, Thesis in Ophthalmology,
Kahramanmaras, 2008. In this study, we aimed to examine the results of
dacryocystorhinostomy (DCR) surgery due to primary nasolacrimal duct obstruction
undertaken in our clinic between 2003-2008 years and to evaluate the factors that
might be involved in the failure of operation. One hundred and five cases were
included into the study. The patients under 15 years old and the patients with a
history of previous DCR operation were excluded from the study. The age of cases
was between 15 and 76 years and the average was 42,02 + 14,48 years. Twenty four
were male and 81 were female. The number of female patients was more than male
patients, which is statistically significant (p<0.05). The duration of the complaints was
between 2 months to 20 years and the average complaining time was 56+52.5
months. This time was longer in female patients than in male patients and this was
statistically significant (p<0.05). After complete ophthalmological examination, all
patients underwent primary and secondary Jones tests, lacrimal irrigation, and
dacryocystography examinations. After nasal and systemic examination of the
patients with primary NLDO, external DCR operation with Dupuy-Dutemps-Bourguet
procedure was performed. In 16 cases, in addition to external DCR operation,
bicanalicular silicon tube intubation was performed. Postoperative prophylactic
antibiotic therapy was performed in all cases. The patients were discharged from the
hospital on the first postoperative day and the control examinations were in the 1st
day, 1st week, 1st month and 6th month. In control examinations, patients complaints
were interrogated and lacrimal irrigation was performed. In our study fallowing time
was between 6 and 56 months and the mean following time was 18.4 £11.5 months.
During the fallow up, there was no complaint about epiphora and lacrimal irrigation
was succesfull in all cases. In conclusion, it is seen that external DCR operation is a
very succesfull procedure for the patients with primary NLDO with an experienced
team.
Key words: Bicanalicular silicon tube intubation, Dupuy-Dutemps-Bourguet method,

epiphora, external dacryocystorhinostomy
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1. GIRIS VE AMAG

GoOzyas! yollarinin tikanikligina bagli olarak geligsen surekli goz yagsarmasinin
(epifora) en sik sebebi kronik dakriyosistittir. Medikal tedavinin gogu zaman yetersiz

kaldigi bu durumda, cerrahi tedavi zorunluluk arz eder.

Cerrahi yontemler icinde en sik kullanilan ve basari orani en yuksek olan

yontem ise eksternal DSR ameliyatidir.

Eksternal DSR ameliyati sonrasinda gorulen en o6nemli komplikasyon,

acikhigin ttkanmasi sonucu epiforanin devam etmesidir.

Baglica basarisizlik nedenleri; anastomoz tikanikligi ve kanalikiler
tikanikliktir. Ameliyat basarisini etkileyen risk faktorlerini ise, ameliyat dncesinde
uygun hasta segiminden, ameliyat sonrasinda takip ve tedaviyi igeren pek ¢ok etken

olusturur.

Calismamizda, klinigimize epifora sikayeti ile basvuran ve primer edinsel
nazolakrimal kanal tikanikligi (NLKT) tanisi alan hastalara uyguladigimiz eksternal
DSR ameliyatlarinin sonuclar ile ameliyat basarisini etkileyen risk faktorlerini

degerlendirmek amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GOZYASI BOSALTIM SISTEMI ANATOMISI

GoOzyas! bosaltim sistemi, punktum lakrimalisten meatus nazi inferiora kadar
uzanan bir kanal sistemidir (Sekil-1). Ust fornikse dokiilen gézyasi, konjonktivanin ve

korneanin butlun yudzeyini islattiktan sonra i¢ kantusta lakus lakrimaliste toplanir.
Buradan papilla lakrimalis Uzerindeki

punktum lakrimalise girer ve lakrimal
kanalikullerden gecerek sakkus lakrimalise gelir. Burada da duktus nazolakrimalis

yolu ile meatus nazi inferiora bosalir. Bu yol toplam olarak yetiskinlerde 30-35 mm,
cocuklarda 20-25 mm uzunlugundadir.

Ampulla s

Jkanalikil
P . -
: & . Fundus
Lakrirmal _ = T |
punktum = | \ ;.
Drtal«*. [ [tKese
Alt kanalilkil leanalikiil | i

] i

A | Mazolakrimal kanal

Alt meatus

Sekil-1. GOzyas! bosaltim sistemi.



LAKUS LAKRIMALIS (Lakrimal Gél)

GOz kapaklarinin serbest kenarlarinin pars lakrimalisleri ile karunkula

lakrimalis ve papilla lakrimalis arasinda kalan gukurdur (4).

PUNKTUM LAKRIMALIS

Bosaltici sistemin baslangi¢c noktasi olan punktumlar, her bir g6z kapaginin
serbest i¢c kenari Uzerindeki lakrimal papilla Gzerinde yer alirlar. Caplari 0.33-0,64
mm’dir. Punktumlar kapak arka yuUzeyine yakin yerlesimde olduklari igin, g6z
kapaklarinin acik ve kapali olmasina bagli olmaksizin daima lakrimal gdl icinde
bulunurlar. Alt punktum i¢ kantustan 6.5 mm, Ust punktum ise 6 mm uzakhktadir.
Boylece gozler kapali iken, alt punktum Ust punktuma nazaran biraz lateralde bulunur
ve birbirleri ile temasta bulunmazlar (1-3).

Punktum bdlgesi avaskiler oldugundan, cevreden daha soluk gorinir.
Punktumlar fibr6z doku halkasi ile muhafaza edilir ve etrafinda sfinkter fonksiyonu

yapan orbikularis lifleri bulunur (4).

KANALIKULIS LAKRIMALIS (Gézyasi Kanalciklari)

Punktumdan, keseye kadar uzanan kanalikillerin uzunlugu 8-10 mm’dir.
Vertikal ve horizontal olmak Uzere iki kisimdan olusmustur. Vertikal kanalikuller
kapak kenarina 1.5-2 mm dik gittikten sonra 2-3 mm c¢apindaki ampullay! olustururlar
(Ampulla Duktus Lakrimalis). Vertikal kanaliktllerin 90 derecelik ice donulgu ile olusan
horizontal kanalikiller ise 7-8 mm uzunlukta olup kese 6ninde 90 derecelik bir agi
yaparak birlegirler, bdylece ortak kanalikill olusturarak keseye ulagirlar. Ortak
kanalikul kesenin bir uzantisi olarak kabul edilir ve Sinus Maier Out Bochdalek olarak
adlandinlir (1-4).



Kanalikulde anatomik olarak Ug¢ ayri kisim gozlenir.
1. Preligamenter kisim ya da palpebral kisim
2. Intraligamenter kisim
3. Retroligamenter kisim
Anatomik konumundan dolay! preligamenter kisim travmaya daha agiktir,
ancak yuzeyel yerlesimi nedeni ile mikrocerrahi ile tamir edilebilmesi daha kolaydir.
Retroligamenter kisim ise travmalara daha dayanikli olmakla birlikte cerrahi olarak

bulunmasi ve tamiri daha zordur (5-7).

SAKKUS LAKRIMALIS (Gézyasi Kesesi)

Orbita tabaninin i¢ yanindaki lakrimal fossa igerisinde, vertikal durumda,
silindirik bir kanaldir. Fundus ve gévde olmak Uzere iki kisimdan ibarettir. Fundus 3.5
mm uzunlukta, gévde 10 mm uzunluktadir. Anatomik olarak gézyasi yolunun en genis
kismidir. Ust ucu kapali oldugu igin kese adini almistir. Histolojik olarak duktus
nazolakrimalisin genis Ust kismindan bagka bir sey degildir.

Kese periost ile tamamen kusatilir, éninde medial kantal ligament vardir.
Orbikularis okuli kasinin i¢ kisminin arkasindadir. Kesenin arkasinda lakrimal fossa
ve Horner kasi vardir. Kesenin bulundugu bosluk olan lakrimal fossa, lakrimal kemik
ve maksiller kemigin frontal ¢ikintisi tarafindan olugturulur. Lakrimal kemigin ortalama
kalinligi 106 um kadardir (8). Kese, bu fossada arkada 6n etmoidal hicreler ile i¢
kisimda ise nazal kavitenin orta measi ile komsudur. Kesenin alt ucu duktus
nazolakrimalise uzanir. Kesenin toplam yuksekligi 15 mm, capt 5 mm, derinligi 7

mm’dir. Hacmi 20 mm¥tlr, ancak 120 mm®e kadar genigleyebilir (9,10).
DUKTUS NAZOLAKRIMALIS (Gozyas! Yolu Kanali)
Nazolakrimal kanal, lakrimal kesenin alt ucundan baslayan, burun alt measina

kadar uzanan kisimdir. 10-24 mm arasinda degisen uzunluktadir. Erigskinde en fazla 5

mm, c¢ocuklarda en fazla 2 mm genisligindedir. Nazolakrimal kanalin iki bolimu



vardir:

1. Kemik igi bélim (intraosteos): 12.5 mm uzunlukta olup nazolakrimal
kanalda bulunur. Lateralde sulkus lakrimalis maksilla, medialde ise konka kemiginin
prosesus lakrimalis’i ile gevrilidir. Kemik bogsluktan c¢ikan kanal burun kavitesi icine
girer. Burun kavitesinde her iki gozden gelen nazolakrimal kanallar, ya birbirinden
uzaklasarak ya da yakinlagsarak seyrederler ve alt konkanin 16mm arkasinda, burun
tabaninin 17 mm Ustunde alt meatusa acilirlar.

2. Membran igi bdliim (intrameatal): 5.3 mm uzunlugunda olup burun lateral
duvarindaki mukoz membran igcinde seyreder ve burun deliginin 30-40 mm
lateralinde, alt meatusa yuvarlak, oval ya da ¢izgi seklinde agilir.

Gozyasi yollarinin i¢ yuzeyini dogeyen mukoza yer yer kivrimlar olusturarak
geri donusu engelleyen valviller olustururlar (2,4,8,10). Bu valvuller Sekil-2’de
gorulmekle birlikte, sirasiyla:

1. Foltz Hunisi ( pars papillaris schwalbe): Punktum lakrimalisin hemen
altinda, vertikal kanalciklarin 0.3-0.4 mm uzunluk ve 0.08-0.1 mm kadar darlik
gosterdikleri bolgedir.

2. Bochdalek Valvilu: Punktum lakrimalis yakininda, lakrimal duktus icinde
yer alan membran kivrintisidir.

3. Rosenmiiller Valvilu: Ortak kanalikul ile lakrimal kesenin birlestigi yerdir.
Bu nedenle sonda uygulamasi sirasinda kolayca zedelenebilir.

4. Arl Sinusu: Lakrimal kesenin, duktus nazolakrimalise acildigi kisimdaki
genisliktir.

5. Krause Valvuli: Nazolakrimal kanalin lateralinde ve oninde periostun
kalinlasmasindan meydana gelen buklimddar.

6. Hyrtl Spirali: Nazolakrimal kanalin ortasinda bulunan buklimdur. Antirefli
Ozelligi yoktur.

7. Hasner Valvilu: Nazolakrimal kanalin alt meatusa acildigi darliktir.
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Sekil-2. Lakrimal drenaj sisteminde ortak kanalikul, valv ve sinusler (Samancioglu M:
Eksternal dakriyosistorinostomi ve endoskopik transnazal dakriyosistorinostomi
ameliyatlarinin kargilagtirmal sonuglari. Uzmanlik tezi, istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi G6z Hastaliklari Klinigi, 2006).

GOZYASI BOSALTIM SISTEMININ DOLASIMI

Arterler: A. Oftalmikadan gelen Ust palpebral arter gozyasl kesesini, alt
palpebral arter nazolakrimal kanali, fasial arterin dali olan anguler arter hem keseyi
hem de kanaliktlleri besler.

En dnemli arteryel kaynagi A. Angularis’tir. Venler ayni sekilde V. Oftalmika ve
V. Angularis’e acilirlar.

Lenfatik Damarlar: Submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal gangliyonlara

giderler.



Sinirler: N. Trigeminusun dali olan N. Oftalmikus’tan gelen dallar, gbzyasi
bogaltim sistemini inerve ederler. Kesenin inervasyonunu N. Infraktroklearis,
nazolakrimal kanali ise N. Etmoideusun anterior dallari ve N. infratroklearisin dallar
inerve eder. Motor sinirleri orbikller kasi innerve eden N. fascialis olustururken,
orbitanin non meduller sempatiginden gelenler sempatik inervasyonundan
sorumludur (10, 11).

GOZYASI SALGILAYICI SISTEMI

Ana ve yardimci gOzyas! bezlerinden olusmustur. Ana gdzyas! bezi lakrimal
bezdir. Yardimci gozyasi bezleri ise:

1. Serdz sekresyonlu bezler: Subkonjonktival yerlesim gdsteren bu bezler
Krause ve Wolfring bezlerinden olusmustur.

2. Mukus sekresyonlu bezler: Konjonktival ylzeye vyerlesmis mukus
sekresyonu yapan 3 tip bez vardir. Bunlar Goblet hiicreleri, Henle ve Manz bezleridir.
En 6nemlisi Goblet hucreleridir.

3. Lipid Sekresyonlu bezler: Meibomius, Zeiss ve Moll bezlerinden olugsmustur.
Meibomius bezleri intertarsal olarak yerlesmis yag bezleridir. Zeiss bezleri, kirpik
sisteminin yag bezleridir, direkt olarak kil folikillerine acilirlar. Moll bezleri ise

palpepral kenarda yer alan kirpik hatti Gzerinde bulunan modifiye ter bezleridir.
GOZ YASININ FONKSIYONLARI
Kornea epiteli igin gerekli olan oksijeni saglamak.

Duz bir 6n refraktif yizey saglamak.

Kapak hareketleri igin gerekli olan kayganligi saglamak.

A

icindeki lizozim ve gama globulinler sayesinde antibakteriyal etki géstererek
g0z enfeksiyonlara karsi korumak.

5. Kornea ve konjonktiva epitelinin butiinligunid saglamak.



2.2. GOZYASI BOSALTIM SISTEMININ HISTOLOJIK YAPISI

Lakrimal kanalikullerin duvar ¢cok kath yassi epitelle doselidir. Ayrica elastik
liflerden zengin bir lamina propriadan olugsmustur. Gozyas! kesesi ve nazolakrimal
kanalin histolojik yapilari birbirine benzer. Her iki bolum de iki kath prizmatik bir
epitelle doseli olup, burun bosluguna dogru bazi kisimlarda ¢ok az, bazi kisimlarda
biraz daha fazla bardaksi hlcreler ihtiva eden ¢ok siral silli epitele donusur. Lamina

proprialarinda bol miktarda elastik lifler ve lenf kapilleri bulunur (10, 11).

2.3. GOZYASI BOSALTIM SISTEMININ EMBRIYOLOJIK YAPISI

GoOzyas! yollari ve gdzyasi bezi ektodermden olusur. Embriyonik hayatin ilk 6
haftasinda gbézyasi olugu meydana gelir. Bir-iki mm’lik embriyoda maksiller ve dis
nazal prosesuslar arasinda ektodermal hucrelerden yapilmig bir kordon olusur.
Lakrimal sistemin 6ncisiu olan bu kordon kanallasmaya baslar ve 5-6. aylarda burun
ve punktumlara acilirlar. Kanallasma dnce keseden baslar, daha sonra kanaliklller en
sonunda da nazolakrimal kanal olusur. Nazolakrimal kanal mukozasi ile burun
mukozasinin birbirine temas ettikleri yerlerdeki hucreler eriyerek kanalin burun
bosluguna baglantisi tamamlanir. Bu baglanti intrauterin 6. ayda tamamlanacagi gibi
dogumdan hemen once ya da haftalar sonraya kadar gecikebilir. ilk haftalarda
gbzyas! bezi sekresyona baslamadigi icin kanallar tikali olsa bile epifora gorilmez
(4,10,11).

2.4. GOZYASI BOSALTIM SISTEMININ FiZYOLOJISI

Gozyas! yollarinin pompa mekanizmasinda anatomik iligkinin rolt buyuktr.
ic kantal tendon insersiyonu topografik iliskilerin korunmasinda en énemli yapisal
kismi olusturur. Lakrimal pompa mekanizmasi ile ilgili batin muskuiler yapilar kantal
tendon bolgesine veya ona yakin bdlgelere yapisirlar. Kantal tendonun kusurlu

yapigsmasi lakrimal pompa mekanizmasinin bozulmasina yol agabilir.



Gozyas! eliminasyonu baglica 3 yolla olmaktadir.

1. Konjonktivadan buharlagsma yoluyla.

2. Konjonktiva, vertikal kanalikil ve go6zyasi kesesinden reabsorbsiyon
yoluyla.

3. Aslil eliminasyon yolu olan pompa mekanizmasi sayesinde, buruna drena;j
yoluyla (Sekil-3.)(10,12).

Kirpma
eshasinda )
/4

Géz acikken

POMPA
MEKANIZMASI

Sekil-3. Lakrimal pompa mekanizmasi.

Gozyasl, kapaklarin yardimi ile g6z kuresini ince bir tabaka halinde 1slattiktan
sonra yercekiminin etkisiyle alt fornikste toplanir. Alt fornikste toplanan bu sivi yavas

yavas i¢ kantustaki lakrimal gble dogru itilir. Bu harekette orbikularis kasinin roll



blyuktur, gunkl nazal yapisikligi sabit olan bu kas kasildigi zaman temporal kismi
kendisine ¢eker. Boylece alt fornikste toplanmis olan sivi da nazale dogru etkili bir
hareket kazanmis olur. G6z kapaklar agildiginda, derin ve yuzeyel pretarsal kaslarin
ampulla ve kanalikuller Uzerinde yaptigi basi kalkar, punktumlar acilir, ampuler ve
kanalikuler sistemde negatif bir basing olusur. Boylece gdzyas! punktumlardan igeri
emilir. Punktumlarin kapilleritesi de bu giriste etkili rol oynar.

GOz kapaklari kapatildiginda, pretarsal orbikiler kasin derin ve ylzeyel baslari
ampullaya basi yapar. Boylece punktum ve ampulla kapanirken horizontal kanalikl
kasilir. Ayni anda preseptal orbikller kasin lakrimal kese fasiyasina yapismis olan
derin kismi da kasilir. Bdylece kese genisleyerek icinde negatif bir basing dogar,
bunun sonucunda da ampulla ve kanalikule girmis olan gozyas! keseye dogru akar.
GOzyasi drenajinin %70’i alt kanalikul yolu ile olur.

GOz kapaklari tekrar agildiginda ise kaslar gevser, lakrimal kese fasiyasinin
elastikiyeti nedeni ile kese kollabe olur. Alt kisimlar yani duktus nazolakrimalis
genisler ve gdzyasi daha sonra gelecek olan gozyasi i¢in bosluk birakarak buruna
dogru asag akar.

Sistem dakikada ortalama 100 mm? siviyi drene edebilir. Bunun Uzerindeki

miktarlarda ise epifora ortaya ¢ikar (2,10,12).

2.5. GOZYASI BOSALTIM SISTEMI HASTALIKLARI

Gozyas! bosaltim sistemi hastaliklari, punktum lakrimalislerden meatus nazi
inferiora kadar olan boélgenin hastaliklarini igerir.

Bu bdlgenin iginde lakrimal punktumlar, lakrimal kanalikiller, lakrimal kese ve
nazolakrimal kanal bulunur.

SINIFLANDIRILMASI

1.Konjenital
2.Edinsel

a- Inflamatuvar hastaliklar
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b.TUmorler

c.Travmalar

Konjenital Anomaliler

Lakrimal pasajlarin yoklugu ve ektazisi gibi major anomaliler ile punktumlarin,
kanalikullerin ve kesenin dogumsal anomalilerini iceren pek ¢ok mindr anomaliler bu
baslik altinda siralanabilir. En sik gorilen konjenital kese anomalileri ise kese

divertiktlleri, mukosel ve kese fistllleridir.

Punktum Hastaliklan

Normal pozisyonu lakus lakrimalise dogru olan punktumun izole stenozu olan
punktum atrezisi ve eversiyonu epiforaya neden olur. Akkiz punktum atrezisi
nedenleri; inflamatuvar oklizyon, kimyasal - termal yaniklar, yabanci cisim, travma,
ektropionlu kisilerde uzun sure kuruluk ile birlikte senil atrofi gelismesi ve punktum
bdlgesindeki timorlerdir.

Stenozun tedavisinde dilatasyon, ampulotomi ve gerekirse silikon tip
entibasyonu veya stent yontemi uygulanir (13).

Epiforaya neden olan punktum eversiyonunun nedenleri ektropion ve kapak
kenarlarinin kronik blefarit, mikst 6dem gibi nedenlerle sismesi ile konjonktiva veya
karunkuliin hipertrofisi sonucu geligsen alt kapak atonisidir. Punktum eversiyonunun
tedavisinde amac punktumu anatomik yerine getirmektir. Nedene yonelik tedavi

uygulanir (13,14).

Kanalikiil Hastaliklar

Kanalikul hastaliklari; kanalikul obstriksiyonu ve kanalikilit olarak tanimlanir.
Kanalikiler sistemde atrezi veya obstriiksiyon nedenleri:
1. Skatrisyel konjonktivit: Herpes simpleks, Herpes zoster, trahom, Steven

Johnson sendromu, okuler pemfigoid gibi enfeksiyon ve enflamasyonlar.
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2. Travma; kimyasal veya termal yaniklar.

3. Radyasyon; i¢ acgida yerlesen bazal hucreli karsinomlu olgularin hemen
hepsinde radyasyonu takiben kanalikul okluzyonu geligir.

4. Tumorler.

5. lyatrojenik nedenler; fosfolin iodid ve idoksuridine kullanimi gegici kanalikil
oklizyonuna neden olur.

6. Asiri sonda uygulanmasi, mekanik travma ile okliizyona neden olur.

7. Sistemik florourasil tedavisi ile punktal kanalikiler stenoz bildirilmigtir (15).

8. Kanalikdlit.

Kanalikulitler

Gozyasi yollari hastaliklari arasinda %2 oraninda gordlur. Konjonktival
enfeksiyonun asagi yayilmasi ile folikller kanalikilit meydana geldigi gibi gdzyasi
kesesinden yukari gelen mikroorganizmalar da kanalikilit olusumuna sebep
olmaktadir.

Kanalikulitte, kanalikilin kese ile birlestigi yerde atrezi de mevcuttur. Epitel
nispeten normal olmakla beraber, subepitelyal lenfosit infiltrasyonu ile birlikte
kanalikul etrafindaki folikullerde plazma hucreleri kimelenmisgtir.

Kanalikulitter en sik mantar enfeksiyonlari sonucu geligir ve en sik Uretilen
mikroorganizma ise Actynomyces israeli'dir (16,17). Bunun yaninda diger kanalikulit
sebepleri ise;

1.Supdratif kanalikdlit.

2. Trahoma bagli kanalikailit.

3.Tuberkuloza bagh kanalikulit.

4 Viral enfeksiyonlara bagl kanalikdlit.
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Dakriyosistitler

Dakriyosistit, gozyasi bosaltim sistemi hastaliklarn icinde en sik gorulen
hastaliktir (18,19). Konjenital dakriyosistit ve edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi
olmak Uzere ikiye ayrilir. Konjenital dakriyosistit dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikan
ve sik gorulen bir durumdur. Tedavisinde 6. aya kadar antibiyotikli damlalar ile kese
bdlgesine masaj, 6. aydan sonra basingli lavaj, 1 yasindan sonra sonda ya da balon
kateter ve 3 yasindan itibaren DSR ameliyati uygulanir. Edinsel nazolakrimal kanal
tikanikligi ise akut ve kronik olmak Uzere temelde iki klinik tablo olarak incelenebilir.

Dakriyosistitin devamli g6z yasarmasi nedeni ile hastayl son derece rahatsiz
etmesi, bazi olgularda korneayi tehlikeye sokmasi, virulan bakterilere bir kaynak
olusturmasi, egzamatéz géz kapagdi degisikliklerine ve ektropiona sebep olmasi bu
hastaligin ne derece dnemli oldugu konusunda fikir vermektedir.

Gozyasi lizoziminin bakteriostatik etkisine ve kolumnar epitelin koruyucu
mukoza bariyerine ragmen kesede gozyasinin birikmesi, lakrimal sistemi enfeksiyona

yatkin hale getirir.

Dakriyosistit Etiyolojisinde Rol Oynayan Faktérler

1. Anatomik faktorler: Hastaligin olusmasinda gdOzyas! yollarinin yapisinin
rolt vardir. Nazolakrimal kanalin ucunun eksikliginde dogumsal bir dakriyosistit ortaya
cikar. Mukoza membran kisimlarinin fazla olmasi kesede bir staza neden olur. Kemik
kanaldaki degisiklikler de nazolakrimal kanalin tikanikligina yol agar. On ve arka
lakrimal kristada bir ¢ikintinin gelisimi kanal girigini daraltabilir.

2. Komsu organ enfeksiyonlari: Komsu dokularin iltihaplanmasi keseye
gecebilir fakat nadirdir. Olgularin % 95.7’sinde enfeksiyon burun yoluyla gecger (20).

3. Genel enfeksiyon: Genel enfeksiyonlar bazi hallerde dakriyosistitin
baslamasinda rol oynarlar. influenza, kizil, difteri, su gicegi, tiiberkiloz ve trahom bu
enfeksiyonlar arasindadir.

4. Asiri gdz yasarmasi: Dakriyosistitin etiyolojisinde rolu vardir. Asiri gdzyasi,
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kesenin atonisine neden olur.

5. Yabanci cisim: Burun yoluyla sokulmus bir cisim ya da kanalikile giren bir
kirpik, gézyas! kesesinde yabanci cisim nadir olarak dakriyosistit meydana getirebilir
(21). Punktal silikon tikaclar, zamanla ilerleyerek dakriyosistite neden olabilirler (22).

6. Uzun suren ilag kullanimi: Glokomlu hastalarda, uzun sureli epinefrin
tedavisine bagli olarak nazolakrimal kanalda degisiklik meydana gelebilir (23).

7. InvolUsyonel stenoz: Yaghlarda goruilir.

8. Kronik sinus hastaliklari.

9. Nazolakrimal travma.

10. Tedavi edilmemis konjenital dakriyosistitler.

11. Nazal polip ve septum deviasyonlari.

Akut Dakriyosistit

Cevre dokularin sellliti ile birlikte kesenin supuratif enfeksiyonudur. Akut
baglar. i¢ kantusta sipiratif enflamasyonun majér bulgulari olan agri, hiperemi,
0dem, sicaklik ve asiri hassasiyet vardir. Ates, halsizlik, bagsagrisi olabilir. Fistulize
oldugunda agr ortadan kalkar. Akut dakriyosistitin ayirici tanisinda akut etmoidal
sinlzit, orbital selulit, fronkul, lenfoma ve abse vardir.

Tedavi edilmeyen olgularda ©onemli komplikasyonlar dogurur. Bunlar
mukosel, kornea Ulseri, kornea perforasyonu, orbital selllit, fisttl, tromboflebit,
menenijit, optik atrofi olarak siralanabilir. Ug tipte gérilir.

1. Kataral Dakriyosistit: Devamli epifora ve iyilesmeyen tek tarafli anguler
konjonktivit gibi iki semptomla karakterize olan bu durum, tedavi ile gegebilecegdi gibi
nuksler ile seyredebilir.

2. Lakrimal Mukosel: Sekresyon birikimi sonunda kese duvarlari, atrofiye
ugrayip sivi ile siser ve atonik hale gelir. Sigkin keseye basmakla mukosel bogalabilir.
Kese igerigi bazen buruna bosalabilir fakat siklikla kanalikll yoluyla konjonktival
keseye bosalir. Kroniklesme sonunda veya daha virulan bir enfeksiyon sonunda her

iki ¢ikis yolu da kapanir ve mukosel olusur.
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3. Kronik Supuratif Dakriyosistit: Mevcut olan akut dakriyosistitin pirilan sekle
donugmesidir.

Akut dakriyosistitte tedavi prensibi medikal tedavi ile enfeksiyonu durdurmak

ve sakinlestiginde cerrahi uygulamaktir. Tedavide lokal ve sistemik antibiyotiklerin

yani sira, kese bolgesine sicak kompres uygulanir. Lavaj ve sonda denenmemelidir.

Akut intermitant Dakriyosistit

Genellikle genclerde, lokalize ve siddetli agri, sislik ve epifora ile karakterize,
ataklarla seyreden akut dakriyosistit ¢esididir. Enflamasyon belirtisi yoktur, birkag gin
icinde spontan iyilesir. Bu tablo nazolakrimal kanal dakriyolitleri hareketli oldugu
zaman gelisir. Lakrimal kesede biriken sivi orta kanalikuldeki Rosenmdller valvalini
kapatir, akut sis, agrili kese olusur. Dakriyosistografi taniya yardim eder. Hasta ¢ok

sikayetci ise cerrahi yapilir. Cerrahi sirasinda dakriyolitler ¢ikarilir, semptomlar geger.

Kronik Dakriyosistit

Gozyas! yollarindaki tikaniklik bu yollarda sekresyon birikimine neden olur.
Boylece agri ve kizariklhik olmadan kronik dakriyosistit ortaya ¢ikar. Kendi kendine
iyilesme olmayacagindan cerrahi tedaviye basvurulur.

Kronik peridakriyosistit ¢ok nadirdir. Klinik olarak abse go6rinimuindedir,
enfeksiyon kese duvarindan orijin alir, kesede divertikil olusabilir. Kronik
dakriyosistitin ayirici tanisi bu bdlgede lokalize olan kese tUmord, dermoid kist,
etmoidal veya frontoetmoidal mukosel ile yapilmalidir. Radyografik inceleme taniya

yardim eder.

DAKRIYOSISTITLERDE SIK GORULEN PATOJEN AJANLAR

Dakriyosistit etiyolojisinde rol oynayan patojen ajanlar bolgesel olarak
farkhliklar gostermektedir. Buna ragmen yapilan calismalarda en sik rastlanan

patojenler, ¢evre organ florasinin elemanlaridir. Flora elemanlari icinde en fazla
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gram-pozitifler izole edilmistir. Sik rastlanan patojen ajanlar Streptococcus
pneumonia, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia ve mantarlardan
olusmaktadir. Kronik dakriyosistit sistemik kronik hastaliklarin seyri sirasinda ve akut

enfeksiyonlarin komplikasyonu olarak da olugabilir.

EDINSEL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGI (NLKT)

NLKT etiyolojilerine gore 5 baslik altinda incelenebilir.

1. Iidiyopatik: idiyopatik edinsel NLKT'de g6z 6niinde tutulmasi gereken
Oonemli faktorler;

a. Kadin-erkek orani: Yetiskinlerde dakriyosistit daha ¢ok kadinlarda gortlar.
Ulkemizde bu oran yaklasik olarak kadinlarda %80, erkeklerde %20 olarak tespit
edilmistir (24). Kadinlarda sik goérilmesinin nedenleri, kemik lakrimal kanal Iimeni
darhgi, membrandéz nazolakrimal duktus c¢evresinde vaskuller pleksusu etkileyen
endokrin degisiklikler ve komsu sinuUslerle yakinhigidir.

b. Yas: yetigkinlerdeki dakriyosistit orta yasta daha sik gorulir. En sik insidans
50 yas civaridir.

c. Irk ve cografik konum: Siyahlarda beyazlara gore daha az goralur, siyah
irkta kanal daha kisa, genis ve daha az kivrik olup genis ostiumu vardir.

d. Sosyo-ekonomik durum: Temizlige 6nem vermeyen Kkisilerde daha sik
gorular.

e. Heredite: Herediter gecis otozomal dominanttir. Dakriyosistitin olugsmasinda
hereditenin dnemli roli olmasina ragmen, herediter dispozisyon, nazolakrimal kanalin
membran6z ve kemik yapilarin daralmasi seklindedir.

2. Kemik Kiriklari: Frontonazal ¢ikintiyi i¢ine alan kiriklar derhal nazolakrimal
kanal stenozuna yol acarlar. Basit lineer fraktlrii olan olgularda ge¢ donemde kemik
kanal veya membran6z duktusta stenoz gelisir. Siddetli nazoorbital frakttrler, Le fort 11
ve |l fraktUrleri derhal stenoza yol agar, ayrica rinoplasti, sinus cerrahisi veya orbital

dekompresyonda da nazolakrimal kanal stenozu gelisir.
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3. Lakrimal kese veya nazolakrimal kanalda dakriyolitlerin olusumu:
Dakriyolitlerin olus mekanizmasi tam bilinmemekle beraber, geng¢ yasta, erkeklerde
ve sigara i¢genlerde daha sik gortlmektedir.

4. intranazal patolojiler: Allerjik sinizit, allerjik nazal mukozanin varligi polip
olusumu, nazal konka hastaliklari nazolakrimal yol stenozuna neden olabilirler. Nazal
vestibulin anormal gelismesi ve kompanse alt nazal konka hipertrofisi olan kigilerde
de Hasner valvilu tikanir ve epifora olusur.

5. Lakrimal kese bdlgesine yerlesen tumorler, kese tumorleri, nazofarenks
tumorleri, sints tumorleri nazolakrimal yolu tikarlar.

Nazolakrimal yolun stenozu godzyasi kesesinde gdzyasinin birikmesine ve
kesenin hafif ektazisine yol acar, bdylece kesenin mukozasi 6demlenir submukozanin
damarlarindan ve lenfatiklerinden zengin olmasi konjesyon igin iyi bir zemin olusturur

ve mikroorganizmalarin keseye gelmesi ile dakriyosistit geligir.

GOZYASI YOLLARI TUMORLERI

Gozyasi tumodrleri nadir goruldugu icin uzun sire enfeksiyon tanisi konulup,
tedavi edilebilir. Gozyasi kesesinde, kanalikillerden daha sik tUmoér olusmaktadir.
Kese tumorleri koken aldiklari dokulara gore epitelyal ve non-epitelyal olarak
siniflandirihir. En sik rastlanan benign timor skuamoz papillom, en sik gortlen malign
tumor epidermoid karsinomdur (25). Malign melanom, norofibrom ve lenfoma diger

nadir gorulen non-epitelyal timorler arasindadir.
GOZYASI YOLLARI TRAVMALARI
1. Punktum ve Kanalikul Travmalari
a- Yaniklar: Kapak kenarini daraltir ve kanalikilin kemik kismini tikar.

b- i¢ kantus yaralanmalari: Ozellikle yirtiklar bir ya da iki kanalikiile zarar
verebilir.
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2. Gozyas! kesesi ve nazolakrimal kanal travmalari: Orbita, burun ya da yuz
kemiklerinin yaralanmalarinda, goz yasi kesesi ve nazolakrimal kanal travmaya ugrar.

Burun ve maksilla kemigi kiriklarinda gézyasi yollarinin ttkanmasi gorulebilir (26,27).

2.6. GOZYASI BOSALTIM SISTEMI HASTALIKLARININ TESHIS ve
MUAYENE YONTEMLERI

1. Anamnez

Hastanin sikayetlerinden stenozun cinsi ve yeri hakkinda fikir edinilir. Gelip
gegici sikayetler fonksiyonel ya da mekanik orijinli relatif stenozu dusundurdr.
Yillardan beri devam eden epifora, kese dncesi tikanikliga isaret eder, baglama sekli
olarak da 6zellikle gocuklarda dogustan, travma sonrasi baglamasi, bir bagka hastalik
ile beraber baslamasi veya kisa sure sonra gorulmesi 6nemlidir. Hastalardan
alacagimiz bilgiler sadece diyagnostik ayirici tani ve lokalizasyon agisindan degil ayni
zamanda tedavinin sekli ve basarisi hakkinda da bize fikir verecektir. Uzun slren
dakriyosistit sonunda meydana gelmis olan kese vyapisikliklari veya o6nceden
uygulanmis olan sonda uygulamalari sonunda mukozanin zedelenmis olmasi basari

oranini etkileyecektir (1-3).

2. inspeksiyon-Palpasyon- Biyomikroskopik Muayene

Hastanin cinsiyeti yanisira kapak anatomisi ve fizyolojisi  (ektropion,
entropion) ¢cok onemlidir. Genis burunlarda etmoidal hiicrelerin fossa lakrimalis ile
burun arasina girmis olabilecegi dugtunulmelidir. Ayrica biyomikroskopik muayenede
kornea ve On kamara da meydana gelebilecek komplikasyonlardan dolayi
incelenmelidir. Gozyasi kesesi bolgesinde bir sislik olup olmadigi, mevcutsa yumusak
ya da sert kivamda, bastirmakla agrili ve agrisiz olup olmadigi, punktumlardan

cerahat gelip gelmedigi muayene edilir (1-3).
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3. Gobzyasi Yolu Acikhigi

Pasif ve aktif olmak tzere iki yontemle kontrol edilir.

A. Pasif Yontemler

a. Primer Boya Testi (Primer Jones Testi): Floresein lakrimal drenaji
degerlendirmede en kiymetli testlerden biridir, yapiimasi kolaydir ve ilk tani basamagi
olmahdir. Yeterli bir isik altinda konjonktiva kesesine % 2’lik floresein damlatilir (28).
Hastanin basi dik tutularak, ucunda %5%’lik kokain emdirilmis pamuk bulunan tampon
veya kagit tampon burun igine meatus nazi inferiora dogru yerlegtirilir.

Damlatildiktan yaklasik 2-4 dakika sonra buruna konan tamponda boya fark
ediliyorsa primer boya testi pozitiftir. Bu lakrimal drenaj sisteminin g¢alistigini ve agik
oldugunu dogrular. G6z kirpmasi ve goz yas! kesesi Uzerine hafifce bastirmakla testin
daha hizli yapilmasi saglanir (29,30,31). Daha hassas olarak kobalt filtre kullanilarak
floreseinin verdigi floresans burunda veya nazofarenkste tespit edilir (32). Eger primer
boya testi negatif ise, tikayici bir mekanizma normal gézyasi akimini dnlemektedir ve

sekonder boya testi yapilir (9, 28).

b. Tat testi: %5-10’luk sodyum sakkaroz gdze damlatilir, burun bosluguna
geldigi zaman hastada sekerli bir tat hissi uyanir. Fakat tat duygusu az olan veya
ifadesine guvenilmeyen hastalarda bu teste basvurulmaz. Bir gbze sodyum sakkaroz,
diger géze kloromfenikol damlatilarak yapilacak bir test daha guvenli ve subjektif
sonugclar verebilir. Nitekim bir taraf sekerli bir tat alirken, kargi taraf aci bir tat hissi
duyacaktir (33). Damlatma ve tadin hissedilmesi arasindaki gegen sire ortalama 3-5
dakikadir. Kismi nazolakrimal kanal darliklarinda bu zaman 15-30 dakika arasinda
degismektedir. Cocuklar icin ¢ok uygun bir testtir (29,31).

c. Bengal Kirmizisi testi: %0.5 Bengal kirmizisi solusyonu konjonktiva
kesesine damlatilarak yapilir. Bengal kirmizisindan Once Iokal bir anestezik

damlatilarak hastanin rahatsiz olmamasi ve boyanmanin iyi olmasi saglanir (30).
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d. Hasta kani yontemi: Bir damla kan alt fornikse damlatilir. Biyomikroskop ile

kan elemanlarinin punktumlardan gozu terk edisi gézlenir (6).

B. Aktif YOntemler

a. Sekonder Boya Testi (Sekonder Jones Testi): Bu test parsiyel
obstriksiyonun yerini belirler. Konjonktival keseye topikal anestezik damlatilarak daha
once damlatiimis olan fléresein yikanir. Hastanin basi test yapilacak olan gézin aksi
yonune edgdirilir, punktumdan serum fizyolojik enjekte edilir, burun alt measina
yerlestirilmis bir kapta sivi biriktirilir. Sonuglar su sekilde degerlendirilir:

-Pozitif: Buruna boyali serum gelmigse, nazolakrimal kanalda parsiyel bir
obstriksiyon vardir.
-Negatif: Buruna boyasiz serum gelirse, kese o©ncesi parsiyel bir

obstriksiyon veya lakrimal pompa bozuklugu vardir.

b. Lavaj: Lakrimal pasajin lavaji genellikle floresein testini takip etmelidir.
Dogal yoldan olan punktumlardan yapilabilecedi gibi bazen cilt ya da konjonktiva yolu
ile de yapilabilir. Anatomik yoldan yapilan lavaj gozyas! yollari gegirgenligi agisindan
en dnemli teshis ve ayrica taniyi saglar. ilk olarak Dominik ve Anel tarafindan 1713
yihnda tarif edilmigtir (34). Serum fizyolojik ile dolu 2 ml'lik ufak bir enjektorle, ucu
kint bir igne ile yapilir. Kliguk siringa secimi hekimin daha hassas hareket etmesini
saglarken, kunt igne ise mukozaya zarar vermesini onler. Ucu L seklinde kivriimis
ignelerin yani sira Bangerter'in 1953 yilinda tarif ettigi, deligi yanda, ucu kunt diz
ignesi tercih edilir (35,36). Genellikle her iki punktumdan lavaj yapilir. Anatomik
yaplya uyarak once dikey sonra yatay olarak lavaj ignesi zorlanmadan ve mukozayi
kenara itmek icin hafif sivi verilerek ilerletilir. Mekanik stenoz agisindan son derece
onemi vardir. Lavaj yapilirken pistonu itmek icin kuvvetli basing gerekiyorsa rolatif
stenoz mevcuttur.

Serum fizyolojik lavaj yapilan punktumdan geri geliyorsa genellikle
kanalikullerin darh@ini veya tikanikligini goésterir. Bir punktumda verilen sivinin

digerinden geri gelmesi ortak kanalikilin ampuller kisminin tikanikhigini veya enfekte
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olmayan klguk lakrimal kese tikanikligini gdsterir. Bu durum ortak kanalikul darhgi
varmig gibi yorumlanabilir. Eger serum fizyolojik mukusla karismig ise tikaniklik
genellikle lakrimal kese igindedir. Bu durumda taniyr kesinlestirmek igin
dakriyosistografi faydali olmaktadir.

Alt punktumdan verilen serum fizyolojigin bir kismi Ust punktumdan gelir, bir
kismi da buruna gecgerse genellikle ortak kanalikilin ampuller bolimUu kismen dardir.
Bu tip tikanikligi olan hastalarda floresein genellikle buruna spontan olarak akmaz.

Epiforall hastalarda ayirici taniyi soyle 6zetleyebiliriz:

1. Sivinin rahat gegisi: Fonksiyonel stenoz
2. Sivinin geri gelmesi: Mekanik stenoz
A. Lavaj yapilan punktumdan;
a. Relatif kanalikul stenozu: Basingli lavajla gegis.
b. Absoll kanalikul stenozu: Manipulasyon sonunda degisiklik yok.
c. lyatrojen yalanci stenoz: Lavaj ignesinin oynatiimasi ile agilmasi.

B. Kontralateral punktumdan;

a. Relatif kese dncesi stenozu: Basingli lavajla gegis.

b. Absolu kese 6ncesi stenozu: Degisiklik yok.

c. Pseudostenoz: Lavaj ignesinin oynatilmasi ile agilma
C. Gecikmeli olarak ayni taraftan veya kontralateral taraftan;

a. Relatif stenoz: Basingli lavajdan gegis.

b. Absolu stenoz: Manipulasyon sonunda degisiklik yok.

D. Pasaj ve sivinin geri gelmesi yok;

a. Kese dncesi ventil mekanizmali relatif stenoz: Basingli lavajla gegis.
b. Kese Oncesi ventil makanizmali absolu stenoz: Lavaj sirasinda kesenin
sismesi, sonda uygulamasi sonunda bosalma.

Akut dakriyosistit atagi sirasinda ortak kanalikul bolgesindeki 6demden dolayi
ve enfeksiyonun yayllmasini dnlemek amaciyla lavaj yapilmaz.

Kanalikdlitli hastalarda irrigasyon islemi ile ttkanma belirtisi gorilmeyebilir ve

taniyi kesinlestirmek icin radyolojik yontemler gerekli olabilir.
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4. Sonda lle Muayene

Lakrimal drenaj sisteminin sonda ile muayenesinin taniya goéturicu degeri
sinirlidir. Kanalikullerdeki bir daralma veya yaralanmanin teshisi sonda ile yapilir. Bu
islem ortak kanalikuldeki daralma ve nazolakrimal kanal tikanikhginin, kanalikaldeki

bir olaydan ayirici tanisina yarar.

5. Radyolojik Muayene

Kontrast dakriyosistografi: ik olarak 1909'da Ewing tarafindan tarif edilmistir,
guvenilir ve kolay bir yontemdir (37). GdOzyas! yollarindaki tikanikhgin yerini kesin
olarak lokalize etmede ve buna gore tedaviyi planlamada dakriyosistografinin dnemi
blyuktur. Kontrast madde olarak lipiodol kullanilir. Lavaj teknigi ile kese 1 cc lipiodol
ile doldurulur. Lavajdan hemen sonra, hastanin masa uUzerinde burun alin
pozisyonunda ve 30 derece lateral pozisyonda goéruntuleri alinir (31,32).

Normal olarak calisan bir lakrimal sistemde kontrast madde 15 dakika icinde
bosalir (38).

Dakriyosistografinin teshiste yardimci oldugu durumlar:

1. Tikaniklik yerinin tespiti,

2. Kesenin buyuklugu, sekli, dolma durumu ve nazal septuma mesafesi,

3. Bebeklerde daha o©nce sonda ile basarisiz netice alinan konjenital

nazolakrimal kanal tikanikliklarinda lakrimal mekanizmanin tetkiki,

4. Posttravmatik dakriyosistitlerde kemik yapi ile kese arasindaki iliskinin
izlenmesi,

5. Lakrimal kese ile sinus veya orbitayl birlestiren bir divertikil veya fistulln

varligini gosterir,

6. Ortak kanalikulin ampuller kisminin stenozu ile igten tikanmis kiguk lakrimal

kesenin ayirici tanisinda,

7. Tumor ve yabanci cisimlerin varliginin tespitinde,

8. Lipiodol kendi agirhgi ile gdzyasi bosaltim sistemini agabilir (39).
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Dakriyosintigrafi (DS): Teknezyum 99 m perteknetat 100 uC (TPT) kullanilarak
lakrimal drenaj sisteminin sinirlar sintigrafi yoluyla gosterilebilir. Radyonukleit
dakriyografi, Rosseomondo tarafindan 1972 yilinda gelistirilmigtir (40).

TPT goOziun alt forniksine yerlestirilen gamma i1sin1 yayan radyofarmasotik bir
ajandir. Gozyasi filmine yayilir ve lakrimal sisteme gecger. Bu metot, hastanin daha az
radyasyonla kargi karsiya kalmasi ve higbir aletle mudahale gerektirmedigi igin,
dakriyosistografiden daha fizyolojiktir. Bu metotla normal lakrimal drenaj sistemi ile

baglantili yumusak dokular ve kemik yapilar hakkinda bilgi edinmek mumkuin degildir.

Dijital subtraksiyon dakriyosistografi (DS-DSG): Bilgisayar kontrolli rontgen
Unitesinde yapilan tetkikte, radyokontrast maddenin sisteme surekli verilmesi
sirasinda bunun gecisi monitérden izlenmekte ve elde edilen gorintiler bir video
sistemine kaydedilmektedir.

Teknik, entiibasyon, distansiyon, makrografi ve subtraksiyon 0zelliklerini
birlestirmekte, lakrimal drenaj sisteminin hassas degerlendiriimesini saglamaktadir.

Konvansiyonel dakriyosistografiye gbére daha az radyasyon s6z konusudur.
Ayrica lakrimal drenaj sistemindeki divertikuller, dakriyolit olugsumlari ve timorlerin de
gosterilebilmesi kolaylagsmaktadir. Ameliyat yonteminin secilmesinde bu teknik ¢ok
onemlidir (41,42).

Bilgisayarli tomografik dakriyosistografi (BT-DSG): Lakrimal sistemle, cevre
yumusak dokular ve kemik yapi arasindaki iligkiyi gosteren en iyi yontemdir. Kontrast
madde topikal olarak uygulanabilir.

Travmalarda, i¢ kantliste yerlesim gosteren kitleler ile gozyasi bosaltim sistemi
arasindaki iligkiyi gOstermede ve mukoselin kese tUumorinden ayirt edilmesinde
onemlidir. Basarisiz dakriyosistorinostomiden sonra ikinci ameliyata karar verme

asamasinda faydalidir.

Manyetik rezonans gérintileme (MRG): Yumugak dokulari daha iyi goOsterir.
Hastalari iyonize radyasyona maruz birakmaz. Pahal bir gorintileme yodntemi

oldugundan segilmis hastalarda kullanilir.
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Ultrasonografi (USG): GOzyas! kesesinin buyuklugu ve icindeki membranlar
incelenebilir. USG ile tikanikh@in yeri saptanamaz. i¢ kantal bolgedeki sisligin kese
tumort mua yoksa kistik bir kitle olan mukosel mi oldugunun belirlenmesinde yardimci

olur. Kese igindeki dakriyolitleri gosterebilir.

Nazal endoskopi: Ulagillamayan bolgelerin goéruntlilenmesinde degerli bir
yontemdir. Ameliyat ©Oncesinde burun incelenmesinde, dakriyosistorinostomi
sonrasinda ostiumun goruntilenmesinde, silikon tipun burun icindeki lokalizasyonun

belirlenmesinde faydalidir.
6.Rinolojik Muayene
Lakrimal sistemin saglikh olarak c¢aligabilmesi igin burun boslugunda
herhangi bir patolojinin olmamasi gerekir. Burun bosluklarinin 6zellikleri alt meatusun
durumu hakkinda bize fikir verir. Ayni zamanda frontoetmoidal sinistin durumu bu
muayenede ortaya ¢ikar.

7.Bakteriyolojik Muayene

Bir pipetle kanaliktlden aspirasyon yapilir. Buyyon, kanl agar gibi besi yerleri

ile kaltar antibiyogram yapilir.
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2.7. DAKRIYOSIiSTiTiN CERRAHIi TEDAViISI

TARIHCESI

Drenaj sistemi hastaliklari tedavisi M.O 1800 yillarinda Hammurabi'ye kadar
dayanir. M.O. 25 ile M.S 50 yillarinda Celsius, ikinci ylzyilda ise Archigenes keseyi
ve yollari gerek yakma, gerekse kostik maddelerle tahrip etme veya cesitli delikler
acarak drenaj saglama gibi ¢esitli yollar denemiglerdir (43).

1724 vyillarinda Ingiliz cerrah Woolhouse keseyi eksize ederek burundan
lakrimal keseye kisa bir yol olusturmak igin trokar ile lakrimal kemigi delmis ve bu
acikliktan dren yerlestirmistir (44).

Montini 1844 yilinda lakrimal fistll yolundan sokulan trokarla kemigi delerek
iltihabi birikimin buruna akmasini ve fistilin kapanmasini saglamistir (45). Kyle
1887’de kanulle kemik yolu muhafazasina ve epitelizasyon tesekklline kadar kanulu
birakarak daimi drenaji saglamaya ¢alismistir (46).

1891'de Wecker epifora igin kismi dakriyoadenektomi yapmistir (47). 20.
yuzyillin basina kadar gdzyas! yollarinin tikanmasi ve sonugta dakriyosistit icin
dakriyosistektomi pratik olarak kabul edilmigtir.

1904 yilinda rinolog Toti'nin kendi adi ile anilan ameliyat teknigini tarif etmesi
ile yeni bir boyut kazanmistir (48,49). Gegen zaman icinde Toti ameliyati ¢cok fazla
degisiklige ugramistir.

West 1910 yilinda endonazal dakriyosistorinostomi internay tarif etmistir (50).

1914’'te K.Ment, 1920’de Ohm keseyi ilk kez nazal mukozaya suture etmistir
(51).

1921'de Dupuy- Dutemps — Bourguet kese ve nazal mukozayi insizyon
yaparak on ve arka flepleri serbestlestirecek hale getirici ameliyati bir ileri safhaya
getirmislerdir (52).

Ulkemizde ilk olarak 1933'te Ingersheimer, Dupuy-Dutemps-Bourguetin
dakriyosistorinostomi ameliyatini yapmaya baslamistir ve simdiye kadar en ¢ok

kullanilan ameliyat teknigidir (53).

25



1957°'de Bonoccolto basitlestiriimis  bir  teknikle polietilen tip ile
dakriyosistorinostomi ameliyati yapmistir. Ulkemizde bu ameliyat teknigi reoperasyon
olarak 1976’da Aytek ve Ozkan tarafindan yapilmistir (54).
1963’te Kinosian dakriyosistorinostomide yeni bir teknik tarif etmigtir (55). Kese ve
burun mukozalarinin sikigtirilarak yapistirimasina dayanan bu yontem uUlkemizde ilk
kez 1965'te Aytek tarafindan uygulanmistir (56).

1970 yilinda Quickert ve Dryden adl cerrahlar kendi adlari ile metal uclu
silikon tdpler kullanmaya baslamislar. Yaygin kullanim goéren Quickart-Dryden
bikanalikuler silikon tipler ufak modifikasyonlara ugramigtir (57).

1990 yihinda Massaro ve arkadaslari endonazal lazer dakriyosistorinostomiyi

uygulamaya baglamigtir (58).

Gbzyasi Yollari Hastaliklarinda Ameliyat Endikasyonlari

1. Akut -Kronik dakriyosistit.

2. Kesenin ttkanmasi.

3. Nazolakrimal kanal tikanmasi (konjenital dakriyosistit).

4. Gozyasl kesesinde masaj, sonda ve basingli irrigasyon gibi yontemlerle

cikarilamayan yabanci cisim bulunmasi.

Gbzyasi Yollari Hastaliklarinda Ameliyat Kontrendikasyonlari

Hipersekretif epiforalar

Ektropion, entropion gibi kapak anomalileri
Lakrimal pompanin bozulmasi

Maksiller ve etmoidal sintzitler

Atrofik rinit

Konka hipertrofisi

ileri derecede nazal deviasyon

© N o 00k~ wWwDd P

Etmoidal ve maksiller sintisiin malign timorleri
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Gobzyas! Drenaj Sistemi Cerrahisinde Metodlar

Dakriyosistitlerin  cerrahi tedavisinde segilecek olan ameliyat teknigi
dakriyosistitlerin asagidaki siniflandirmasina goére belirlenir.

1. Konjenital dakriyosistit

2. Eriskin dakriyosistiti

3. Ameliyat sonrasi dakriyosistit (nuks dakriyosistit)

Konjenital dakriyosistitlerde cerrahi girisim oncesi yapilacak tedavi yontemleri
sunlardir:

1. Masaj

2. Basingli lavaj

3. Sonda uygulamasi

Masaj basingli lavaj ve sonda uygulamasinda fayda gdérmeyen konjenital
dakriyosistitlerde yapilacak cerrahi girigsimler:

1. Bikanalikuler silikon tlp entiibasyonu

2. Dakriyosistorinostomi (Eksternal ya da internal)
Yas konusunda ortak bir gorlis olmasa da 7 yas sonrasi girisim genel gorustir (59-
60).

Erigkin dakriyosistitinde yapilan teknikler:

1. Transnazal teknik

2. Paranazal teknik

3. Transantal teknik

4. Dakriyoetmoidostomi

5. Kanalikulodakriyosistorinostomi

6. Dakriyosistorinostomi

a) Eksternal: Cilt kesisi ile digaridan baglatilan ameliyat teknigi
b) internal: Endonazal yoldan burun boslugundan girisilen ameliyat tipidir.

Bu ameliyat sekli rinologlar tarafindan tercih edilmektedir (61).

7.Endonazal laser dakriyosistorinostomi: Fizyolojik yapilari koruyarak
fonksiyonel bir nazolakrimal fistll agma prensibine dayanir. Daha az postinflamatuvar

yanitla fistll kapanmasi onerilmistir (62).
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Standart eksternal dakriyosistorinostomiye goére asagidaki yonlerden daha
avantajhdir;

1. Eksternal diseksiyonun yol actigi cilt skari ve kozmetik kusur elimine
edilmis olur.
Mukemmel bir hemostaz saglar.
Doku hasari fistiluin buydaklugu ile sinirhdir.

Medial kantal ligaman korunmustur.

a r wDn

Minimal postoperatif morbidite sayesinde hastalar gunlik aktivitelerine
hemen donebilmektedir.

Endonazal lazer dakriyosistorinostomi bu avantajlarina ragmen, eksternal
dakriyosistorinostomiye gére bagari orani daha dusuk bir yontemdir. Nitekim yapilan
¢alismalarda basari oranlari % 70 ile % 80 arasinda bildiriimektedir (63, 64, 65). Uzun
donem takiplerde basari oraninin % 56’ya kadar dustiguni bildiren galismalar da
mevcuttur (66).

Bu metodlar arasinda en fazla kullanilan eksternal dakriyosistorinostomidir.

Eksternal dakriyosistorinostomide kullanilan teknikler:

1. Toti teknigi (48).

2. Dupuy-Dutemps Bourguet teknigi (52).

3. Kinosian teknigi (55).

4. Bonnacolto teknigi (67).

Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigi Toti’'nin gelistiriimis bir seklidir ve en sik
uygulanan yontemdir. Klasik eksternal dakriyosistorinostomi ameliyati olan bu teknikle
ameliyat basari orani ortalama %95 olarak bildiriimektedir (2, 68, 69).

NuUks dakriyosistitlerde baslica uygulanan teknikler ise:

1. Bonnacolto dakriyosistorinostomi.

Konjoktivodakriyosistorinostomi.
Balon katater dilatasyonu (70).
Endoskopik revizyon (62, 71).

a k~ N

Kanalikilodakriyosistorinostomi (72-74).
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Ameliyat Hazirliklari:

1. Genel durumun iyi olmasi.

2. Nazal muayenelerinin normal olmasi.

3. Kanama ve pihtilasma zamani, trombosit sayisinin normal olmasi .

4. Dakriyosistografide kesenin ve gOzyagi yollarinin normal géruntide olmasi.
5. Lokal ya da genel anestezi altinda ameliyat olmasina engel teskil edecek

herhangi bir problemin olmamasi.

Sik kullanilan Dupuy-Dutemps — Bourguet ameliyat teknigi soyledir (52):

1.Cilt insizyonu: Cilt kesisi i¢in i¢ kantlste kese bolgesine acikligi ice dogru
bakmak suretiyle 15-25 mm vertikal uzunlukta, i¢ kantiisten 11 mm kadar i¢ tarafta bir
cilt insizyonu yapilir. insizyonun (st ucu medial kantal tendonun altina kadar
olmalidir. insizyon disseke edilerek yapilir ve angiiler venin korunmasi gerekir.

2. Deri insizyonundan sonra orbikularis kasi, anguler vene dikkat edilerek bir
makasla ayrilir. Anguler damarlar ve orbikularis kasi retraktorlerle gekilir.

3. Periost, ufak duz bir bicakla insize edilir ve periostal levatorlerle lateral
olarak cekilir. Kese fossadan ayrilir. Bazen daha genis bir ¢alisma alani igin medial
kantal tendon kesilebilir.

4. Kemigin agllmasi: Kese laterale c¢ekildikten sonra anterior lakrimal krista
uzaklastinlip kemik aciklik lakrimal fossayl kapsayacak sekilde genigletilir. 1x1.5 cm
ebatlarinda oval, uzun aksi vertikal, agsagida yukaridan biraz daha genis, kunt koseli
dizgun kenarli kemik parcasi cikarilir. Kemik agiklik nazolakrimal kanala dogru
yonlendirebilmek igin 6n lakrimal kresti icermeli, Ustte medial kantal ligamanin Ust
kenari, arkada posterior lakrimal kreste kadar uzanmalidir. Fakat posterior lakrimal
kresti icermemelidir. Kemik parca c¢ikarilirken nazal mukozayi korumak igin azami
gayret sarf edilmelidir. Kemik parcanin acikhgi citelli rongeur forsepsi ile genisletilir,
acikta kalmis kemik lamel pargalari temizlenir.

5. Buruna tampon konur (Bu iglem ameliyat baglamadan da uygulanabilir).

6. Kese ve burun mukozasina “H” seklinde bir insizyon yapilir. Burada cok
genis bir posterior flep olusmasina dikkat edilmelidir. Kese limeni kontrol edilir. Tas,

timoral olusum, yapisiklik varligi kontrol edilir ve engeller kaldirilir.
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7. Kese ve burun mukozasindaki flepler 6nce alttaki sonra Ustteki 6.0 kronik
katkutle tek tek suture edilir.

8. Cilt alt1 5.0 absorbabl suturlerle, cilt 6.0 naylon veya prolenle kapatilir.

9. Yara yeri temizlenip kapatildiktan sonra tedavi ve oneriler ile hasta takibe

alinir.

Dakriyosistorinostomi Ameliyatlarinin Komplikasyonlari

A. Ameliyat sirasindaki komplikasyonlar:

1. Yara agzinin pargalanmasi.

2. Kanama: Ameliyatin en ©Onemli komplikasyonudur. Ameliyatin her
safhasinda gorulebilir. Ameliyattan 6nce hastalarin kan ve sistemik muayeneleri iyi
arastinlmamigsa daha sik gorulir. Nazal mukoza membranindaki kanamalar buruna
konulan tampone edilmis epinefrin solisyonu ile azaltilabilir.

3. Kesenin bulunamamasi yeni baslayanlar icin buylk guglik arzedebilir ve
ameliyat sahasinda doku zedelenmesine yol acar. Bu komplikasyonu onlemek igin
sodyum hyaluronat veya metilen mavisi kullanilabilir. Lakrimal kese icine enjekte
edilen sodyum hyaluronat, kese limeninin taninmasinin gug¢ oldugu vakalarda,
lakrimal kesenin tam kalinliktaki kesilerini kolaylastirir (75).

4. Kemigin cikarilmasindaki komplikasyonlar: Kemik duvarin her yerde ayni
kalinlikta olmamasi, yanlis manevralar kemigin bi¢cimsiz burun bosluguna dogru
¢okmesine neden olabilir. Boylece burun mukozasi yaralanabilir.

5. Burun mukozasinin parcalanmasi: Kemik kesisinin fazla parcali olmasi,
ameliyat sahasinin iyi gorilmeden yapilan islemler, mukozanin pargalanmasina
neden olur. Bazen mukoza kemige yapisik durumda bulunabilir.

6. Kornea zedelenmesi: Ameliyattan dnce antibiyotikli g6z damlasi kullanmak
faydali olabilir.

7. Kese ve burun mukozasi dudaklarinin pargalanmasi ve yanhs dikiimesi:
Ameliyat sahasinin iyi gérilememesi, mukozalarda meydana gelen parcalanmalar,

acemilik ve dikkatsizlik sonucu kesenin alt ve Ust dudak mukozalari ¢apraz ve ters
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dikilebilir.
8. Punktum yirtilmasi: Dilatorler ve sonda tatbiki sonucu alt punktum yirtilabilir.
9. Beyin omurilik sivisi kacagi: Nadirde olsa gorulebilen, cok ciddi bir
komplikasyondur. Kuguk kacaklar kas ve fasiya ile kapatilabilir fakat buydk

kacaklarda beyin cerrahisine konsilte edilmelidir.

B. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar:

1. Hemoraji
2. Ekimoz, 6dem, amfizem
3. Enfeksiyon: Genellikle antibiyotikler ile duzelir.
4. Anastomozun kapanmasi: En ciddi komplikasyondur. Nedenleri sunlardir:
a) Kemik agikliginin uygun olmayan boyut ve yerlesimde olmasi.
b) Kese ve mukoza dudaklarinin yanlhs dikilmesi.
c) Septal veya orta konka mukozasinin ostiumu kapatmasi.
d) Granulasyon dokusunun ve skatrisyel dokunun ostiumu kapatmasi.
e) Ortak kanalikdlin kapanmasi.
f) Kanalda kemik parcalarinin kalmasi.
5. Bigimsiz skatrizasyon: Bunun nedenleri
a) Egik insizyon veya birden fazla insizyon yapilmasi.
b) On lakrimal kemik pargasinin gikariimasi.
c) Derin dokularin dikilmesi.
d) Cildin yanhs kapatiimasi.
e) Dikiglerin ge¢ alinmasi.
6. Cilt dikisinin acilmasi: Nadir goérulir. Yara yerinde enfeksiyon olmasi,
sutlrun erken alinmasi buna neden olabilir.

7. Anastomoz yerinde yabanci cisim (igne-ip) kalmasi.
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Dakriyosistorinostomi yapilirken asagidaki durumlara dikkat edilmelidir.
1. Doku harabiyeti az olmali ve ciltte bozukluk meydana gelmemelidir.

2. Hemostaz kolay temin edilmelidir.
3. Kullanilan teknigin basarisiz oldugu hallerde reoperasyon i¢in bir alternatif

bulunmalidir.
4. Komplike metodlardan kaginiimahdir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, Kahramanmaras Siitci imam Universitesi Tip Fakiiltesi Gz
Hastaliklari Anabilim Dali’'nda 01.09.2003-01.03.2008 tarihleri arasinda yapildi.
Calismaya epifora sikayetiyle muracaat edip, primer edinsel NLKT tanisi alan ve
eksternal dakriyosistorinostomi ameliyati uygulanan 103 hastanin 105 g6zu dahil
edildi. Daha o©nce dakriyosistorinostomi operasyonu uygulanan hastalar ve 15
yasindan kuguk hastalar calisma disinda tutuldu.

Hastalarin klinigimize ilk muracaatlarinda akut dakriyosistit tespit edilenler
yatirilarak uygun tibbi tedavileri yapildi. Ameliyatlari akut atak gectikten sonra
uygulandi.

Epifora sikayeti ile klinigimize bagvuran her hastanin detayli anamnezleri
alindi. Yasl, sikayetlerinin baslama zamani ve suresi, daha dnce uygulanan tedaviler,
gecirilen akut ataklar ve eslik eden sistemik rahatsizliklar sorgulandi. Rutin g6z
muayenesi olarak; gorme keskinligi, biyomikroskopik muayene, gbéz igi basinci
Olcimu ve gozdibi muayenesi yapildi. Rutin g6z muayenesini takiben punktumlar
biyomikroskopla incelendi. Punktumu dar ya da kapali gorinen olgular dilatatorle
acildi. Hastalara Primer Jones testi uygulandi, negatif (-) sonu¢ alinanlara Sekonder
Jones testi yapildi. Kanaliklllere sonda uygulanarak obstriuksiyonun tespitine gidildi.
Daha sonra icinde serum fizyolojik bulunan bir enjektériin ucuna lakrimal lavaj kanult
takilarak alt ve Ust kanaliklillerden lavaj yapildi. Serumun burundan ya da diger
kanalikulden gelip gelmedigi incelendi.

Tum vakalarin dakriyosistografileri alindi. Bu amagla alt konjonktival keseye
lokal anestezik damlatilip, lavaj teknigi ile 480mg/10 ml lipiodol (Lipiodol Ultra Fluide
® Guerbet, istanbul, Tirkiye) alt punktumdan verildi. Tasan kontrast madde
temizlenerek vakalarin antero-posterior ve lateral grafileri ¢ekildi.

Seviye tespitinde sUphede kalinan veya dakriyosistografi sonuglarinda
anormallik tespit edilen olgularin Bilgisayarli Tomografi sonuglari degerlendirildi.

Ameliyat 6ncesinde tUm vakalarin, olasi nazal patolojileri degerlendiriimek

Uzere, KBB poliklinigi konsultasyonlari alindi. KBB poliklinigi tarafindan, hastalar
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Ozellikle sinGzit, rinit, septum deviasyonu ve nazal polip agisindan degerlendirildi.
Ameliyata engel tegkil edecek problemi olanlarin ameliyatlari nazal problem
dizeldikten sonra yapildi. Sistemik hastaligi olan vakalar dahili agidan
degerlendirilmek Uzere i¢ hastaliklar poliklinigine veya ilgili bolumlere konsulte edildi.

Vakalarin ameliyatlari sistemik hastaliklari kontrol altina alindiktan sonra yapildi.

3.1. Eksternal DSR Yontemi

Calismamiza dahil edilen olgularin 12’sine lokal anestezi altinda, 93'Une genel
anestezi altinda eksternal DSR operasyonu uygulandi. Hastalar ameliyattan onceki
gece 12.00°den itibaren a¢ birakildi ve lokal anestezi ile ameliyat olacak vakalara
ameliyattan 30 dakika 6énce Meperidin (Dolantin® Hoechst, Frankfurt, Almanya) ve
Metoklopramid HCL (Metpamid® Yeni ilag, istanbul, Tirkiye) ampul iM uygulanarak
premedikasyonlari yapildi.

Burun igine, Ksilometazolin (Naze burun spreyi® Yenisehir, istanbul, Tiirkiye) -
Adrenalin-Lidokain ile islatilan tampon sikica, alt meatusa ulasacak sekilde konuldu.
Lokal anestezide infraorbital ve infratroklear sinir blokaji yapildi. Kanamayi azaltmasi
icin tim vakalarda, kesi bolgesi etrafina insulin ignesi ile Lidokain-Epinefrin(Jetokain
%2® Adeka, istanbul, Tirkiye) enjekte edildi. Vakalarin hepsine Dupuy-Dutemps-
Bourguet teknigi ile dakriyosistorinostomi ameliyati uygulandi.

ic kanttistin 11 mm mediali ve 2 mm yukarisindan baslayarak, aciklii keseye
bakacak sekilde, hafif yay seklinde asagi dogru uzanan 20 mm uzunlukta cilt
insizyonu yapildi. Cilt ve cilt alti dokular disseke edilip kemige ulasildi. Medial kantal
tendon korunarak gobzyasi kesesi aciga cikarildi. Kese fossa lakrimalisten kint
diseksiyon ile ayrildi. Anterior lakrimal krest ve fossa lakrimalisten Kerrison Punch
yardimi ile 1-1.5 cm g¢apinda osteotomi yapildi. Ameliyatta osteotomi boyutlari cetvel
ile dlculdd. Burun mukozasi ve keseye, karsilikli gelecek sekilde H bigiminde insizyon
yapildiktan sonra burundan tampon c¢ekildi. Alt dudaklar 6.0 vikril ile sitlre edildikten
sonra, Ust kanalikilden sonda ile girilerek hem kanalikiller stenoz agisindan
degerlendirildi hem de olusturulacak flebin lokalizasyonu belirlendi. Lokalizasyon

siiphesi olan vakalarda fléresein veya metilen mavisi kullanilarak lavaj yapildi. Ust
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dudaklarda 6.0 vikril ile sutlre edildi. Cilt alti dokular ve cilt karsilikli sUtlre edildikten
sonra yara yeri siki bandajla kapatildi.

Basarisizlik ihtimali nisbeten yiksek olan, kucuk ve kontrakte keseli, travmaya
sekonder epifora sikayeti olusan, flep olusturma esnasinda problem yasanan
vakalarda DSR operasyonuna ilaveten bikanalikiler silikon tip entibasyonu (BSE)
islemi uygulandi. Bu iglemde DSR ameliyatinin flep olusturma asamasindan hemen
Once alt ve Ust punktumdan sokulan tlp, nazal mukozada olusturulan araliktan burun
bosluguna ilerletildi. Burun icine sokulan klemp yardimiyla tipin uglari burun
deliginden disar ¢ikanldi. Cikartilan uglar birbirine baglanarak burun igine itildi ve flep
olusturma safhasindan itibaren ayni sekilde DSR ameliyatina devam edildi ve
sonlandirildi. Bu hastalara uygulanan silikon tupler, ameliyat sonrasi 6. ayda nazal
endoskopi yardimiyla gikartildi.

Hastalara, postoperatif donemde 1 hafta stuireyle oral antiinflamatuvar, sistemik
antibiyotik ve lokal antibiyotikli damla recete edildi. Postoperatif 7. ginde suturleri
alindu.

Hastalar postoperatif donemde 1. hafta, 2. hafta, 1. ay ve 6. ayda kontrollere
¢agirildilar. Kontrole gelen hastalarin irritasyon, epifora, ¢apaklanma gibi sikayetleri
olup olmadigi sorgulandi. Rutin g6z muayeneleri yapildiktan sonra her hastaya lavaj

kontroll yapildi. Lavajlari agik olarak bulunan olgular basarili olarak degerlendirildi.

3.2.istatistiksel Analiz

Tum sayisal degerler aritmetik ortalama + standart sapma olarak verildi ve tim
bulgular Aritmetik Ortalama Testi, Independent samples-T Test ve ki Yizde
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi kullanilarak p=0.05 olasilikla istatistiksel olarak

degerlendirildi. 0.05 altindaki p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.3.  Etik Kurul Onayi

Calisma icin Kahramanmaras Siitgii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu’na basvurularak etik kurulu onayi alindi.
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4. BULGULAR

Primer NLKT sikayeti ile bagvuran toplam 105 olgu ¢alismamiza dabhil edildi.
Calismamiza dahil edilen vakalarin takipleri suresince higbir olguda basarisizlik
gorulmedi ve tum olgularin ameliyat sonuglari basarili olarak degerlendirildi. Olgularin
81’1 kadin (%77.1), 24’4 erkek (%22.9) hastalardan olugsmakta idi. Calismamizda
kadin hastalarin oraninin istatistiksel anlamli olarak yuksek oldugu (p<0.05) ve
cinsiyetin ameliyat sonuglarini etkilemedigi (p>0.05) g6zlendi.

Hastalarimizin yaglari 15-76 arasinda degismekte idi. Hastalarimizin yas
ortalamasi 42,02 + 14,48 yil olup, bu ortalama kadinlarda 43,55+14,01 yil, erkeklerde
36,87 15,16 yil olarak bulunmugtur. Calismamizda kadin olgularin yas ortalamasi,
erkek olgulardan daha blyuk olmasina karsin istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p>0.05). Yas arah@ olarak 15-40 ile 40 ve yukarisi olarak
gruplandirdigimizda 15-40 yas arasi olgu sayimiz 47 (%44.8), 40 yas Uzeri olgu
sayimiz 58 (%55.2) idi. Calismamiz sonucunda yas ve cinsiyetin ameliyat sonuclarini
etkilemeyen faktorler oldugu bulunmustur (p>0.05). Olgularimizin yas ve cinsiyete

gore dagilimi Tablo 1.'de gosterilmigtir.

Tablo 1. Olgularin yas ve cinsiyete gore dagilimi.

Yas araligi Erkek (%) Kadin (%) Toplam (%)
15 - 40 15 ( %14.4) 32 (%30.4) | 47 (%44.8)
40 ve yukarisi 9(%8.5) 49 (%46.7) 58 (%55.2)
Toplam 24 (%22.9) | 81(%77.1)* | 105 (%100)
* p<0.05
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Calismamiza dahil edilen 24 olguda akut, 7 olguda travmatik ve 74 olguda
kronik NLKT mevcuttu. DSR+BSE uygulanan 16 hastanin 5'i travmatik NLKT, 1’i
konjenital dakriyosistit, 3’ kronik dakriyosistit, 8 olgu ise akut dakriyosistit hastasi idi.
DSR+BSE uygulanan hastalarin ¢gogunlugunu travmatik hastalar olusturmakta idi ve
bu istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0.05). Ameliyat sonuglar ile NLKT
etiyolojileri karsilastirildiginda, NLKT etiyolojisinin ameliyat sonuglarini etkileyen bir
etmen olmadigl bulundu (p>0.05). Olgularin primer NLKT etiyolojileri ve DSR+BSE

uygulanan olgularin NLKT etiyolojilerine goére dagilimi Tablo 2.’de gosterilmistir.

Tablo 2. NLKT etiyolojileri ve DSR+BSE uygulanan hastalarin NLKT etiyolojilerine

gore dagihmi.
NLKT etiyolojisi Hasta sayisi (%) | BSE uygulamasi (%)
Kronik 74 (%70.5) 3 (%4.05)
Akut 24 ( %22.9) 8 (9%33.3)
Travmatik 7 (%6.7) 5(%71,4)*
Toplam 105 ( %100) 16 ( %15.2)
*p<0.05

Olgularimizin 12’i (%11.4) lokal anestezi altinda, 93U (%88.6) genel anestezi
altinda ameliyat edildi. Lokal anestezi uygulanan hastalarin 11'i (%91.6 ) kadin, 1’i
(%8.4 ) erkek hastadan olusmakta idi. Lokal anestezi uygulanan hastalarin yaglari 31
ile 54 yas arasinda olup ortalama 43.8+8 idi. Calismamiz sonucunda anestezi tipinin
basarisizliga sebep olan bir etmen olmadigi bulunmustur (p>0.05). Olgularin anestezi

tiplerinin,yas ve cinsiyete gore dagilhimi Tablo 3’te gosterilmigtir.
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Tablo 3. Anestezi tipinin yas ve cinsiyete gore dagilimi.

o Erkek Hasta Kadin hasta
Anestezi tipi Yas ortalamasi Toplam
Sayisi sayisl
Genel 23 (%22) 70 ( %66.6) 37.1+19.5 93 (%88.6)
Lokal 1(%0.9) 11 (%10.5) 43.848.1 12 (%11.4)
Toplam 24 (%22.9) 81 (%77.1) 42 + 14,4 105

Olgularimizin g6z yasarmasi sikayet sureleri 2 ay-20 yil arasinda degismekle

birlikte ortalama sikayet suresi 56+52.5 ay olarak bulundu. Kadinlarda bu sire

ortalama 58.1154.7 ay, erkeklerde ise 48.7+44.7 ay idi. Kadinlarda sikayet suresi,

erkeklere gore daha uzundu (p<0.05). Sikayet suresi kisa (0-36 ay) ve uzun (36

aydan fazla) olan gruplarin ameliyat basarilarini karsilastirdigimizda, gruplar arasinda

fark yoktu (p>0.05).

gosterilmistir.

Sikayet surelerinin cinsiyete goére dagihmi

Tablo 4. Sikayet surelerinin cinsiyetlere gore dagilimi.

Tablo 4 ‘te

Sikayet stresi

Erkek (%)

Kadin (%)

Toplam (%)

0-36 ay
36 aydan fazla

13 (% 54.2)
11 (% 45.8)

39 (% 48.1)
42 (%51,9)

52 (% 49.5)
53 (% 50.5)

Toplam

24

81

105




Olgularimizin ameliyat sonrasi ortalama takip sireleri 6 - 56 ay arasinda
degismekte olup, ortalama takip suresi 18.4 + 11.5 ay idi. Takip surelerine gore hasta
gruplari karsilastiniidiginda 1-12 ay, 12-24 ay ve 24 aydan uzun sireli takip edilen
gruplar arasinda ameliyat sonuglarn agisindan, fark tespit edilmedi (p>0.05).

Olgularimizin ameliyat sonrasi takip surelerine gore dagilimi Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Olgularin ameliyat sonrasi takip sureleri.

Takip suresi Olgu sayisi (%)
6-12 ay 39 (% 37.1)
12 — 24 ay 41 ( % 39)

24 ay ve sonrasi 25 (% 23.8)
Toplam 105

39



5. TARTISMA

Go6zyas! bosaltim sistemi fonksiyon bozuklugu, hastayi son derece rahatsiz
eden bir durumdur. Hasta sirekli g6z yasarmasindan yakinir. Epiforali bir hasta
uykuda olmadigi sure igerisinde ortalama her 6 dakikada bir gozlerini silme ihtiyaci
duymaktadir (79). Surekli gozlerini silen hastalarin yuz ciltlerinde tahris meydana
gelebilir. Bu durum hastay! psikolojik ve sosyal acidan etkiler. Cocuklarda asagilik
hissinin meydana gelmesine yol acabilir, endustride ise berrak gérmeyi gerektiren
durumlarda risk olugturabilir.

intraokiiler cerrahi girisimler dncesinde gozyasi bosaltim yollari dikkatli bir
sekilde muayene edilmelidir. Gozyag! bogaltim yollarinda meydana gelen tikaniklik,
basta pnomokoklar olmak Uzere birgok mikroorganizmanin yerlesmesine olanak
saglar. Cogalan mikroorganizmalar korneanin yuzey epitelinin yaralanmasina ve
kornea enfeksiyonlarina sebep olurlar. Tedavi edilmedikleri takdirde, gdzi¢i cerrahi
girisimlerden sonra, kronik dakriyosistite bagli endoftalmi gelisebilmektedir (76). Bu
ylzden gozici cerrahi girisimlerden 6nce gdzyasi bosaltim sisteminin dikkatli bir
sekilde muayenesi, ameliyat sonrasi endoftalmi riskini azaltir (77).

Hastalarin ¢ogu konservatif tedavi ile dizeltmez ve cerrahi tedavi gerekir
(78). Cerrahi teknik yontunden cok basarili bir ameliyat sonrasi bile epifora devam
edebilmektedir. Bu fonksiyonel bozuklugun nedeni aktif pompa mekanizmasinin
bozulmus olmasidir (79, 80).

Cerrahi yontemler arasinda en sik uygulanan ve basari orani en yuksek
(%90-95) teknik eksternal dakriyosistorinostomi ameliyatidir (81-83). Calismamizda
tum olgulara Dupuy-Dutemps-Bourguet yontemi ile eksternal DSR ameliyati
uygulandi.

DSR ameliyatlarinda basari, anatomik ve fonksiyonel olarak degerlendirilir.
Anatomik basari gézyasi bosaltim yollarinin agikligini lakrimal lavaj yontemiyle tespit
ederek degerlendirilirken, fonksiyonel basari hastanin sikayetlerinin devam edip
etmedigi sorgulanarak degerlendirilir. Calismamizda anatomik ve fonksiyonel basari
ayri ayri de@erlendirildi. Hastalara takip sureleri boyunca, her kontrollerinde lakrimal

lavaj yapildi ve sikayetleri sorgulandi.
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DSR ameliyatlarinda basari oranini etkileyen risk faktorleri temelde G¢ bolim
halinde incelenebilir.
1.Ameliyat dncesi
2.Ameliyat esnasi

3.Ameliyat sonrasi

1. Ameliyat Oncesi

Ameliyat 6ncesi donemde basarisizliga neden olan en oOnemli faktorler,
yanhs tani, yanlis zaman ve yanlis hasta olarak 6zetlenebilir.

Epifora asiri goz yasarmasi olup, nazolakrimal kanal tikanikligina bagh
olabilecegi gibi lakrimasyona bagl olarak da gelisebilir. Lakrimasyon, NLKT haricinde,
herhangi diger sebeplerden dolayi gbézyasi bezlerinin fazla miktarda gobzyasi
salgilamasina bagl g6z yasarmasidir. Bu sebepler arasinda emosyonel distress,
santral sinir sistemi hastaliklari, keratokonjonktivitler, gbzyasi film tabakasi
anomalileri ile lakrimal bezin enflamasyon ve tumodrleri sayilabilir (1-3). Go6z
yasarmasina sebep olan bu hastaliklari géz 6énuinde tutarak tam bir g6z muayenesi ve
detayli bir anamnez sarttir. Klinigimize géz yasarmasi sikayeti ile bagvuran tum
hastalarin detayli anamnezleri alindiktan sonra rutin géz muayeneleri yapildi. Rutin
g6z muayenesi olarak; gorme keskinligi, biyomikroskop ile g6z kapagi ve 6n segment
muayenesi, binokuler fundus muayenesi, aplanasyon ya da tonopen ile gozigci
basinglarinin dlgimu yapildi.

Epifora sikayeti ile bagvuran ve NLKT tanisi alan hastalarin yagslarinin ve
sikayet surelerinin DSR ameliyatt basarisini etkiledigine dair calismalar
bulunmaktadir. Erddl ve arkadaslari 437 vakalik bir seride ortalama % 81 basari orani
bildirdikleri galismalarinda sikayet suresi arttikga basari oraninin azaldigini ve yas
arttikga basari oraninda artis izlendigini vurgulamislardir (84). Ayni ¢alismada uzun
suredir sikayeti olan hastalarin ameliyat basarilarinin daha duasik olmasini kese
boyutlarindaki klgllmeye, zamanla kesenin kontrakte olmasina ve kanalikuler
dizeyde tikanikligin daha sik rastlanmasina baglamislardir. Seider ve arkadaslar

195 vakalik serilerinde sikayet suresi ile ameliyat basarisi arasinda istatistiki bir
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anlam olmadigini, sureden ziyade tikanikligin sebebinin énemli oldugunu ve buna
bagli olarak da post-travmatik olgularda basari oraninin istatistiksel olarak anlamli
dizeyde dusuk oldugunu vurgulamiglardir (85). Walland 413 vakalik calismasinda
travmaya bagli epifora tedavisinde uygulanan DSR ameliyatlarinin basari oraninin
dusuk oldugunu ve bu basarisizligin kanalikller sistemde de muhtemel bir hasardan
kaynaklanabilecegini vurgulamigtir (86).

Olgularimizin yaglari 15-76 arasinda ve ortalama 42,02 + 14,48 yil, sikayet
sureleri ise 2 ay — 20 yil arasinda ve ortalama 56+52.5 ay idi. Kadin olgularimizda
sikayet suresi erkek olgularimiza nazaran daha uzun bulundu (p<0.05). Kadinlarda
sikayet slresinin uzun olmasi, bélgemizde yasayan kadinlarin sosyo-ekonomik sartlar
nedeni ile hekime ulagsma guc¢lugunden kaynaklaniyor olabilir. Calismamiz suresince
yaptigimiz klinik gozlemlerimiz, sikayet suUresi uzun hastalarda kese boyutlarinin
kiguldigu ve kesenin kontrakte oldugu yonunde idi. Kese boyutlarindaki kiagilme ve
kesenin kontraksiyonu ise flep olusturma esnasinda cerrahi zorluklara sebep
olabilmektedir (83-86).

NLKT kadinlarda daha sik gortimektedir. Ulkemizde yapilan c¢aligmalarda,
Balci ve arkadaglar 300 olguluk calismalarinda (87), olgularinin %85’ini kadin olarak
bildirirken, Okudan ve arkadaslari %80 (88), Dogan %91 (89), Bahgecioglu %71,4
(90) olarak bildirmistir. Cerrahi basari acgisindan bakilacak olursa yapilan bu
calismalarda cinsiyet ile ameliyat basarisi arasinda istatistiksel bir anlam
bulunamamigtir. Bizim olgularimizin %77.1°i kadin hastalardan olusmakta idi. Bu oran
yapilan diger ¢alismalarla uyumlu olarak degerlendirildi (87-90). Kadin ya da erkek
tim olgularimizda basari oranimiz tam oldugu igin, calismamiza dayanarak cinsiyetin
ameliyat bagarisini etkileyen bir faktor olmadigini digtunuyoruz.

Ameliyat sonrasi takip suresi ile basari orani arasinda ters oranti oldugu
bilinen bir gercektir (79,84,91). Takip suresi uzadikca ameliyatin basari orani
dismektedir. Bildirlen DSR ameliyatlari basari oranlari arasinda bu denli fark
olmasinin bir sebebi de takip sureleriyle ilgilidir. Duman kisa takip sureli calismasinda
%99.1 basari orani bildirirken (91), Basar (92) daha uzun takip sureli ¢calismalarinda
%70.83 basari orani bildirmistir. Ulkemizde en uzun takip sireli ¢alismalardan biri

olan Erddl ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise ortalama takip suresi 5.9+2.5 yil ve
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basari orani %91.5 olarak bildirilmistir (84). Ayni ¢alismada takip suresi ve basari
orani arasinda istatistiksel anlam bulundugu vurgulanmigtir. Calismamizda takip
sureleri 2 — 56 ay arasinda ve ortalama 17.9 = 11.9 ay idi. Calismamizin nispeten
kisa sureli olmasi, ameliyat basari oranimizi artiran bir faktor olarak degerlendirilebilir.

Epifora gsikayetinin cerrahi tedavisinde basarili olabilmek igin gozyasi
bosaltim sistemindeki tikaniklik yerinin belirlenmesi buyuk 6nem tasir (93, 94, 95).
Tikaniklik yerinin tespiti tecribeli ellerde sonda uygulamasi ve lavaj teknikleri
kullanilarak mUmkdn olmaktadir (96, 97). Lavaj ve sonda uygulamalari neticesinde
tikaniklik yerinin tespitinde suphede kalinan hastalarda, goruntileme yontemlerinden
faydalanilabilir. En sik kullanilan yontem lipiodolli dakriyosistografidir (98). Bu
yontemle gobzyasl bosaltim sisteminin tamami kolay ve hizli bir sekilde kontrol
edilebilmektedir. Dakriyosistografi ile kese boyutlari ve kesenin lokalizasyonu net bir
sekilde izlenebilmektedir. Gunduz tarafindan yapilan 30 olguyu iceren karsilastirmal
¢alismada ameliyat dncesinde lipiodolli DSG ile belirlenen kese boyutlarinin ameliyat
sonrasinda basaryi etkiledigi vurgulanmigtir (99). Gunduz'e goére DSG ile vertikal
boyutlari baylk olan keseye uygulanan cerrahinin basari orani, kiiglk keseye yonelik
uygulamalara gore anlamli derecede fazladir. Calismamiza dahil edilen olgularin
hepsine ameliyat oncesinde lavaj sonda uygulamalarini takiben lipiodolli DSG
yapiimig, boylece kese ve tikaniklik yeri tespit edilmistir.

Kese distalindeki tikanikliklarda DSR operasyonlari  basari ile
uygulanmaktadir (100, 101, 102). Kese onu tikanikliklarda ise
kanalikulodakriyosistorinostomi veya konjonktivodakriyosistorinostomi ameliyatlari
daha basarili sonuclar vermektedir (74, 96). Erturk ve arkadaslari kanalikiler
seviyedeki tikanikliklar diginda, dolmayan kese, gegirilmis basarisiz rinostomi,
ablasyonlu kese ve c¢ok kuglik kese varliginda kanalikiilodakriyosistorinostominin
mutlak endike oldugunu belitmektedir (103). Kanalikilodakriyosistorinostomide
acllan yeni pasajin kapanmasini engellemek icin degisik yer tutucu maddeler
denenmistir. ilk olarak 1920'de Von Lint lastik dren denerken, 1957’de Bonnacolta
polietilen tip, 1968’de Fasanella dermalon ip veya polietilen tap kullanmistir (43, 46).
Son yillarda silikon tupler bu amag igin en sik kullanilan maddedir. Bahgecioglu ve

arkadaslari silikonu inert bir madde oldugu, kornea ve konjonktivaya zarar vermedigi
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ve hastayl hem fonksiyonel hem de estetik agidan rahatsiz etmedigi igin tercih
ettiklerini bildirmektedirler (104). Erturk, 24 vakalik serisinde polietilen tup kullandigini
ve hasta tolerasyonunun ¢ok iyi oldugunu bildirmektedir (103).

Calismamizda olgularin higbirinde kanalikul tikanikligi ya da darhg tespit
edilmemistir. Buna ragmen ameliyat sonrasi tikaniklik riski nisbeten yuksek olan 16
olguda, flep olusturuldugu halde bikanalikiler silikon tup entubasyonu (BSE)
uygulanmistir. DSR+BSE uygulanan bu olgulardan 3’0 kese boyutlari ¢ok kuguk ve
kese yapisi ileri derecede kontrakte olan kronik NLKT, 5’i travmaya sekonder epifora
gelisen NLKT hastasi ve 8’i ise akut dakriyosistit tanisi alan hastalardan olugsmakta
idi. Silikon tup uygulanan hastalarimizin tipleri ortalama 6 ay sonra endoskopik
olarak c¢ikarniimistir. Riskli olgularda silikon tip uygulamamizin ameliyat sonrasi
basarimizi artiran bir faktdér oldugunu dusundyoruz. DSR+BSE uygulanan
olgularimizin silikon tlupe toleranslari iyi olarak degerlendiriimis olup, herhangi bir
komplikasyonla karsilasiimamistir.

Akut dakriyosistit olgularina, ameliyat 6ncesinde konservatif tedavi verilmesi
ve enflamasyonun baskilanmasi basari oranini artirmaktadir (105). Calismamizda,
hastalarin 23’0 akut, 75'i kronik dakriyosistitli hastalardan olugmaktadir. Akut
dakriyosistit tanisi alan tum hastalarimiza ameliyat oncesinde konservatif tedavi
uygulanmistir. Bu tedavide siprofloksasin ve ampisilin-sulbaktam grubu antibiyotikler
iki hafta sureyle, hastanin kilosuna uygun dozda verilerek, en olasi etkenler olan
streptokok, pnomokok ve stafilokoklara bagh akut enfeksiyonun tedavisi
amaclanmigtir.

Hastalarda var olan sistemik hastaliklar, hem ameliyat esnasinda hem de
ameliyat sonrasinda problem gelismesine neden olabilir. Hipertansiyon hastalari ve
kanama-pihtilasma bozuklugu bulunan hastalarin ameliyat esnasinda hemorajileri
daha fazla olabilir. Bu durum cerrahin igini zorlagtirarak ameliyatin basarisini
etkileyebilir. Kronik dakriyosistitli hastalarda, kese kontrakte, skatrizan ve normalden
daha kaguktdr. Normal sartlar altinda bile zor segilebilir halde bulunan keseyi
operasyon sirasinda kanamadan dolayl ayirt etmek ¢ok daha zorlasacaktir. Keza
ameliyat sonrasi ilk 24 saatte gelisen kanama ise ameliyatla olusturulan anastomoz

yerinin ttkanmasina sebep olarak ameliyatin basarisini azaltmaktadir (106, 107).
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Sistemik hastaligi bulunan hastalarin hastaliklari kontrol altina alinana kadar
ameliyatlarinin ertelenmesi bagari oranini artirmaktadir. Caligmamizda ameliyat
oncesinde hastalarin i¢ Hastaliklari Poliklinigi tarafindan tetkikleri degerlendiriimis ve
muayeneleri yapilmis olup, sistemik hastaligi bulunanlar ilgili bélumler tarafindan
tedavi altina alinmistir. Bu hastalarin ameliyatlari sistemik hastaliklar kontrol altina
alindiktan sonra yapilmistir. Sistemik hastaligi bulunan vakalarin ameliyatlarinin,
hastaliklari kontrol altina alindiktan sonra yapilmasi ameliyat esnasinda ve
sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlari azaltmaktadir.

Gozyas! yollar hastaliklarinin tani ve tedavisinde nazal muayene 6nemli bir
yer tutmaktadir. Konka hipertrofileri, septum deviasyonu, sintzitler, burun ici polipler,
atrofik rinitler, etmoidal ve maksiller tumorler, nazal mukozanin sarkoidozu ve
tuberkllozu gibi nazal patolojiler yapilacak cerrahi mudahelelerde ¢ok Onemli
problemler yaratabilirler (108). Alt konka hipertrofilerinin, nazolakrimal kanalin buruna
acildigi yeri bloke etmesine sik rastlanilir. Epiforasi olan hastalarda o tarafta alt konka
hipertrofisinin gorilmesi DSR ameliyati dncesinde giderilmesi gereken bir patolojidir.
DSR uygulamasinda ve basarisinda esas 6nemli olan orta konkanin yapisidir. Orta
konkanin lateral duvardan acgikhgi, konka goévdesinin nazal septuma olan yakinlk ve
uzakhk derecesi operasyon turunun segiminde onemlidir (109). Atrofik rinitte olusan
kurutlar Hasner valvuliini tikayarak epifora nedeni olabilirler. Olgularimizin tamami
K.B.B Poliklinigi tarafindan muayene edildi. Nazal patolojisi olan 3 olguya uygun
medikal ve cerrahi tedavi sonrasinda DSR ameliyati uygulandi. Bu olgularin 2’sinde
septum deviasyonu, 1’'inde konka polipi tespit edildi. Calismamizdaki tum olgular
ameliyat oncesi nazal patolojiler yoninden degerlendirilmis, uygun tedavilerini

muteakip cerrahi uygulanmistir.

2. Ameliyat Esnasi

DSR ameliyatlarinda siklikla genel anestezi tercih edilmektedir. Fakat son
yillarda Ozellikle yash hastalarda intraventz sedasyon ile birlikte lokal anestezi
uygulanmasi da kabul goéren ve sikga uygulanan bir yontemdir (110,111). Kratky ve

arkadasglari, lokal anestezi altinda DSR ameliyati uygulanan yash hastalarda herhangi
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bir problem ile karsilagsmadiklarini, genel anesteziye donmeye gerek duymadiklarini
ve hasta toleransinin iyi oldugunu bildirmislerdir (112). Yaygin bir gorus olarak, geng
hastalarin lokal anesteziye toleranslarinin daha az oldugu icin genel anestezi altinda
ameliyat edilmeleri Onerilmektedir (113). Bunun ile birlikte Ciftci ve arkadaslarinin
yuruttugu, ortalama yas oraninin 22.64+1.71 yil oldugu, 480 olguyu iceren ¢alismada
genc hastalarin lokal anestezi altinda DSR operasyonunu iyi tolere edebildikleri ve
lokal anestezinin dusuk maliyeti ile genel anesteziye bagli komplikasyonlarin
gorulmemesi nedeniyle tercih edilebilecedi vurgulanmigtir (114).

Ameliyatta uygulanacak anestezi yontemi, ameliyat esnasinda gelisebilecek
komplikasyonlar acisindan 6nem arz eder. Genel anestezi altinda hastanin vital
degderlerini kontrol etmek daha kolaydir. Lokal anestezi uygulanan hastada agri,
korku, endigse ve heyecana baglh gelisebilecek vital bulgu degiskenlikleri, genel
anestezi uygulanan hastalarda izlenmeyecektir. Benzer sebepler ile arter basincinda
meydana gelen degisiklikler ameliyat esnasinda kanama riskini artirir. Bununla
birlikte, lokal anestezi uygulanan hastalarda operasyon esnasinda ve operasyon
sonrasi erken donemde kanama daha az gorlUlmektedir (115). Lokal anestezi
saglamasi igin kullanilan Lidokain HCL + Epinefrin (Jetokain %2 Ampul ®Adeka,
istanbul, Tlrkiye) icerdigi epinefrin sayesinde vazokonstrilkksiyona neden olarak
kanamanin az olmasina katki saglar. Anestezi tipine bakilmaksizin olgularimizin
tamaminin burnuna ameliyat baslamadan o6nce Ksilometazolin-Adrenalin-Lidokain
(Naze burun spreyi® Yenisehir, istanbul, Tlrkiye) ile yikanmis tampon yerlestirildi.
Burun igine yerlestirilen bu tampon da benzer etki mekanizmasi ile burun
mukozasinin daha az kanamasina sebep olur. Genel anestezi altinda opere edilen
olgularimiza ise kanama riskini en aza indirmek igin kesi bodlgesine 23G igne ile
Lidokain HCL + Epinefrin (Jetokain %2 Ampul ®Adeka, istanbul, Tiirkiye) enjekte
edildi. Tum bu Onlemler sayesinde olgularimizin ameliyatlari esnasinda major
kanama meydana gelmedi. Kanamanin fazla oldugu 3 olguda ise koterizasyon ya da
tampon uygulama yoluyla kanama kontroli saglandiktan sonra ameliyata devam
edildi. Calismamiza dahil edilen hastalarimizin 93’G genel anestezi altinda, 12’si lokal
anestezi altinda opere edildi. Lokal anestezi uygulanan hastalarimizin ortalama

yaslar 43.818 yil idi ve toleranslari iyi olarak degerlendirildi. Calismamiza dayanarak,
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anestezi tipinin ameliyat basarisini etkilemedigini ve lokal anestezinin iyi hasta
toleransi ve genel anesteziye bagh risklerin olmamasi nedeniyle guvenle
uygulanabilecek bir ydontem oldugunu dusunmekteyiz.

Cerrahi teknik yonunden cok basarili bir operasyon sonucu bile epifora
devam edebilmektedir. Bu, fonksiyonel basarisizlik olarak degerlendirilir. Anatomik
olarak basarili fakat fonksiyonel olarak bagarisiz DSR ameliyatlarinin en sik sebebi
aktif pompa mekanizmasinin bozulmus olmasidir (116). Medial kantal ligament
lakrimal cerrahinin odak noktalarindan biri olup, defektif reinsersiyonu ciddi pompa
bozukluguna neden olur ve fonksiyonel epifora ortaya ¢ikar. Olgularimizin hepsinde
medial kantal ligamentin butinlGginin korunmasi icin azami 6zen gosterilmis ve
ameliyat sonrasinda aktif pompa mekanizmasi bozuklugu izlenmemistir.

DSR ameliyatinda amac¢ lakrimal kese ile burun arasinda anastomoz
saglamaktir. Anastomozun kapanmasi en ciddi komplikasyon olup, en sik gdrulen
sebebi kemik acgikliginin uygun olmayan boyut ve yerlesimde olmasidir (117-119).
Kese laterale cekildikten sonra anterior lakrimal krista uzaklastiriip kemik aciklik
lakrimal fossayi kapsayacak sekilde genisletiimelidir. Kemik pencere ortalama 1x1.5
cm ebatlarinda oval, uzun aksi vertikal, inferiorda sUperiordan biraz daha genis, kint
koseli duzgun kenarli olmaldir. Ostium boyutunun c¢ok kugik olmasi ameliyat
esnasinda flep olusturmada zorluk yaratabilecegi gibi ameliyat sonrasinda da, gerek
yeni kemik olusumu, gerek fibr6z doku rejenerasyonu ile ostiumun daha kolay ve hizl
bir sekilde kapanmasina neden olur. DSR ameliyatlarinda olusturulacak ostium
genisligi hakkinda ortak bir goris olmamakla birlikte 1x1.5 cm’lik genisligin uygun
oldugu yaygin bir goérustar (118). Bununla birlikte, Iliff 1971 yilinda yaptigi calismada
1x1 cm’lik ostium acikliginin yeterli oldugunu vurgularken, ameliyat bagari oranini %
90 olarak bildirmigtir (120) .

Bu noktada kritik kemik agikligi terimi ile karsilasmaktayiz. Teorik olarak kritik
kemik agikligi, flep anastomozu saglayabilecek ve uzun slre spontan kapanmaya
ugramayacak kadar genis olmahdir. Welham basarisiz DSR olgularina yénelik yaptigi
galismada % 52 oraninda kemik acgiklik problemleri ile kargilastigini ve hatta 208
vakalik serisinde 19 vakanin kemik agikhidinin olmadigini, tamamen yeniden

kemiklesme yoluyla kapandigini bildirmistir (121). McLachlan ve arkadaslan ise
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yaptiklari galismada yeni kemik olusumundan ziyade yara yeri iyilesmesine bagl
fibroz doku rejenerasyonunun ostium tikanikhgina neden oldugunu ileri sirmuslerdir
(122).

Argin ve arkadaslarinin yaptiklari calismada 4 cm?lik kemik acikhgin
ortalama 30.4 ay sonra yapilan bilgisayarli tomografi incelemelerde ameliyat
sonrasinda ortalama 2.29 cm? olarak bulundugu ve bu nedenle 2x2 cm’lik ostium
acikhginin kapanma riskinin daha duguk olabilecegi vurgulanmigtir (123). Ayni
calismada bu kadar genig ostium olustururken medial kantal ligamentin zarar
gorebilecedi ve BOS kacagi riskinin daha fazla olabileceginin unutulmamasi gerektigi
belirtilmistir.

Anastomozun kapanmasina neden olan diger bir sebep ise kemik pencere
olusturulduktan sonra agikta kalmis kemik lamel pargalarin temizlenmemesidir (124).
Jordan ve McDonald basarnli bir DSR ameliyati igin uygun geniglikte ve
lokalizasyonda bir ostium ile birlikte, ortak kanalikile 5 mm mesafedeki tim kemik
dokunun ortamdan uzaklastirilmasinin  sart oldugunu bildirmiglerdir (118).
Calismamizda, tum olgularda en az 1x1.5 cm boyutlarinda kemik pencere agildi ve
akabinde kemik lamel parcalari 6zenle temizlendi.

Ameliyat basari oranini etkileyen diger bir sebep duzgun ve yeterli genislikte
fleplerin  olusturulamamasidir. Fleplerin  duzgin ve yeterli  genislikte
olusturulamamasinin sebepleri arasinda, kese ve burun mukozasi dudaklarinin
parcalanmasi ve yanhg dikiimesi, kesenin gorilememesi ve bu sebeple yanlis
uygulamalarda bulunulmasi ile burun mukozasinin pargalanmasi gibi cerrahi
dikkatsizlik ve tecrubesizlige bagli komplikasyonlar bulunur. Duke-Elder (9), Iliff (120),
Juselius (125), Mirzatas ve arkadaslari (126) ameliyat bagarisinin teknikten ziyade,
cerrahin deneyimine ve sebatina bagli oldugunu ileri sirmektedir.

Calismamizda tum olgulara ayni ekip tarafindan, ayni yontemle, ayni
optimum sartlar altinda, azami dikkat ve 6zen igcinde DSR ameliyati uygulandi. Keseyi
gormekte zorlanilan ya da flep olustururken uclarini ayirt etmekte zorlanilan olgularda
Ust punktumdan lakrimal kanil ile sodyum hyaluronat (Healon® AMO, Kaliforniya,
ABD) veya metilen mavisi enjekte edilerek lokalizasyon belirlendi. Tim olgularda

burun mukozasi ile kese mukozasinin adiz agiza getirilerek suttre edilebildigi uygun
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genislikte flepler olusturuldu, bu da cerrahi ekibimizin tecrtbesi ile ilgili bir durum olup
basari oranimizin yuksekligini aciklamaktadir Ancak ozellikle bu ameliyata yeni
baslayan hekimler ya da egitim surecindeki kisiler tarafindan yapilan ameliyatlarda
her zaman flepleri olusturmak mumkun olmayabilir ve bu ameliyat sonrasi basari
oranini azaltir.

ilk kez 1921 yilinda Toti tarafindan tarif edilen ve uygulanan eksternal DSR
ameliyatl, ginUmuze kadar c¢esitli flep varyasyonlari haricinde énemli bir degigiklige
ugramamistir. Toti, kesenin nazal duvari, lakrimal fossa ve nazal mukozay: birlikte
eksize ederek pasaji mukozal fleplerle acik tutmaya ¢alismistir. Gunumuzde en sik
kullanilan yontem olan Dupuy —Dutemps-Bourguet teknigi de Toti’nin bir varyantidir
(48, 52). Bu teknikte flep olusturulurken ug uca anastomoz yontemi uygulanir. Bu
yontemde kese ve burun mukozasinin alt uglar suture edildikten sonra, Ust uglarin
suturasyonu ile anastomoz olusturulmasi hedeflenir. Flep varyasyonlari arasinda
sadece Ust uglarin sttlrasyonu ve alt uglarin serbest birakilmasi ile Ust uglarin
suturasyonu ve alt uglarin kesilmesi en sik uygulanan yontemlerdir. Baldeschi ve
arkadaslarinin yaptigi ¢calismada bu flep varyasyonlari karsilastiriimis ve flep
olusturmada kullanilan bu yéntemlerin ameliyat basari oranlari arasinda istatistiksel
anlaml bir fark olmadigi vurgulanmigtir (127). Evereklioglu ve arkadaslarinin yaptigi
calismada cift flep yonteminin anatomik ve islevsel olarak daha basaril bir yontem
oldugunu belirtirken, Ust fleplerin olasi kollapsini ve adezyonunu 6nlemek icin flep
asma tekniginin dnemini vurgulamistir (128). Calismamizda tum olgulara anatomik ve
islevsel olarak daha uygun olduguna inandigimiz Dupuy —Dutemps-Bourguet cift flep

yontemi ile anastomoz olusturuldu.

3. Ameliyat sonrasi

DSR ameliyatlarindan sonra enfeksiyon gelisen olgularda ameliyat basarisi
dUsuk olarak izlenmistir. Ameliyat basarisinin disuk olmasinda post-op enfeksiyon bir
etken olabilecegi gibi, bir sonuc¢ olarak da dusunulebilir. Enfeksiyon ve buna bagh
gelisecek 6dem, anastomozun skarlasmasina, tikanmasina yol acabilecegi gibi,

uygunsuz cerrahi teknik ve ameliyat esnasinda uygulanan asiri travma da post-op
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enfeksiyon gelismesine sebep olabilir. Bu konu tam olarak agiklida kavusmamakla
birlikte sonuc¢ olarak post-op enfeksiyon gelisen hastalarda basari orani dusmektedir
(129, 130). Walland ve Rose, 413 olgu Uzerinde yaptigi ¢calismada %8 olguda post-op
enfeksiyon gelistigini ve bu olgularin ameliyat basarilarinin disukligunun istatistiksel
olarak anlamh oldugunu vurgulamigtir (131). Ayni calismada post-op enfeksiyon
gelisimi sonrasi verilen antibiyotik tedavisinin ameliyat basarisini artirmadigi
belirtiimis ve profilaktik antibiyotik tedavisinin, post-op enfeksiyon riskini azaltarak
ameliyat basari oranini artiracadi vurgulanmistir. ingiltere’de ayni merkezde yiiritiilen
2 ayn calismada DSR sonrasi enfeksiyon gelisme oranlarinin %8 ve %18 oldugu ve
rutin olarak uygulanan oral ve intravendz antibiyotik profilaksisinin bu oranlari %0.8 ve
%0.16 seviyelerine dusurdugu bildirilmigtir (131,132). Ayni calismada DSR sonrasi
olusan enfeksiyonun ameliyat basarisini etkileyen ©6nemli bir faktér oldugu
vurgulanmigtir.  Yazici ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada ise sadece akut
dakriyosistit tanisi alan ve ameliyat esnasinda purulan materyal gortlen enfeksiyon
riski yuksek hastalarda antibiyotik profilaksisinin yeterli olacagdi vurgulanmistir (133).

Calismamizda tum olgulara ameliyat sonrasinda profilaktik antibiyotik
tedavisi uygulandi. Bu tedavide siprofloksasin ve ampisilin-sulbaktam grubu
antibiyotikler tercih edildi. Antibiyotik seciminde post-op enfeksiyona sebep olabilecek
en olasi patojenler olan streptokoklar, pnoémokoklar ve stafilokoklar hedeflendi.
Olgularimizda post-op enfeksiyon izlenmedi. Ancak rutin olarak uygulanan post-op
antibiyotik tedavisi hastalarda bakteriyel diren¢ gelisimine sebep olabilir ki, bu da
hekimin g6z 6nuinde tutmasi gereken dnemli bir problemdir.

Ameliyat sonrasi erken donemde siki takip ve takipler esnasinda lavaj sonda
uygulamasi erken donemde olusabilecek tikanikliklari dnleme acisindan 6onemlidir.
Calismamizda ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 6. aylarda hastalar kontrol
muayenelerine c¢agdrildi. Kontrollerinde sonda ile lavaj uygulanan hastalarin hem
ameliyat sonuglari degerlendirildi, hem de lavaj ile basinca maruz kalan anastomozun

acik kalmasi hedeflendi.
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6.SONUG

Calismamiz sonucunda, primer nazolakrimal kanal tikanikliginin tedavisinde,
eksternal DSR ameliyatinin basari orani son derece yuksek bir ydontem oldugu
gorulmustur. Yuksek basari orani yani sira, diguk maliyeti, fazla donanima gerek
duyulmamasi ve lokal anestezi ile de bagarili sekilde uygulanabilir olmasi, eksternal
DSR ameliyatinin diger yontemlerden daha avantajli olmasini saglayan sebepler
arasindadir. Sonug olarak, deneyimli bir ekip tarafindan yapilan eksternal DSR
ameliyatlarinda, ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi risk faktorlerinin en aza

indirilmesi ile cerrahi ve fonksiyonel basarinin tam olabilecegi saptanmistir.
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