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OZET

Biz ¢alismamizda, etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olan primer edinilmis
nazolakrimal kanal tikanikliginda, tikanikliga anatomik olarak zemin hazirlayabilecek
fasiyal ve nazal parametreleri tespit etmeye calistik.

Ocak 2014 ile ocak 2015 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklari poliklinigine bagvuran ve primer edinilmis nazolakrimal kanal
tikanikh@i tanisi konulan 34’G kadin 48 hasta c¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubu
olarak goz hastaliklari poliklinigine basvuran nazolakrimal kanal tikanikligi olmayan,
fasiyal travma ve cerrahi dykusu bulunmayan 38’i kadin 59 hasta segildi.

Bu hastalardan alinan fotograflardan burun yuksekligi, uzunlugu, derinligi,
burunda kemerlenme varligi, burun kanatlarinin genisgligi ve acilanmasi, i¢ ve dig
kantuslar arasi mesafe, maksiller kemik isaretleri arasi mesafe, dis kantustan agiz
kenarina olan mesafelerin sag ve sol dlgumu ile fasiyal asimetri varligi hesaplandi

Fasiyal asimetrinin (p=0,014) ve burun kemeri(p=0,048) varliginin hasta
grubunda daha fazla oldugu goruldid. Hasta grubunda burun derinligi (p<0,001) ve
burun uzunlugu (p=0,001) ve burun kanat genisliginin (p<0,001) daha kisa, maksiller
kemik isaretleri arasi mesafenin (p<0,001) daha uzun oldugu, burun agilanmasinin
(p<0,001) daha kuguk oldugu belirlendi.

Calismamizda ortaya ¢ikan bu parametrelerin primer edinilmis nazolakrimal

kanal tikanikliginin anatomik zemininde yer aldigini dustunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Nazolakrimal kanal tikanikhgi, fasiyal asimetri, nazal

parametreler



ABSTRACT

Facial Parameters in the Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction

The etiology of primary acquired nasolacrimal duct obstruction is not fully
understood. We studied nasal and facial parameters which may play role in this
mechanism.

Prospective study was done on 48 patients (34 female and 14 male) with
primary acquired nasolacrimal duct obstruction who presented to our practice from
January 2014 through June 2015. 59 patients who had no surgical and nasolacrimal
obstruction history was included control group (38 female and 21 male).

Height, length and depth of the nose, arching presence in the nose, the
intercanthal distance, nasal breadth and angle, distance between the maxillary bone
markers, distance from lateral canthus to corner of the mouth were measured.

Facial asymmetry (p=0,014) and arching of the nose (p=0,048) was higher in
the patient group than the control group. The depth (p<0,001) and length (p=0,001)
of the nose were shorter in the patient group than the control group. Nasal breadth
(p<0,001) was shorter in the patient group than the control group. Distance between
the maxillary bone markers (p<0,001) was greater in the patient group than the
control group. Nasal angle was smaller (p<0,001) in the patient group than the
control group.

We believe that, these parameters occuring in our study predispose to primary

nasolacrimal duct obstruction.

Keywords: Nasolacrimal duct obstruction, facial asymmetry, nasal parameters



GIRIS VE AMAG

Epifora gbzyasinin normal anatomik yolundan ilerleyemeyip disariya
akmasidir. Epifora gozyasi bogaltim yolu tikanikhgi, kuru goz ve trigeminal irritasyona
neden olan tum g6z hastaliklarinda sik rastlanan bir bulgudur. Etkili gozyasi
bosaltimi gdzyas! volimu, kapak pozisyonu ve bosaltim sisteminin anatomisine
baglidir. Epifora gozyag! Uretimi ve bosaltimi arasindaki dengeye baghdir(1).

Erigkinlerde epifora cogunlukla nazolakrimal kanal tikanikligina ikincil olarak
gelisir(2). Nazolakrimal kanal tikanikligi gerek kozmetik agidan ve gerekse meydana
gelen akut enfeksiyonlarin olaya eklenmesiyle hastayl oldukg¢a rahatsiz eden bir
durumdur.

Nazolakrimal kanal tikanikhdinin tedavisinde amag¢ gobzyasinin buruna
gegisini dizgln bir sekilde saglamaktir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda
cerrahi olarak gecis saglamak kacinilmazdir. Cerrahi ¢éziim arayiglart MO 2000’li
yillara kadar uzanmaktadir (3).

Galen |. yuzyilda cerrahi olarak tikanikligi agmaya yonelik ilk girisimi yapmis;
bunu Il. ylzyilda Celsius ve VII. ylzyllda Epinetoe takip etmistir. Mantoin 1836
yihinda lakrimal fistil yolundan sokulan trokarla kemigi delerek iltihabin buruna
akmasini ve fistilin kapanmasini saglamistir. Kyle 1877°de kanulle kemik yolu
muhafazasina ve epitelizasyon tesekkuline kadar kanuli birakarak daimi drenaji
temine calismistir.  Toti 1904" de bugunkid anlamda ilk eksternal
dakriyosistorinostomiyi (DSR) tanimlamistir. Toti kesenin nazal duvari, lakrimal fossa
ve nazal mukozay! birlikte eksize ederek gdzyasi gegisini mukozal fleplerle agik
tutmaya calismistir(4). 1914’de K. Ment, 1920°'de Ohm lakrimal kese ve periosteum
arasina sutir koymustur. 1971’de ise Dupuy, Dutems ve Beurgert fleplerin
kullanimini gelistirmiglerdir. Nazal ve lakrimal mukozalarda hem én hem arka flepleri
suture ederek modern DSR’nin gelismesini saglamislardir. Bugunkd modern DSR’nin
temeli bu teknigin modifikasyonlari seklinde gelismistir.

Endonasal DSR proseduri 1893 yilinda Caldwell tarafindan uygulanmisg,
1910 yilinda West tarafindan modifiye edilmigtir. 1990 yilinda ilk kez Massaro,
Gonnerig ve Haris tarafindan kadavra Gzerinde uygulananan endonasal lazer DSR
hastalar Uzerinde uygulanarak DSR tekniginde yeni gelismelere olanak

saglamislardir(5). Transkanalikuler yaklasim ilk kez 1963 yilinda Jack MK tarafindan



tarif edilmistir. Bu teknikte prob normal anatomik yol olan punktumdan yerlestirilip
kanalikilden lakrimal keseye dogru ilerletilir(6). Mekanik etki ya da lazer enerjisi ile
osteotomi olusturulur(7). Transkanaliktler yaklagimda lazer enerjisi ile lakrimal
kemikte osteotomi ilk kez 1990 yilinda kadavra ¢alismalarinda gerceklestiriimistir(8).
Klinikte ilk kullanimi ise Reifler tarafindan Kripton lazer ile gergeklestiriimigtir. Daha
sonra Metson ve arkadaslari, Piaton ve arkadaslari, Dalez ve Lemagne, Saint
Blancat ve arkadaslari ve Woo ve arkadaslari Holmium YAG laser ve Neodmium
YAG laser kullanmislardir(9-13). 1997 yilinda Emmerich ve arkadaslari,1998 yilinda
Mullner ve arkadaslari ilk kez endoskopik lazer DSRyi tarif etmiglerdir(14-15). Lazer
DSR’'de diod laser ilk kez 2000 yilinda Eloy ve arkadaslari tarafindan ardindan
Fernandez ve arkadaslar tarafindan tarif edilmigtir(16-17).

Nazolakrimal kanalin entliibasyonu ge¢gmiste ipek, plastik, naylon ve degisikbazi
materyallerle yapilmistir. ilk polietilen tiipli Huggert keseyi acarak yerlestirmistir,
Sundmark ise tupu keseyi agmadan uygulamigtir. Quicker ve Dryden 1970 yilinda
metal uclu (proplu) silikon tupleri ilk defa kullanmislardir.

Biz bu prospektif kontrolli planlanan galismada primer edinilmis nazolakrimal
kanal tikanikhdinda, tikanikliga anatomik olarak zemin hazirlayabilecek fasiyal ve

nazal parametreleri tespit etmeye cgalistik.



GENEL BILGILER

Lakrimal Sistem Anatomisi
Lakrimal sistem, punktum lakrimalisten baslayip meatus nasi inferiora kadar

olan 3,5 cm'lik bolgeyi kapsar. Sekretuar (salgilatici) ve bosaltici olmak Uzere iki

kisimdan olusur (18,19). Ayrica damarlar, lenfatik yapilar ve sinirleri de igerir.

Salgilatici Sistem

Salgilatici sistem, lakrimal gland (palpebral ve orbital parga) ve sayilari yaklasik
oniki olan salgi kanalciklarindan olusur. Salgilatici sistemin en 6nemli pargasini
lakrimal bez olusturur. Lakrimal bez buyuk orbital ve kiguk palpebral pargalardan
olusur ve bu parcalar levator aponevrozunun etrafinda birbirinin devami seklindedir.
Ust kapak cevrildiginde konjonktivadan bez goérilir (20).

Ana lakrimal bez, gbézyasinin ak6z komponentinin % 95’inin salgilandigi temel
bezdir. Ana lakrimal bezin yani sira Krause ve Wolfring adi verilen aksesuar bezler
de bulunur. Bunlar kalan %5 ak6z komponenti salgilar. Ana lakrimal bez tahrip olsa

bile bunlardan gelen salgilar yeterli korneal hidrasyon saglar (18).

Bosaltici Sistem
Bosaltici sistem, anatomik olarak kemik pasaj, membrandz pasaj, cevresel

destek dokular (tendon, kaslar, yumusak doku) olmak tzere 3 temel kisimdan olusur.

Kemik Pasaj

1) Nazolakrimal fossa: Fossaya, gozyasi kesesi yerlesmistir ve 16,5 mm
uzunlugunda 6,5 mm genigligindedir (21,22).

2) Nazolakrimal kemik kanal: Yaklasik 12,5 mm uzunlugunda olan bu kanalin
maksiller ve etmoid sinusler ile yakin iligkisi vardir. Bu iligki lakrimal yollarin

endonazal mikrocerrahisinde énemlidir (21).

Membranoz Pasaj
1) Punktumlar: Bosaltici sistemin baslangic noktasidir. Ust ve alt kapak
kenarinin arka sinirinda, lateralden 5/6’lik kirpikli kenar ile medialden 1/6’lik kirpiksiz

kenarin birlesim noktasinda lakrimal papilla Gzerinde bulunurlar. Tars kaynakli fibréz



bir iskelete sahip olan punktumlar, avaskulerdir ve muskduler sfinkter ihtiva etmezler
(21). Alt punktum, Ust punktuma goére daha lateralde bulundugundan punktumlar
birbirleriyle temas etmezler ve surekli agik durumdadirlar.

2) Kanalikuller: Punktumlardan lakrimal keseye kadar uzanan mukozal
kanallardir. Uzunlugu 10-12 mm civarindadir. Vertikal par¢ca (ampulla) ve horizontal
parca denilen 2 kisimdan olusurlar. Vakalarin %90'inda her iki kanalikil 25°'lik agi ile
birleserek ortak kanalikult olustururlar. Ortak kanalikal 3-5 mm uzunlugundadir (23-
28).

3) Gozyasl kesesi (Saccus lakrimalis): 15 mm uzunlugunda ve 3-5 mm
genisliginde olan kese on ve arka lakrimal kristalar arasindaki lakrimal fossada
yerlesimlidir. Hacmi 20 mm3 olup 120 mm3 kadar genigleyebilir. Kanalikil girig
yerinin Uzerinde 3-4 mm'lik vertikal uzanan kese fundusu vardir (29). Medyal kantal
ligaman kesenin onunden gecgerek keseyi ikiye ayirir. Ligaman uzerindeki 3.5 mm'lik
kisim kese govdesini olugsturur. Medial kantal tendonun inferior kenari doku
destedinin en zayif oldugu bdlgede oldugu icin, tedavi edilmemis dakriosistitlerde
fistll olusumu bu boélgededir.

4) Nazolakrimal duktus: Gozyasi kesesini burun alt mea bosluguna birlestirir.
Nazolakrimal duktus burun deliginin 30-40 mm arkasinda alt meatusa acilir (30-31).
Meatus nasi inferiora acgildigi deligin agzinda plika lakrimalis adi verilen bir mukoza
plikasi vardir. Duktus nazolakrimalisin Ust kisimlarinda da kuguk mukoza plikalari
vardir (22).

Cevresel destek dokulari (Tendon, kas ve ¢evre yumusak doku)

Medial kantal tendon ve orbikularis kasi olmak Uzere 2 ana bolume ayrilir.

1) Medial kantal tendon: 2 parcaya ayrilir: On ligaman, kalin ve gugclidir. Arka
ligaman ise ince ve zayiftir ama kapak fonksiyonunda daha énemli yer tutar.

2) Orbikularis kasi: Orbital ve palpebral olmak Uzere 2 ana kisimdan olusur.
Pretarsal orbikularisin derin basi (Horner kasi) ve preseptal orbikularisin derinbagi da
(Jones kasi) birlesip posterior kreste yapisir. Pretarsal orbikularisin ylzeyel kolu ise
lakrimal kesenin anteriorunda bulunan medial kantal tendona giderek onunla birlikte
anterior lakrimal kreste tutunur (27,30).

Valviiler Sistem

Nazolakrimal bosaltici sistemin igindeki mukdéz mebranlar yer yer kivrimlar

seklinde kabariklasarak valvul gibi calisan yapilar olustururlar. Toplam yedi valv
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bulunur. Bunlar; Foltz hunisi, Bochdaleck valvili, Rosenmuller valvuli (Ortak
kanalikuller ile lakrimal kesenin birlesim yerindedir ve reflliyl 6nler), Krause valvild,

Hyrtl'in spiral valviilii, Taillefer valviili ve en distaldeki Hasner valviliudiir (SEKIL-1).

Common canaliculus

— Punctum

Lacrimal sac
12-15 mm

Canaliculus

8 mm Ampulla 2 mm

Nasolacnmal Anterior lacrimal crest

duct
12-18 mm

Middle turbinate

Hiatus semilunaris
with sinus ostia

Inferior wurbinate

Valve of Hasner

SEKIL 1: Lakrimal sistemin anatomisi

Embriyoloji Ve Histoloji

Gozyasi bezi intrauterin 6.-8. haftalar arasinda Ust forniks konjonktivasinin tst
dis kisminin, alttaki mezengime dogru uzanan bir dizi ektodermal tomurcuklar olarak
gelismeye baglar. Bu tomurcuklar daha sonra kanalize olarak salgilayici bezler ile
bunlarin bosaltici kanallarini olustururlar. Krause ve Wolfring yardimci gozyasi
bezleri konjonktiva epitelinden kaynaklanir (32).

Lakrimal bosaltici sistem, gestasyonunun 6.haftasinda maksiller ve
nazolakrimal proseslerin nazooptik fissurl olusturmasi ile baslar. Yuzey ektodermin
kalinlasmis kordu fisstrln ylzeyinden kaynaklanarak derinlere ilerler daha sonra bu
kord gestasyonun 3-4. aylarinda es zamanli kanallar geliserek butin lakrimal

bosaltici sistemi olusturur.
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Nazolakrimal sistemin en alt kismi olan nazolakrimal kanalla nazal mukoza
arasindaki epitelyal bileske yetersiz kanal olusumunun en sik goruldugu bdlgedir
(33).

Damar ve Sinirleri

Lakrimal bez oftalmik arterin lakrimal dali ile beslenir ve siklikla internal
maksiler arterin infraorbital dali da katkida bulunur. Vendz donas ise V. Lakrimalis
araciligi ile V. Oftalmika stperiora oradanda kavern6z sinUse olur. Lenfatik drenaj ise
konjonktival ve palpebral lenfatik sistem ile preaurikiler lenf nodullerine olur(34-37).

Lakrimal bez superior salivator nikleustan koken alan parasempatik liflerle
inerve edilir. Parasempatik lifler, lakrimal sinir icerisinde ilerleyerek lakrimal bezde
sonlanir. Sempatik lifler hipotalamustan koéken alir, bir kismi superior servikal
ganglion ve karotid pleksusla bir kismida vividian sinir icerisinde parasempatik liflerle

lakrimal beze ulagir(38).

Fizyoloji

Saglikli  bir erigkinde normal sartlar altinda dakikada 1,2 ml gobzyasi
salgilanmasi olur. Bu miktar refleks salgilama sirasinda hizla artabilir. Buna karsilik
uyku ve genel anestezi gibi durumlarda gbézyasi salgilanmasi belirgin derecede
duser.

Gozyasinin normal kosullarda PH degeri 6,5 ile 7,6 arasinda degismektedir.
Ugyuiziki miliosm/litre’lik bir osmotik basinci olan goézyasi yaklagsik 2,5 mg/100 ml
oraninda glikoz icermektedir. Bu miktar kornea epitelinin glikoz gereksinimini
karsilamak icin yeterlidir. Gézyasinda yaklasik 10-12 gesit protein mevcuttur. En
onemlileri albumin, lizozim, immunoglobulin ve laktoferrindir. Bunlarin goérevi, ylzey
gerilimini azaltmak, pH’In duzenlenmesi, osmotik basincin ayarlanmasi ve
antienflamatuar etki etmektir.

Gozyas! bezi ekzokrin bezdir ve otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.
Refleks salgilama kornea, konjonktiva, burun mukozasinin uyarilmasi, retinanin fazla
Isikla uyariimasi ve psikojenik uyari sonucu olusabilir (1).

Gozyas! bosaltici sisteminde birgok mekanizma etkili olmakla birlikte en
Oonemlisi gbdzyasi pompa sistemidir. Diger mekanizmalar, fiziksel kuvvetler (yer

cekimi), lakrimal kese igerisinde rezervuar bosalim (Krehbiel akimi), nazolakrimal
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kanalda mikrodolagsim, gbézyasinin evoporasyonu ve kese mukozasinda emilime
ugramasidir (1).

GOz kapaklari agikken punktum ve kanalikuller agik, gozyasi kesesi kollabe
durumdadir. G6z kapaklarinin kapanmasi ile kanalikiller iceri dogru cekilir ve
punktumlar ile kanalikillerin dis segmenti kollabe olur. Bu sirada kasilan derin kas
lifleri lakrimal diaframi cekerek gozyasi kesesinin genislemesine iginde negatif bir
basing olugsmasina neden olur ve gozyasl keseye dogru emilir. Kapaklar tekrar
acilinca orbital diafram yerine gider ve kesenin klgulmesiyle icindeki gdzyasi burun
bosluguna dogru itilir. Bu sirada kanalikuller ve punktum yeniden agiimig ve olusan
negatif basing ile gdzyasini keseye dogru emmeye baglamistir. Spontan gz kirpma
refleksi bu pompanin surekli calismasini saglar. Fasiyal paralizi ya da iyatrojenik
etkenlerle bu pompa sistemi calisamaz oldugunda gbzyas! bosaltici sisteminin
saglam olmasina karsin epifora ortaya c¢ikabilmektedir(39).

Sistem dakikada 100 milimetrekip goézyasini bosaltabilir bunun Gzerindeki

miktarlarda lakrimasyon olusur (40).

Lakrimal Sistemin Konjenital Anomalileri

e Punktum atrezisi ve agenezisi

e Lakrimal kanal atrezisi

e Lakrimal fistdl

e Konjenital dakriyosistosel

e intranazal lakrimal kanal kisti

¢ Konjenital nazolakrimal kanal tikanikhgi

e Konjenital dakriyosistit

Bu anomaliler genelde yapilarin agenezisi, kapal kaligi ve duplikasyonu
sebebiyle gergeklesir. Yuzey ektoderminin dlizgun kanalize olmamasindan veya ige
gOgu sirasinda yuzeyden tamamiyla ayrilmayip digari ile baglantilarinin kalmasindan
kaynaklanir. Kanalikulizasyon lakrimal bosaltim sistemi boyunca herhangi bir noktada
yetersiz kalabilir. Konjonktival bilegskede yer alan kalintt membranlardan dolayi
punktum kapali kalabilir. Kapalilik ayni zamanda kanalikul, ortak kanalikul, lakrimal

kesede, lakrimal kese nazolakrimal kanal bileskesinde ve en sik olarak da
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nazolakrimal kanal ile nazal mukoza bileskesinde olabilir (33). Punktum ve
kanalikiler agenezisi yuzey ektoderminin superior kisminin gogundeki eksiklikten
dolayl gerceklesir. Benzer sekilde yuzey ektoderminin inferior kisminda eksiklik
olursa lakrimal kese ve nazolakrimal kanal agenezilerine sebep olur. Ylzey
ektodermin yulzeyinden yetersiz ayrilmasi cilt ve lakrimal sistem arasinda badglanti

kalmasina sebep olur ve duplikasyon ya da lakrimal fistulle sonugclanir.

Punktum agenezisi ve atrezisi

Lakrimal punktum agenezisi ¢ok nadir goérulir. Bir veya daha fazla punktum
olusmamis olabilir. Semptomlar hangi ve ka¢ punktumun etkilenmis olmasina bagl
olarak degisir. Epifora gocuk goOzyasi Uretimine basladigi zaman ortaya cikar.
Punktumdan mukoz refli olmadigindan epifora su gibidir. Medial kapak kenarlarinda
ve medial kantal alanda ektopik punktumlar aranmalidir. Tedavi cerrahidir.

Punktum atrezisi daha siklkla goérulur. Bu gibi durumlarda biyomikroskop
altinda dikkatli inspeksiyon ile punktal agikligi kapatan ince bir membran gorulebilir
ki bu membran diger yonlerden normal bir lakrimal drenaj sistemine gbzyasi gegisini
engeller. Tedavi, membrani steril igne ile delmek ve standart punktum dilatatoru ile
dilatasyon yapmaktan ibarettir. Kanalin agikligini gérmek i¢in lavaj yapilmalidir. Eger

epifora goruluyorsa DSR gerekli olabilir.

Lakrimal fistiil

internal fistiil lakrimal kese ile nazal kaviteyi direk olarak baglar, nadiren teghis
edilir. Eksternal fistll lakrimal bogaltim sistemini cilt ile birlestirir ve genellikle medial
kantusun inferior ve medialinde yer alir. Fistll semptomsuz olabilir, epiforaya ya da
enfekte oldugunda mukopurilan materyalin ¢ikisina sebep olabilir. Lakrimal sistem
kaynakli fistallerin gogu ortak kanalikilden kaynaklanir (38).

Semptomatik hastalarin cerrahi yonetimi koterizasyon, fistllun basit kapatiimasi
ve fistlllize yapinin cikarilmasini igerir. Welham ve arkadaslari ortak kanalikil
diseksiyonu, fistll c¢ikariimasi, dakriyosistorinostomi ve silikon tlip entibasyonu
birlikteligini onermistir(41-42).

Konjenital dakriyosistosel
Dogumda mevcut olan, medial kantusin hemen asagisinda yer alan mavi

pembe renkte steril dilate lakrimal kesedir. Nazolakrimal kanalla nazal mukoza
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arasindaki tikaniklikla birlikte ortak kanalikille lakrimal kese birlesimindeki tikaniklik
sonucu dakriyosistosel olusur(43) . Konservatif tedavi akut dakriyosistit mevcut
degilse masaj, sicak basi uygulama ve antibiyotikli damlalardir(44). Yuksek oranda
kendiliginden iyilestigi Dbildirilmistir. Dakriyosistit sik goérulir (% 14-%75) (44).
Sondalama vakalarin % 78'inde basariyla sonuglanan baslangi¢ tedavisidir, basariya
ulagilamayan vakalarda  tekrar  sondalama, silikon entlbasyon ve

dakriyosistorinostomiye gerek duyulabilir (35).

intranazal lakrimal kanal Kisti
Burunda kist yapisi olusturarak yenidoganda solunum zorluguna yol agabilir ve

acil cerrahi dekompresyona ihtiyac olabilir (35).

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikhigi

Lakrimal sistemin en sik gorulen bozuklugu nazolakrimal kanal tikanikligidir.
Yayinlara gore ¢ocuklarda epifora insidansi % 1,2 ve % 20 arasinda degismektedir
(43). Dakriostenoz veya nazolakrimal kanal atrezisinin nazolakrimal kanal kolumnar
epitel hucrelerinin kanalizasyonundaki bir hata sonucu olustugu dusunulmektedir.
Ayni zamanda kanal epiteli ve nazal mukoza arasindaki yapisikliklarin da bu duruma
neden olabilecedi rapor edilmigtir. Nadiren tam kemiksi tikaniklik da gorulebilir.
Tikaniklik alanlari kanal boyunca valvlerin olustugu herhangi bir seviyede gorulebilir.
En sik tikanikligin gortldigu yer nazal mukozaya acilma bélgesidir (Hasner valvi).
Konjenital nazolakrimal kanal tikanikhklari nadiren kraniofasiyal defektlerle birlikte

olabilir.

Konjenital dakriyosistit

Klinikte 6demli ve kizarik olan lakrimal keseyi orten alanda agri ve hassasiyet
mevcuttur. Lakrimal keseyi cevreleyen alanda selulit gorulebilir. Primer enfeksiyon
atag! enflamasyona, fibrozise ve nazolakrimal kanal tikanikhdina yol agabilir. En sik
ureyen mikroorganizmalar S.Aureus, S.Pneumoniae, Streptokok spp, Pastorella spp,
Acinetobacter Iwoffi, H.nfluenzae, P.Aeruginosa'dir. Birgok oftalmolog yasamin ilk
aylarinda konservatif tedavi uygulanmasini 6nermektedir. Konservatif tedavide
kapaklar ve Kkirpiklerin temizlenmesi, mukopurilan akinti oldugunda ise topikal
antibiyoterapi uygulanmaktadir. Topikal antibiyoterapide damla formu pomat formuna

tercih edilmektedir. Bunun sebebinin ge¢ ve zor ¢éziinen pomat formlarinin tikanikligi
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arttirabileceginin dustnulmesidir. Crigler tarafindan tanimlanan dijital hidrostatik
masaj yararli olabilir denilmektedir. Bu teknikte lakrimal kese ve ortak kanalikullere
isaret parmagiyla bastirilarak lakrimal kesedeki hidrostatik basing arttiriimaya
galisilir. Bu hidrostatik basing artisi nazolakrimal kanaldaki membrandz tikanikligi
acabilir. Akut dakriyosistitin tedavisinde topikal oldugu kadar sistemik antibiyotiklerde
kullanihr. Lakrimal kese abselerinin disardan kutanoz yolla bosaltiimasi yararli
olabilir. Eger gocuk hastanin ategli orbital sellliti ya da ciddi preseptal sellliti varsa
hastaneye yatiriimasi ve intravendz antibiyotik tedavisi verilmesi gerekebilir(36).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

1. Sondalama ve irrigasyon

2. Silikon tup entibasyonu

3. Balon dakriyoplasti

4. Dakriyosistorinostomi

Lakrimal Sistemin Edinsel Hastaliklari

Ust Lakrimal Bosaltic1 Sistem Hastaliklari

Go6z kapaginin acilip kapanmasiyla ilgili mekanik problemler, entropion ve
ektropion gibi gbézkapagi malpozisyonlari lakrimal pompa sisteminde yetersizlik
sonucu epifora gelistirebilir (40).

Eriskinlerde kronik enfeksiyonlar ve skatrisyel mukoza hastaliklari punktumun
tikanmasina yol agabilir. Fosfolinoidid, epinefrin gibi ilaglarin uzun sire kullaniimasi
ve radyasyon diger sebepleridir. Punktumlarin Uzerinde bulundugu i¢ kapak
bolgesinin ektropionlarinda punktum gozyasi irmagindan uzaklasacagi igin sulanma
ortaya cikabilir

Tedavide dilatasyon, punktoplasti yapilabilir. Bazen alt punktumdan asagida ve
i¢ tarafta lakrimal fistll gorulebilir. Klinik incelemede gbzyasinin buradan disari ¢iktigi
g6zlenir. Tedavide fistllin rezeksiyonu gereklidir.

Sik rastlanan kanalikil tikanikhdr sebepleri travma, toksik ilag, idiyopatik
fibrozis, viral enfeksiyon, aktinomiges fungal enfeksiyonu, pemfigus ve Steven-
Johnson sendromudur.

Kanalikul yaralanmalarinda silikon tup entibasyonu ve pigtail prob kullanilarak
silikon tuple kanalikul tamiri yapilabilir. Diger durumlar silikon tap entibasyonu ya da

konjonktivodakriyosistorinostomi ile tedavi edilebilir.
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Alt Lakrimal Bosaltici Sistem Hastaliklari

Lakrimal kese, icinde biriken gbdzyasini orbikller kas kasilmalariyla saglanan
aktif pompa ile burun bosluguna akitmaktadir. Fasial paralizi yada bolge ile cerrahide
ortaya c¢ikan iyatrojenik nedenler bu pompa sisteminin bozulmasi ile bir tikaniklik
bulunmadigi halde gozlerde sulanmaya sebep olabilir. Yaniklar ve diger
skatrizasyona yol agan hastaliklar pompa sisteminin etkilenmesine yol acabilir.

Tikali nazolakrimal kanal dakriyosistitle birlikte veya tek basina, genel olarak
belirgin bir sebebe bagli olmaksizin orta yasl kadinlarda goralur. Distal nazolakrimal
kanal biyopsisi yapilan hastalarin ¢ogunda degisik derecelerde enflamasyon ve
sekonder tikayici fibrozis gorulmustur. Linberg ve Mc Cornmick (2) “primer edinsel
nazolakrimal kanal tikanikhi@’” terimini sebebi bilinmeyen fibroenflamatuar
tikanikliklari tanimlamak igin kullanmislardir.

Tikanikligin sebebi bulundugunda, “sekonder edinsel nazolakrimal kanal
tikanikhg@r” terimi kullanilir. Linberg ve McCornmick sekonder edinsel nazolakrimal
kanal tikanikhdina sebep olabilecek bozukluklari asagidaki gibi 4 bdolime
ayirmiglardir.

1.Birincil neoplaziler

2.Ikincil neoplastik tutulum

3.Enflamasyonlar

4.Enfeksiyonlar

Daha sonra Bartley (45) bu etiyolojik siniflamayi genisletmis ve tim lakrimal
sisteme uyarlamigtir. Garfinin hipotezine gore lakrimal bosaltici sisteme anatomik
olarak yakin yerlesimli nazal sinds yapilarindan dolayi nazal sinis hastaligi ve nazal
anomalilerin lakrimal disa akimda duraganlasma yaparak nazolakrimal kanalda
enflamasyona ve tikaniklija sebep olacag belirtiliyor (46).

Bircok vakada hikaye ve muayene ile birincil ve ikincil edinsel nazolakrimal
kanal tikanikhklari arasindaki ayrim yapilabilir. Travma hikayesi, sinus hastaliklari,
burun yada sinuse cerrahi islem ve sistemik hastaliklar lakrimal tikaniklik sebebi
olabilir. Nazoorbital ve Lefort Il ve Le Fort Il kiriklari kemiksi nazolakrimal kanali igine
alip tikanikliga sebep olabilir. Sints timorleri ile inferior meatusta yapilan sinus
cerrahiside membrandéz ve kemiksi nazolakrimal kanalin zedelenmesine sebep
olabilir. Sarkoidoz, tuberkuloz, Wegener granilomatdzi, Crohn hastaligi, [6semi ve
lenfoma gibi sistemik hastaliklarda nazolakrimal kesenin ve kanal mukozasinin

tutulumu goralebilir. Medial kantal tendonun Ustinde elle hissedilen kitle olmasi ve
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kanl gbzyasi olmasi lakrimal kese timorinun klasik bulgusudur. Fakat timor ortaya
ciktiginda bu bulgular daha gorilmeye baslanmamig olabilir. Kese icinde biriken
enflamatuar kalintilar sertleserek lakrimal tag ya da dakriyolit olarak adlandirilan
yaplilar olusur.

Klinikte edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi suphesi olan hastalarda belirgin
lakrimal kese anomalileri sik gorulmemektedir. Nazolakrimal kanal biyopsisi
tekniklerini agiklarken Linberg ve McCornmick (2) 16 hastadan olusan serilerinde
tesadiifen 2 timor vakasi yakalamiglardir (sarkoidoz ve lenfoma). insidansini % 12.5
bildirmiglerdir. Mauriellla ve arkadaslari (47) dakriyosistorinostomi yapilan 44
hastadaki histopatolojik bulgulari bildirmiglerdir. Tum vakalarda, enflamasyon veya
fibrozis saptanmis timoér 21 goérdlmemistir. Daha yakin bir zamanda Tucker ve
arkadaslar (37) dakriyosistorinostomi yapilan 150 hastaya yapilan 162 lakrimal kese
biyopsisinde beklenmeyen anomalisi olan 3 hasta bulmus, bunlarin birinde sarkoidoz
granulom, birinde onkositom ve digerinde lenfoma saptamislardir.

Lakrimal kese tumorleri ¢ok sik gorulmese de sinsice ilerleyebilir. Yavas
buyumeleri 6zellikle tikaniklik semptomlariyla birlikte oldugunda kronik dakriyosistit
tanisina goturebilir. Hastaligin seyrinin ileri ddoneminde dogru teshis konabilir. Kotu
huylu lakrimal kese timoru olan hastalarin % 27’sinde lenfatik metastaz % 9,1’inde
hematojen metastaz izlenmis ve bu kisilerde % 37 mortalite gorulmustir. Bu
potansiyel olarak olimcul timoérlerde erken teshis ve tedavi icin dikkatli muayene ve
yuksek derecede suphe ¢ok onemlidir.

Lakrimal kese ve kanalin mukozasida ayni zamanda sistemik hastalik varligini
yansitabilir. Burada bildirilen iki seride de, birer hastada sarkoid granulom
saptanmigtir.

Granulomatdz hastalik (sarkoidoz, tliberkiloz), otoimmun hastalik (Wegener
granilomatozu) ve sistemik neoplaziler (I6semi ve lenfoma) lakrimal bosaltim
sisteminde nadiren gorulurler.

Edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi tedavisinde medikal tedavinin rolu
sinirhdir. Bu ylzden cerrahi tedavi sarttir. Medikal tedavi daha distalde olan
nazolakrimal kanal tikanikhgina bagl gozyasi akiminin durmasina ikincil gelisen akut
veya kronik dakriyosistiti olan hastalarda bakteriyel bir enfeksiyonu ekarte etmek igin
kullanilir.  Stafilokok, streptokok ve pnomokoklar hem akut hem kronik
dakriosistitlerde en sik gorulen mikroorganizmalardir (36). Ancak son galismalarda
gram (-) bakterilerin (6zellikle psédomonas aeruginosa) en sik izole edilen
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organizmalar oldugu bildirilmigtir (48). Degisik turlerde bakterilerin izole edilmesi ve
artmig antibiyotik direncinin olmasi Cahill ve Burns’d (49) dar spektrumlu
antibiyotikler yerine genis spektrumlu antibiyotik (siprofloksasin ve trimetoprim
sulfametaksazol) kullanimini dnermeye itmistir. Kismi nazolakrimal kanal tikanikhgi
olan, epiforasi olan ve aktif enfeksiyon bulgusu olmayan hastalarda medikal tedavinin
etkinligi daha sinirhdir. Primer nazolakrimal kanal tikanikhgi olan hastalarda
histopatolojik olarak gosterilen fibroenflamatuar sure¢ nadiren steroidli nazal sprey ile
kombine edilen antibiyotik-steroid tedavisine cevap verebilir. Fonksiyonel blogu olan
hastalarda medikal tedaviye cevap verenlerin enflamatuar komponenti fibrozisten
daha fazladir. Bu ylizden antienflamatuar 6zelligi olan ilaclarla yapilan tedavi yararl
olur. Tam tikanikhgin, daha ylksek seviyede fibrozisi ve dugsluk seviyede
enflamasyonu olan hastalarin topikal tedaviye cevap vermesi beklenmez.

ikincil nazolakrimal kanal tikanikhigi olan hastalarda medikal tedavinin
tikanikhgin tedavisinde yeri yoktur. Sarkoidoz veya Wegener granulomatozu gibi
sistemik hastaliklarin medikal kontrolt lakrimal sistem tikanikhgini hafifletmeyebilir.
Ancak sistemik hastaligin kontrol edilmesinin cerrahi tedavinin basarisi ustline etkisi
vardir. Nazolakrimal kese ve kanal tumorleri cerrahi olarak ¢ikarilmali ve gerekirse

lakrimal disa akim cerrahi olarak saglanmalidir (49, 50, 51, 52).

Lakrimal Sistem Tikanikhiginda Teshise Yonelik Yaklagim

Anamnez
Epiforanin baslangi¢ zamani, dogustan olup olmadidi, travma, operasyon ya da
baska hastaliklardan sonra baglamasi ve kullanilan ilaglar (idoksuridine, echothiopate

iodide), gecirdigi atak sayisi arastiriimalidir.

inspeksiyon, palpasyon

Agri, yabanci cisim, kese Uzerinde siglik, kizariklik, hassasiyet, mukoid yada
purdlan sekresyon, burun yada punktumdan akinti aranmalidir. Punktumlarin
bayuklugu, pozisyonu, kapak hastaliklari, medial kantal ligamanin gevsekligi, gozyasi
filmi incelenmelidir. Kese bdlgesi Uzerindeki sisligin kivami, basmakla agrili olup
olmadigi, puy gelip gelmedidi izlenmelidir. Burun kdku genigligi (ethmoidal hicreler
fossa lakrimalis ile burun arasina girmis olabilir), septum deviasyonu, konka

hipertrofisi, nazal sinus ve nazal mukoza hastaligi agisindan dikkatli olunmalidir.
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Tanisal testler ve gorintilleme yontemleri

Floresein boya kaybolma testi

Birincil boya testi (Jones 1) ve ikincil boya testi (Jones 2)
Sakkarin testi

Dakriyosintigrafi

Dakriyosistografi

Bilgisayarli tomografi

Ultrasonografi

Endoskopi

Lakrimal irrigasyon ve kanalikiler sondalama

Floresein boya kaybolma testi

Bir damla % 2’lik fléresein sollisyonu her iki gézin alt konjonktival forniksine
konulur veya bunun yerine konjonktivaya floresein kagidi ile dokunulur. Fazla boya
kapak derisinden silinir. Yaklasik 1-1,5 m uzakliktan kobalt filtreli (mavi) 1sik ile izlenir.
Gozyasi menisklsinde fléresein boya miktari degerlendirilir. Normal lakrimal sistem
gbzyasi havuzundan 5 dakika iginde boyanin temizlenmesini saglar. Siklikla

nazolakrimal kanal tikanikliginda bu sturede uzama gorular.

Jones 1 boya testi

En kiymetli ilk tani basamagi olup meatus nazi inferiora bir pamuk konulduktan
sonra konjonktivaya % 2’lik fléresein damlatilarak yapilir. Pamuk amplikator 1sik
altinda burun spekulumu ile alt konkanin altina iyice yerlestiriimelidir. 5 dakika sonra
pamuk cikartihr pamuk boyali ise sistem aciktir. Bazen hasta simkdurtulerek birkag
damla boyanin mendile gelip gelmedigi gozlemlenebilir. Boya buruna geg¢miyorsa
kismi bir tikaniklik veya pompa vyetersizligi mevcuttur. Jones 2 boya testi

uygulanmalidir.

Jones 2 boya testi

Eger Jones 1 testinde fléresein gecisi olmazsa uygulanir. irrigasyon kaniili
kanalikile yerlestirilerek lakrimal sistem yikanir. Herhangi bir floresein boya
kalintisina rastlanirsa bu durum nazolakrimal kanalin kismi tikanikligina yada

fonksiyonel bloguna isaret eder ve cerrahiye ihtiyag olabilecegini gosterir. Eger ¢ikan
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irigasyon sivisinda floresein tespit edilmezse nazolakrimal kesenin proksimalinde bir

tikanikliga ya da punktum ile ortak kanalikul arasinda bir blok olduguna igaret eder.

Sakkarin testi

Topikal anestezi ardindan alt fornikse yarim ml % 2’lik sakkarin solUsyonu
damlatilir. Eger tat agza ulasmamigsa 20 dakika sonra uygulama tekrarlanir. ikincil
uygulamadan yarim saat sonra tadin yine gelmemis olmasi testin olumsuz oldugunu
gosterir. Olumsuz test eger tad alma bozuklugu yoksa lakrimal bosaltici sistemde

tikaniklik ya da yetersizligin gostergesidir. Bu test diger testlerle desteklenmelidir.

Lavaj

Epiforanin gercekten olup olmadigini anlamak igin punktumlardan girilerek
yapilan lavaj onemlidir. Anatomik yapiya uyarak igne once dikey sonra yatay olarak
zorlamadan ve mukozayi kenara itmek igin sivi verilerek ilerletilir. Lavaj sirasinda
pistonu itmek icin kuvvetli basing gerekiyorsa rolatif stenoz vardir. Gegis varsa
fonksiyonel yoksa mekanik stenoz s6z konusudur. Tedavi agisindan epiforanin rolatif
bir hipersekresyondan mi, fonksiyonel ya da mekanik bir stenozdan mi olustugu ayirt
edilmelidir . Serum fizyolojigin lavaj yapilan punktumdan geri gelmesi genellikle
kanalikalin darligini veya tikanikligini gosterir. Bir punktumdan verilen sivinin
digerinden geri gelmesi bilesik ampuller kisminin veya infekte olmayan kuiguk
lakrimal kesenin tikanikligini gosterir. Serum fizyolojigin bir kismi diger punktumdan
gelir, bir kismi buruna gegerse genellikle bilesik kanalikilin ampuller kismi dardir.
Geri gelen serum mukusla karismigsa tikaniklik genellikle lakrimal kese igindedir. Bu
durumda taniyi kesinlestirmek icin dakriyosistografi faydali olur. Akut dakriosistit atagi
sirasinda ortak kanalikil bolgesindeki 6demden dolayi ve infeksiyonun yayilmasini

onlemek icin lavaj yapilmaz .

Sonda ile muayene

Kanalikullerdeki daralma ve yaralanmalarda teshis sonda ile yapilir. Gozyasi
yollarinin horizontal bolumunun degerlendiriimesi bakimindan onemlidir. Mukoza

zedelenmesine kargi dikkatli olunmalidir(1).

Dakriosistografi
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Bu metod guvenli, hizli ve radyoopak madde ile yapilan kolay bir prosedtrdur.
Daha gok stenozu gostermek amaciyla kullanilir. lyot alerjisi olanlarda iyot igeren
radyokontrast maddeler kontrendikedir. Aktif dakriosistit olan hastalarda da
kullaniimamalidir. Lense absorbe edilen total doz standart incelemede 0.04-0.2 mSV
olarak olgulmustur.

Alt punktum dilate edilir ve lakrimal irrigasyon kanulu ile kontrast materyal verilir.
Her birka¢c dakikada bir lakrimal sistem anatomisini gozlemlemek amaciyla spot
filmler alinir. Normal olarak lakrimal sistem konrast maddeyi 15 dakika iginde tahliye
eder. 30 dakikadan fazla retansiyon mekanik veya fonksiyonel blokaji gdsterir.
Dakriosistografi lokalize striktur, parsiyel obstriksiyon, lakrimal divertikdl, fistdl,
dakriolit, ekstrinsik ve intrinsik tumorler ve lakrimal drenaj sistemini gostermesi
acgisindan 6nemlidir(53). Substraction dakriosistografi gelismis resim kalitesi verir
fakat dakriosistografi yalnizca limeni ve etraf dokulari gostermesi agisindan limitli
kullanima sahiptir.

Dakriosistografinin  dezavantaji; kanalikiler kas pompasi disfonksiyonu
yapmasi, duktal limenin hafif daralmasina sebep olmasi, mikéz membranlarda kisitli
fonksiyonel bilgi vermesidir. Kanaliklll entiibasyonu ve kontrast madde enjeksiyonu

stenozu gecebilir(53-58) .

Radyoniiklid dakriosintigrafi

Eger dakriosistografi epifora igin morfolojik bir acgiklama ortaya koyamazsa
radyonuklid dakriosintigrafi transit zamanini da iceren fizyolojik fonksiyonlar hakkinda
yeterli fonksiyonel bilgi verebilir(59). Dsg gozyasi akim dinamiklerinin fizyolojisi
hakkinda daha fazla bilgi veren radyontiklid bir ydntemdir.

Bu teknigi kisitlayan faktorler ise minimal morfolojik bilgi vermesi ve normal

transit gecis zamanlari arasindaki farkhliklardir (55,60-63).

Bilgisayarli Tomografi

Secilmis vakalarda lakrimal sistem BT’si epifora degerlendiriimesinde faydal
olabilir. Aksiyel ve koronal filmler yardimci olabilir. Lakrimal fossa ve duktus
gorulebilir. Orbital rim, kese veya duktusu komprese eden maksiller fraktirler,
konjenital lakrimal amniosel, kese veya komsu paranazal sinuslerin yumusak doku

kitleleri gosterilebilir.
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BT Dakriosistografi

BT topikal kontrast madde ile birlikte kullanilabilir ve duktal, periduktal yumusak
doku ve kemik yapi degerlendiriimesinde faydali olabilir. Orbita, lakrimal sistem ve
kafa tabaninin BT’sinde lenslerin absorbe ettigi doz 1.8-2.6 mSV’dir. Bu metodla
kontrast mataryel gecisi objektif olarak degerlendirilir. Kemik detaylar hakkinda
maksimum bilgi alinir. Lakrimal sistemin fonksiyonel ve anatomik durumu hakkinda,
lakrimal sistemi c¢evreleyen anatomik vyapilar hakkinda (6rnegin; osteomeatal
kompleks) bilgi alinabilir. Fakat maddi olarak efektif degildir(64-68).

MR

MR; anatomik varyasyonlarin gorulmesi(divertikul, septa), postoperatif
degisiklikler ve lakrimal sak’ta dokularin diferansiyasyonu , dolma defektlerinin
sebeplerini gostermek amaciyla kullanilabilir. Kemik nazolakrimal kanalin sinyal
kaybi, konjenital kemik stenozlari, atrezi ve intrakanal kemik parcalari kolayca
gorulemez. Daha c¢ok suturlerde gorilen orbital dermoid kist gibi stpheli vakalarda
kemik yapi hakkinda bilgi isteniyorsa BT kullanilabilir(63,69-70) .

MR Dakriosistografi

MR dakriosistografi; lakrimal yolun morfolojik ve fonksiyonel olarak incelemek
amaciyla lense iyonize radyasyon vermeden Kkullanilabilir. Konvansiyonel MR
goruntileme lakrimal kese divertikill ile lokal neoplaziyi ayirt etmede yetersizdir.
Klguk su igceren mukosel de lakrimal kese tumadranden zor ayrilir.

Lakrimal dakriosistografi dilue gadolinium solUsyonu enjeksiyonuyla birlikte
(lakrimal kanalikdl igine) lakrimal drenaj bozukluklarini géstermek amaciyla tavsiye
edilmektedir. Kanalikiler enjeksiyon vyerine kontrast maddenin konjonktival
uygulanmasi lakrimal akis icin fonksiyonel test olarak kullanilabilir. Fakat bu tetkik
hasta kooperasyonuna son derece bagimh oldugundan ve pahali oldugundan

secilmis vakalar igin ayrilmahdir (63,71).
Lakrimal Endoskopi

1mm c¢apli rijid endoskoplar diger testlere destek amaciyla direkt olarak lakrimal

sistemi gormek icin kullanilabilir(72-74).
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Lakrimal Sistem Hastaliklarinda Tedavi Yontemleri

Medikal Tedavi

Amag, enfeksiyonu durdurmak ve sakinlestiginde cerrahi tedavi uygulamakir.
Akut dakriosistitte sicak pansuman, genis spektrumlu antibiotikler (sistemik ve lokal
olarak) o6zellikle dikloxacilin (1gr/gin 10-14 gun oral) kullanilir. Enflamasyon

gerilemeyip abselegirse drene edilmelidir .

Cerrahi Tedavi
A. Silikon tip entlibasyonu
B. Balon katater dilatasyonu
C. Dakriyosistorinostomi

Silikon Tiip Entlibasyonu

Silikon, semiorganik polimer yapida fizikokimyasal yonden inert, su gegirmez ve
kaygan bir maddedir. Bulundugu yerde doku ile reaksiyona girmeyen ve Uzerinde
baska maddelerin birikmesine engel olan bir yapisi vardir. Keith(75) tarafindan ilk kez
1968’de bildirildiginden beri silikon tip entibasyonu hem erigkinlerde hem
cocuklarda epifora tedavisinde kullaniimaktadir. Quickert ve Dryden(76) tarafindan
1970’de yeni bir entubasyon yontemi tarif edilmis, 1977°de Crawford(77) bikanalikuler
entlbasyon sistemi ve setini tarif edip sonradan teknikte bir seri modifikasyon
yapmistir (77-78). Baska arastirmacilar tarafindan metalik ucun nazal boslukta
cikariimasini kolaylastirmak igin oluk agici adi verilen aletle Crawford yontemi
modifiye edilmigtir(78). Fayet ve arkadaslari(79) 1989'da monokanalikuler
entubasyon sistemini gelistirmigtir. 1998’de bagka bir bikanalikller entibasyon
sistemi olan Ritleng lakrimal entlibasyon seti gelistirilmistir(80). Ritleng entlibasyon
seti Crowford entubasyon setinden farkl olarak burundan metalik u¢ geciriimeden
silikon tup entubasyonu yapilmasini saglar(77,81).

Silikon tup entubasyonunun lakrimal bosaltici sistemdeki daralmisg bolgeleri
genisgleterek etkili oldugu dusunulmektedir. Metal uglara bagli olan silikon tip Ust ve
alt punktumlar yoluyla kanalikullerden, lakrimal keseden ve nazolakrimal kanaldan
gegcirilerek burun bosluguna ulastirilir. Bir kanca ya da oluk agici ile alt meatustan
cekilir. Genelde tlpun ¢gikmasini engellemek igin tipun uglar baglanarak dugumlenir.

Silikon entiibasyon normal anatominin korunmasina izin veren bir yéntemdir(87/81) .
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Balon kateter dilatasyon

Nazolakrimal kanal tikanikliklarinda Ust sistemden sokulan balon kateterle
nazolakrimal kanalin genisletilerek tikanikligin agiimaya calisildigi bir yontemdir(82).
Becker ve Berry (83) DSR sonrasi olusan anatomik striktirlerin dilatasyonu igin balon
anjioplasti kateteri kullanarak ilk balon dakriyosistoplastiyi yapmislardir. Munk ve
arkadaslan (82) ilk olarak obstruktif epiforali erigkinlerde retrograd balon
dilatasyonunu kullanmiglar ve balon dakriyosistoplasti yaparak daha once lakrimal
cerrahi gegirmeyen parsiyel veya fonksiyonel nazolakrimal obstruksiyonlu 16
hastanin 13’Unde semptomlarin dizeldigini saptamislardir. Balon dilatasyonun
konstruksiyon, adhezyon ve kronik enfeksiyon sonucu olusan fibrotik dokularla

tikanmis limenleri genislettigi dustinulmektedir.

Dakriyosistorinostomi

Dakriyosistorinostomi nazolakrimal kanal tikanikhdinin gincel tedavisidir. Toti
1904’de lakrimal kese, kemik ve nazal mukozadan bolumleri gikararak burun ve
lakrimal kese arasinda gdzyasi akimini saglayacak kanalin olusturuldugu bir islem
tanimlamistir. Sonraki yillarda Dupuy-Dutemps ve Bourget bu teknigi modifiye etti.
Epitelyum ile sinirli fistulize bir yol olugturmak amaciyla nazal ve lakrimal keseden
mukozal flepler olusturdular. Eksternal dakriyosistorinostomi birincil edinsel

nazolakrimal kanal tikanikliginda en ¢ok uygulanan islemdir(84-87) .

Eksternal dsr

Genellikle genel anestezi tercih edilir. Medial kantus seviyesinden baslayan ve
inferolateral olarak 10-15 mm ilerlenip anguler venin medialinde kalinarak burnun
medial tarafindan insizyon yapilir. Anguler damarlar retrakte edilir veya baglanir.
Orbikllaris kasi anguler damarlara parelel hareketlerle kint olarak disseke edilir.
Periost anterior lakrimal kreste parelel olarak ve 3-4 mm eninde insize edilir. Periost
laterale eleve edilir. Klivaj plani lakrimal fossa kemigi ile lakrimal kese Uzerindeki
periost arasinda olmalidir. Osteotom ile ya da kemik ¢ikarma turu ile lakrimal fossada
osteotomi yapilir. Kerrison forsepsle osteotomi genisletilebilir. Nazal mukozaya zarar
vermemek igin dikkat edilmelidir. Lakrimal kemik ve maksillanin frontal gikintisi
arasindaki sutlr hattinin posteriorundan kemik almaya gerek yoktur. bos (beyin
omurilik sivisi) kagagini 6nlemek ve kripriform plate penetrasyonundan kaginmak igin

aciklik medial kantal tendonu geg¢memelidir. Ayrica ethmoid hucrelere de
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girilmemelidir. Agiklik yaklasik 1.5 cm c¢apli olmaldir. Nazal mukoza vertikal olarak
ayrilir ve anterior ve posterior flepler olusturulur. Kanalikul ve lakrimal kesenin igine
Bowman probu yerlestirilir. Mukoza ve periost boyunca lakrimal kesenin medial
duvarinda kesenin dibine dogru nazolakrimal duktusa kadar vertikal insizyon yapilir.
Anterior ve posterior flepler olusturuldugunda Bowman probunun ucu géralir. 6/0
Vicryl dikig ile anterior ve posterior flepler dikilir. Silikon tlpler anteriora getirilebilir.
Yara katlar halinde kapatilir(88-89).

Konjonktivodakriyosistorinostomi

Kanaliktler kisimda buyuk tikanikliklar s6z konusuysa ya da kanalikuler
agenezi mevcutsa en yuksek basari orani konjonktivodakriyosistorinostomidedir (90).
Bu cerrahi yontem ilk olarak 1962 yilinda Jones tarafindan tarif edilmistir.
Karinkilden anterior ve posterior flepler arasina konulan pyrex bir tuple

konjonktivayla nazal mukoza arasinda yeni bir akim yolu olusturulur.

Kanalikiilodakriyosistostomi
En az 8 mm alt kanalikilin bulundugu ortak kanalikil ve kese girigi
tikanikliklarinda uygulanir. Ortak kanalikul eksize edilip saglam alt kanalikil kese ile

agizlastirihir. Alt kanaliktlden buruna kadar sistem entube edilir.

Kanalikiilodakriyosistorinostomi
Ortak kanalikul tikanikhklarinda kemik rondel ¢ikartilip arka flepler suture edilir.

Kesenin 6n duvarina agizlastirilip sistem enttbe edilir.

Endonazal dsr

Bu prosedur lokal veya genel anestezi altinda yapilabilir(91). Genel anesteziyle
yapilirsa hipotansif anestezi tercih edilir. Burun icinde dekonjesyon yapilir. Orta
konkanin 6nindeki mukozaya 1ml lidokain ve 1/100000 adrenalin yapilir. Bu
enjeksiyon dezavantaj olarak nazolakrimal kese kabarikhgini gizleyebilir. Nazal
mukozayi travmatize etmekten kacginilmalidir. Clinkid kanama goérusu engelleyebilir.
Bu asamada gorusu engelleyen herhangi bir burun igi patoloji duzeltiimelidir. Bazen
orta konkanin bas tarafinin rezeksiyonu gerekebilir. Ayni zamanda kronik maksiler
sindzit ve pansindzitte ele alinmalidir(92-95). Orta konka énunden ve alt konka
superiorundan dikdortgen seklinde mukozal kesi yapilir. Mukoperiosteum boyunca
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kemige kadar kesi tamamlandiktan sonra mukoza kemikten eleve edilip alinir. 7-8
mm nazal mukoza pargasinin alinmasi yeterlidir. Lakrimal fossanin maksiler

parcasinin medial yuzu posteriordan anteriora dogru veya anteriordan posteriora
dogru alinir. Kemik alindiktan sonra kese gorulir. Kesenin vaskilarize beyaz rengi
belirgindir ve kolaylikla teshis edilir. Kanalikil boyunca lakrimal prob yerlestirilir ve
tikali keseye dogru mediale itilir. Medial kese duvarinda probun yaptigi kabarikhk
endonazal olarak gorulur. Kabarikliktan kese mukozasi orak bisturi ile kesilir. Keseye
girildiginde lakrimal prob gorulebilir. Kesenin medial yizi mumkin oldugu kadar
alinir. Ust ve alt kanalikillerden nazal kaviteye dogru silikon tiip yerlestirilir, forsepsle
uclar asagidan yakalanir, burun disina ahnir, baglanir ve dugim nazal kavitede

kalacak sekilde kisaltilir. Burun tamponlanmasi kanama yoksa gereksizdir.

Transkanalikiiler Laser Yardimiyla Yapilan Dakriosistorinostomi

Bu prosedur de lokal veya genel anestezi altinda vyapilabilir(91).
Transkanalliktler dsr'de kullanilan laserler: argon, potasyum titanil fosfat (KTP):YAG,
holmium: YAG, neodmium: YAG ve multidiod laserdir. Transkanalikiler multidiod
laser dsr tekniginde cerrahiden 15 dk 6nce vazokonstriksiyonu saglamak amaciyla
lidokain ve 1/100000 adrenalinli burun tamponu kullanilir. Nazal pasaj nazal
endoskop ile goruntulenir. Punktumlar dilatator ile dilate edilir. 600 mikron fiberoptik
laser probu alt ya da Ust punktumdan kanalikile ve lakrimal keseye dogru ilerletilir.
Laser 1s1§1 ile lakrimal kese lokalizasyonu belirlenir. Laser enerjisi ile lakrimal kemik
ve mukozada osteotomi olugturulur. Kemigi delmeyi takiben nazal mukozada laser
probu etrafinda koagulasyon ve nekroz gelisir. Fiberoptik probun sirkuler hareketi ile
osteotomi genisletilir. Ostiumu iyi goérebilmek igin orta konka laser elevatoru ile
mediale cekilir. Orta konkanin dniinde ve asagisinda 8-10 mm ostium olusturulur. Ust
ve alt kanalikillerden nazal kaviteye dogru silikon tlp yerlestirilir, forsepsle uglar
asagidan yakalanir, burun digina alinir, baglanir ve digum nazal kavitede kalacak
sekilde kisaltilir(96).

Dsr komplikasyonlari

Acik lakrimal cerrahi sonrasi yumusak doku enfeksiyonu hastalarin %8’inde
olusur. Rutin antibiyotik uygulamasiyla oran 5 kat azalir(97) . Vardy ve Rose(98) acik
primer lakrimal cerrahi sonrasi intraoperatif veya postoperatif genis spektrumlu

antibiyotik kullaniminin selllit goérulme insidansini azalttigini gostermislerdir(98).
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Tsirbas(99) dsr sonrasi %3.8 oraninda sekonder hemoraji rapor etmistir. Kanama
insidansi NSAI alan hastalarda daha fazladir. Tamponlama gerektiren ciddi nazal
kanama da bildirilmistir(100-101). Orbital komplikasyonlardan da bahis edilmistir(102-
103). Silikon tupe bagli komplikasyonlar; prolabe olan tapler, punktal genisleme,
korneal irritasyon ve intranazal rahatsizlik hissidir(104). Nadiren serebrospinal kagak

ve menenijit rapor edilmistir(105-106).
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GEREGC VE YONTEM

Ocak 2014 ile ocak 2015 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakliltesi
Go6z Hastaliklari poliklinigine gbézde sulanma sikayeti ile basvuran hastalara rutin
muayene teknigi olan punktumdan lakrimal kandl ile girilerek serum fizyolojikle lavaj
yapildi ve verilen sivi nazofarinkse ulasmayan 34’0 kadin 48 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Kontrol grubu olarak g6z hastaliklar poliklinigine bagvuran nazolakrimal kanal
tikanikhid1 olmayan, fasiyal travma ve cerrahi 6ykisu bulunmayan 38 i kadin 59 hasta
secildi. Mersin Universitesi etik kurulunun 10 temmuz 2014 tarihli 2014/151 sayih
karari ile ¢galisma igin etik onay alindi.

Hastalarin anamnezinde epiforanin ne zamandir oldugu, dakriosistit eslik edip
etmedigi, kullanilan oftalmik ve sistemik ilaglar, operasyon gegcirilip geciriimedigi, yiuz
bolgesine travma alip almadigi, aile dykusu sorgulandi.

Batln hastalara gorme keskinligi, 6n ve arka segment muayenelerini iceren tam
oftalmolojik muayene yapildi. Kapaklar, punktumlar ve kese bdlgesi inspeksiyon ve
palpasyonla incelendi. Hastalara Ust ve alt kanalikllden girilerek serum fizyolojikle
lavaj yapildi. Kontrasth posteroanterior ve lateral dakriosistografi cekildi. Batin
hastalarda tikanikligin kesenin distalinde oldugu belirlendi.

Bu hastalarin kompakt dijital kamera (Sony Dsc Wx80®) ile karsidan ve
profilden fotograflari ¢ekildi. Fotograf karesinde 6lgimlerde kullaniimak Gzere ¢ekim
yapilan bolgeyle ayni mesafede bir cetvel bulunduruldu. Alinan fotograflardan
bilgisayarda imagej programi vasitasiyla burun yuksekligi, uzunlugu, derinligi,
burunda kemerlenme varhdi, kantuslar arasi mesafe, burun kanatlarinin genisligi ve
acilanmasi, maksiller kemik cikintilari arasi mesafe, dis kantustan agiz kenarina olan
mesafelerin sag ve sol dlgimu ile fasiyal asimetri varhgi hesaplandi. Benzer sekilde
nazolakrimal kanal tikanikligi olmayan, kontrol grubunu olusturan hastalarin élgimleri
de alind1.

Hasta ve kontrol grubunda daha dnce fasiyal boélgeden cerrahi geciren hastalar,
kalici sekil bozuklugu yapacak travma oykusu olanlar, nazolakrimal kanal tikanikhgi
ile ilgili girisim Oykusu olanlar, 18 yasini doldurmayanlar, punktum veya kanalikul
seviyesinde tikanikligi olanlar ¢aligsma digi birakildi.

Tam sdrekli olgimler igcin normal dagilim kontroli Shapiro-Wilk testi ile
deg@erlendirildi. Normal dagilima uygunluk durumlarina goére tanimlayici istatistik
olarak ortalamaz standart sapma ya da medyan (%25-%75) deg@erleri verildi. Yine
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Normal dagilima uygunluk durumlarina gére grup karsilastirmalarinda independent
(bagimsiz) 2 grup t testi ya da Mann Whitney-U Testi kullanildi. Ayni bireyin sag ve
sol taraf kargilagstirmalarinda ise normal dagilima uygunluk oldugu icin Eslegtirilmis
(paired) t testi ile degerlendirme yapildi. Ayrica hasta ve kontrol bazinda taraf
kargilastirmalari i¢in faktoriyel tekrarli olgimler analizi kullanildi. Kategorik
degiskenler icin tanimlayici istatistik olarak sayi ve yuzde verilirken, karsilastirmalar
pearson ki-kare ve likelihood ratio ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamliik p<0,05

olarak alindi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 14 erkek 34 kadin hastada burun yuksekligi, uzunlugu,
derinligi, kantuslar arasi mesafe, burun kanatlarinin genigligi ve acgilanmasi, dis
kantustan agiz kenarina olan mesafelerin sag ve sol olarak birbirine oranlanmasiyla
fasiyal asimetri varligi hesaplandi.

Benzer sekilde nazolakrimal kanal tikanikligi olmayan, kontrol grubunu
olusturan 21 erkek 38 kadin hastanin dl¢gimleri de alindi.

Hastalarin yas ortalamasi kadinlarda 48,82 erkeklerde 59,07 toplamda 51,81’di.
Kadin erkek orani 2,42 idi. Kadinlar hasta grubunun %721’'unu erkekler %29’ini
olusturuyordu (SEKIL-2).

Kontrol grubunda erkeklerin yas ortalamasi 55,09 kadinlarinki 53,02 toplamda
ise 53,76 idi.
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SEKIL 2: Hasta ve kontrol gruplarinda yas ortalamasi

Fasiyal 6lgimlerde hasta grubunda sag taraf ortalamasi 65,64 mm iken sol taraf
64,58 mm idi. Oranlamasi 1,01 idi. Erkeklerde sag yan ortalamasi 66,97 mm sol yan
ortalamasi 65,50 mm idi. Sag ve sol yan arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi(p=0,009, p<0,05). Kadinlarda sag yan ortalamasi 65,09 mm iken sol yan
ortalamasi 64,20 mm idi. Kadinlardaki sag ve sol arasi fark istatistiksel olarak
anlaml degildi(p=0,124).
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Kontrol grubunda ise sag taraf 63,10 mm sol taraf 62,84 mm idi. Kontrol
grubunda erkeklerin fasiyal olgumlerinde sag yan ortalamasi 63,22 mm sol yan
ortalamasi 63,00 mm idi (SEKIL-3). Sag ve sol yan arasi fark istatistiksel olarak
anlamli degildi(p=0,360). Kontrol grubunu olusturan kadinlarda ise sag yan 63,04
ortalamasi sol yan ortalamasi 62,75 idi. Kadinlarda da sag ve sol yan arasi fark

istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0,275).

FASIYAL OLCUMLER
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SEKIL 3: Hasta ve kontrol gruplarinin sag-sol fasiyal élgiimleri

Kadinlarda fasiyal asimetri 19 hastada solda 15 hasta da ise sagda idi.
Erkeklerde ise 9 hastanin sol 5 hastanin sag tarafta kisa idi.

Kontrol grubunda erkeklerde 11 kiside sol taraf kisa iken 10 kiside sag taraf
daha kisa idi. Kadinlarda ise 20 kiside sol taraf kisa iken 18 kiside sag taraf daha
kisa idi. Fasiyal asimetrisi 5 mm den daha fazla olan kisi sayisi hasta grubunda 5,
kontrol grubunda ise 1 idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi(p=0,045, p<0,05).

Erkeklerde sag ve sol fasiyal taraflar arasi fark, hasta grubunda kontrol grubuna
gbére daha belirgindi (SEKIL-4). Bu fark istatistiksel olarakta anlamhydi (p=0,014,
p<0,05). Kadinlarda da sag ve sol fasiyal taraflar arasi fark, hasta grubunda kontrol
grubuna kiyasla daha belirgindi. Bu fark ise istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,321).
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SEKIL 4: Sag-Sol Fasiyal Olciimlerin Hasta Ve Kontrol Gruplarinda Cinsiyete
Gore Degisimi

Hasta grubunda nlk tikanikliginin yona ile kisa olan fasiyal taraf arasinda
istatistiksel anlamli iligki vardi(p=0,001, p<0,05).

Hasta grubunda 7’si erkek 8’i kadin 15 kiside burun kemeri vardi.

Kontrol grubunda 8 kiside burun kemeri mevcuttu. Erkeklerde 3 kiside burun
kemeri varken kadinlarda 5 kiside vardi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda burun kemeri varlidi agisindan istatistiksel
anlaml fark vardi(p=0,048, p<0,05).

Erkeklerde 9 hastada sol nlk tikanikh@i var iken, 5 hastada sag nlk tikanikhgi
vardi. Kadinlarda 18 hastada sol, 16 hastada sag nlk tikanikhdi oldugu goruldua.
Toplamda 27 hastanin sol, 21 hastanin sag nlk tikanikhgi vardi.

Burun kanadi genigligi ortalamasi hasta grubunda 36.52 mm idi. Erkeklerde
38,91 mm iken kadinlarda idi. Kadinlarda 35,34 mm idi.

Burun kanat genisligi kontrol grubunda 39,65 mm idi. Erkeklerde 43,03 mm iken
kadinlarda 37,78 mm idi (SEKIL-5).

Erkeklerde burun kanat genigligi bakimindan hasta ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,011, p<0,05). Kadinlarda da hasta ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel anlamh fark bulundu (p=0,09, p<0,05). Cinsiyetten
bagimsiz olarak bakildiginda da hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
anlamli fark vardi (p<0,001).
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SEKIL 5: Hasta ve kontrol gruplarinda burun kanat genisligi

Ortalama burun uzunlugunun hasta grubunda 58,17 mm kontrol grubunda ise
mm oldugu goraldi. Erkeklerde 63,09 mm iken kadinlarda 56,14 mm olarak
hesaplandi.

Ortalama burun uzunlugu kontrol grubunda 61,31 mm idi. Erkeklerdeki burun
uzunlugu ortalamasi 65,13 mm, kadinlardaki 59,20 mm idi.

Erkeklerde burun uzunlugu bakimindan hasta ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunamadi (p=0,49). Kadinlarda ise hasta ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel anlaml fark vardi (p=0,02, p<0,05). Cinsiyetten bagimsiz olarak
bakildiginda da hasta ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark vardi
(p=0,001, p<0,05).

Hasta grubunda ortalama burun yuksekligi 51.64 mm olarak 6l¢uldi. Erkeklerde
56,57 mm kadinlarda 49,61 mm idi.

Kontrol grubunda ortalama burun yuksekligi 51,75 mm idi. Erkeklerde 55,26 mm
iken kadinlarda 49,81 mm idi.

Erkeklerde burun ylksekligi agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,527).
Kadinlarda da burun yuksekligi acisindan istatistiksel anlaml fark yoktu (p=0,806).
Cinsiyetten bagimsiz olarak bakildiginda da hasta ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,537).

Burun derinligi hasta grubunda ortalama 33,44 mm idi. Erkeklerde 36,54
kadinlarda 32,16 mm idi.

34



Burun derinligi kontrol grubunda ortalama 36,99 mm idi. Erkekler de ortalama
burun derinligi 38,96 mm kadinlarda 35,89 mm idi (SEKIL-6).

Erkeklerde burun derinligi acisindan hasta ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,046, p<0,05). Kadinlarda da fark istatistiksel
anlamli bulundu (p=0,001, p<0,05) Cinsiyetten bagimsiz olarak bakildiginda da hasta

ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,001).
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SEKIL 6: Hasta ve kontrol gruplarinda burun derinligi

Maksiller kemik cizgileri arasindaki mesafe hasta grubunda 35,89 mm olarak
hesaplandi. Erkek hastalarda 38,50 mm iken kadin hastalarda 34,82 mm idi.

Kontrol grubunda 32,46 mm idi. Erkeklerde ortalama 34,84 mm iken kadinlarda
31,08 mm idi (SEKIL-7).

Erkeklerde maksiller kemik cizgileri bakimindan hasta ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel anlaml fark bulundu (p<0,001) Benzer sekilde kadinlarda da
anlamli fark bulundu (p<0,001). Cinsiyetten bagimsiz olarak bakildiginda da hasta ve

kontrol gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (p<0,001).
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SEKIL 7: Hasta ve kontrol gruplarinda maksiller kemik isaretleri arasi mesafe

ic kantuslar arasi mesafe hasta grubunda 32,84 mm iken kontrol grubunda mm
idi. Erkek hastalarda 34,16 mm kadin hastalarda 32,30 mm idi.

Ic kantus ortalamasi kontrol grubunda 33,22 mm idi. Erkeklerde 34,60 mm
kadinlarda 32,46 mm idi.

Erkeklerde i¢ kantuslar arasi mesafe bakimindan hasta ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,501) Kadinlarda da hasta ve kontrol
gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0,834). Cinsiyetten bagimsiz
olarak bakildiginda da hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p=0,56).

Dis kantuslar arasi mesafe hasta grubunda ortalama 79,00 mm idi. Erkeklerde
80,92 mm kadinlarda 78,22 mm idi.

Kontrol grubunda ortalama 77,46 mm idi. Erkeklerde 79,15 mm iken kadinlarda
76,53 mm idi.

Erkeklerde dis kantuslar arasi mesafe bakimindan hasta ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel anlaml fark bulunamadi (p=0,213). Kadinlarda da hasta ve
kontrol gruplari arasinda anlamh fark yoktu (p=0,073). Cinsiyetten bagimsiz olarak
bakildiginda da hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu
(p=0,056).

Acllanma hasta grubunda 64,54 derece olarak hesaplandi. Erkeklerde 62,56
derece idi. Kadinlarda 65,36 derece idi.

Kontrol grubunda ortalama agilanma 66,58 dereceydi. Erkeklerde 65,49 derece
kadinlarda 67,17 dereceydi (SEKIL-8).

Erkeklerde acilanma bakimindan hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel

anlamli fark bulundu (p<0,001) Kadinlarda da hasta ve kontrol gruplari arasinda
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istatistiksel anlaml fark vardi (p=0,02). Cinsiyetten bagdimsiz olarak bakildiginda da

hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel anlaml fark vardi (p<0,001) (TABLO-

1,TABLO-2).
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66,58

68 -
64,54
66 -
64 -

62 -

60
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SEKIL 8: Hasta ve kontrol gruplarinda burun acgilanmasi degerleri

TABLO 1: Fasiyal ve nazal parametrelerin kiyaslanmasi

Burun uzunlugu

Burun yuksekligi
Burun derinligi
Burun kanat genigligi

Burun agilanmasi

Maksiller kemik
isaretleri

ic  kantuslar  arasi
mesafe

Dis kantuslar arasi

mesafe

Burun kemeri

Hasta-Kontrol

0,001

0,537

<0,001
<0,001
<0,001

<0,001

0,56

0,056

0,048

Hasta-kontrol

(erkek)
0,49
0,527
0,046
0,011
<0,001

<0,001

0,501

0,21

Hasta-kontrol
(kadin)

0,02

0,806
0,001
0,009
0,02

<0,001

0,834

0,073
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TABLO 2: Fasiyal ve nazal parametrelerin kiyaslanmasi

Sag-sol fasiyal olglimler 0,009 0,124 0,275
arasi fark

Kisa taraf- nlk tik. yonui 0,001

Burun kemeri varhgi 0,048
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TARTISMA

NIk tikanikliginin toplumda insidansi 20/100.000 civarindadir. Kadin/erkek orani
ise 3/1 dir. Bunun seks hormonlari, viral enfeksiyonlar, g6z makyaiji ile ilgisi olmadigi
gOrulmustir. Bu cinsiyet farkinin altinda anatomik nedenlerin yattigi disuncesi
guclenmektedir. Anatomik farklilhiklardan fasiyal asimetri guncel calismalarda yer
almaya baslamistir.

Bizde calismamizda, primer edinilmis nazolakrimal kanal tikanikhdina zemin
hazirlayabilecek fasiyal parametreleri tespit etmeyi amacladik.

Daha dnce Woog ve ark. nlk tikanikliklarinda kadin oranini % 73, Mills ve ark.
1/3, Nemet ve ark. %65,6 seklinde vermigtir (107,108,109). Calismamazda da nlk
tikanikhginda kadin dominansi oldugunu gordik. Kadinlarin orani %71 erkeklerin
orani % 29 idi ve bu dagilim literatirle uyumluydu.

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda yumusak doku parametrelerinin fasiyal iskeleti
temsil edebilecegi belirtiimigtir (110,111,112). Bu c¢alismalarda frontal fasiyal
yumusak doku olgcumleri ile fasiyal asimetri varhgi degerlendiriimistir. Daha 6nceki
calismalarda fasiyal asimetrinin tespiti icin midsagital ¢izgi, bipupiller ¢izgi, otobasion
alt cizgisi, dudak cizgisi, gonion ¢izgisi, mandibular govde ¢izgisi, ramus c¢izgisi, cene
cizgisi, pronazal cizgisi gibi parametreler kullanilmigtir (113).

Toplumda asimetrinin orbital bdlgede %2 nazal bélgede %7 agiz boélgesinde
%12 oldugu bilinmektedir (114). Dolayisiyla asimetrinin en sik mandibula, en az
orbita bdlgesinde oldugu gorulmektedir.

Seji ve ark. asimetrinin kadinlarda daha sik oldugunu tespit etmislerdir. Tipik
olarak sag Olcumlerin daha buyluk oldugunu gormuglerdir. Bununda diger
calismalarda da belirtildigi sol tarafin gecikmis ndéral krest migrasyonuyla iligkili
oldugu dusunulmektedir (115,116,117). Embriyonel ddénemde migrasyon
zamanlamasinda ki kuguk bir farkhligin ilerde sag fasiyal tarafin dominasyonu
seklinde ortaya ¢ikabilecek asimetrinin nedeni olabilecegi belirtiimigstir (118).

Lee ve ark. 39 hasta ile yaptiklari galigmada nlk tikanikligi olan hastalarda
fasiyal Olcim ortalamasinin sol tarafta istatistiksel anlamli bicimde kisa oldugunu
tespit etmislerdir. Nlk tikanikliginin 39 hastadan 27’sinde fasiyal 6lgimun kisa oldugu
tarafta oldugunu bulmuslardir. Fasiyal asimetrinin derecesi arttikga da bu iligkinin

kuvvetlendigini gormuglerdir. Yine septum deviasyonununda nlk tikanikliginin yonu
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ve fasiyal asimetri ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Ancak calismalarinda kontrol
grubu bulunmamaktadir.

Bizde galismamizda kisa olan fasiyal tarafin tikanikhgin yonda ile iligkili oldugunu
tespit ettik. Erkeklerde sol nlk tik olan 8 hastanin sol fasiyal tarafi daha kisaydi. Sag
nlk tikanikhidi olan 4 hastanin sag fasiyal tarafi kisaydi. Kadinlarda sol nlk tikanikligi
olan 14 hastanin sol fasiyal tarafi sag nlk tikanikligi olan 11 hastanin sag tarafi daha
kisaydi. Erkeklerde 14 hastanin 12’sinde kadinlarda ise 34 hastanin 25’inde kisa
olan taraf nlk tikanikhgi ile ayni yondeydi.

Taban ve ark. ise dsrye giden 23 nlk tikanikhdl hastasini dahil ettikleri
calismalarinda 17 hastada fasiyal asimetri tespit etmiglerdir. Bunlarinda 14’Gnde sol
tarafin daha kisa oldugunu gérmusglerdir. Septum deviasyonu ve nlk tikanikhginin
fasiyal asimetri ile korele oldugunu bulmuslardir (119).

Bizim calismamizda da daha Once fasiyal asimetri-nlk tikanikligi iliskisini
inceleyen Taban ve ark. ile Lee ve ark. ¢alismalarinda oldugu gibi sol fasiyal tarafin
hem kadinlarda hem erkeklerde daha kisa oldugu goruldi. Hasta grubunda, s6z
konusu 2 calismada oldugu gibi sol nlk tikanikhidinin daha fazla oldugu gérulda. 27
hastada sol, 21 hastada ise sag nlk tikanikligi oldugu goéruldu.

Fasiyal asimetri hasta grubunda kontrol grubuna goére hem erkeklerde hem
kadinlarda daha belirgindi. Erkeklerde bu fark istatistiksel olarakta anlamhydi. Fasiyal
asimetrisi 5 mm’nin Uzerinde olan kigi sayisi hasta grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bicimde fazlaydi. Bu bulgular bize fasiyal asimetrinin nlk
tikanikhginda rol oynadidini dusundurmektedir. Fasiyal asimetrinin daha ziyade sol
yarinin kisa olmasi seklinde ortaya gikmasi ve yine nlk tikanikliginin sol tarafta daha
sik olmasi iligkili gibi gérinmektedir. Bu iliski kisa olan fasiyal yarida diger anatomik
yaplilar gibi lakrimal sistemin de sikigik olmasiyla agiklanabilir.

Narioka ve ark. kadavralar Uzerinde yaptiklari ¢alismada 46 nazolakrimal
sistemi incelemiglerdir. Bu calismada lakrimal kese ve nazolakrimal kanalin
acgilanmalarini  antropometrik dlgimlerle iligkilendirmislerdir. Burun derinliginin
artmasinin sagittal duzlemde nlk agilanmasini ve kese-nlk agilanmasini artirdigi
gOrulmustur. Burun yuksekligi, uzunlugu, genisliginin artmasinin koronal duzlemde
kesenin acgilanmasini ve kese-nlk agilanmasini artirdigi goérulmustur. Sonu¢ olarak
burun derinligi, uzunlugu, genisligi ve yuksekliginin artigi ile kese ile nlk arasindaki

dirseklenmenin azaldigini tespit etmiglerdir (120).
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Shigeta ve ark. ise 314 hastanin bilgisayarli tomografilerini inceledikleri
calismalarinda nazolakrimal kanalin anteroposterior uzunlupunu 5,6 transvers
uzunlugunu ise 5 mm bulmuglardir. Kadinlarda nazolakrimal kanalin hem
anteroposterior hem transvers duzlemde daha dar oldugunu gostermiglerdir. Ayrica
nazolakrimal kanalin burun tabani ile yaptigi agilanmayi ise ortalama 78,3 derece
olarak bulmuslar. Bu agilanmanin da kadinlarda 1,1 derece daha kuguk oldugunu
belirlemislerdir (121).

Ramey ve ark. 72 hastanin yuksek rezollUsyonlu bilgisayarli tomografilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda nazolakrimal kanalin uzunlugunu erkeklerde 12,3
mm kadinlarda ise 10,8 mm olarak tespit etmislerdir. Nazolakrimal kanalin distal ucu
ve alt %20’lik kismini siyahi irkta beyaz irka gore %24 daha genis bulmusglar. Kanal
hacmini erkeklerde 327 mm?® kadinlarda 244 mm? dlgmisler ve bu veriler arasinda
istatistiksel anlamli fark bulmuslardir (122).

Francisco ve ark. calismalarinda 500 hastaya ait 1000 lakrimal sistemi
dakriosintigrafi ile incelediler. Bu calismada tikanikhgin hastalarin 251’inde (%61,2)
krause valvi hizasinda oldugunu gosterdiler (123). Benzer sekilde Agarwal ve ark. 30
hasta Uzerinde yaptiklari g¢alismada nlk tikanikhdinin en sik lakrimal kese-nlk
bileskesinde oldugunu gostermislerdir (124).

Narioka ve ark. galismalarinda burun parametrelerini kese-nlk agilanmasi ile
iligkilendirdiler. Kese-nlk acgilanmasinin ilgili bolgede onemli bir yapi oldugu, nlk
tikanikliginda anahtar rolu oldugu dusuncesinden hareketle bu yapiyi temsil eden
burun parametrelerini de hastalarimiz Gzerinde inceledik. Bu incelemeyi yaparken
onceki calismalardan farkl olarak fasiyal 6lgimleri kontrol grubuyla da kiyasladik.

Calismamizda burun kanat genisliginin hem erkek hem kadinlarda hasta
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigimde kisa oldugu
gOraldu. Burun uzunlugu erkek ve kadinlarda hasta grubunda kontrol grubuna goére
daha kisayd. Istatistiksel fark ise sadece kadinlar arasinda vardi. Narioka ve ark. da
burun kanat genisliginin, burun uzunlugunun artisinin kese-nlk agilanmasini
duzlestirdigini bulmusglardi. Burun kanat genisliginin artisiyla nlk'in distal ucu daha
lateralde yeraliyor boylece kese-nlk agilanmasi artiyor olabilir. Burun uzunlugunun
artisida 6zellikle kadinlarda kese-nlk agilanmasini dizlestiriyor olabilir. Burun kanat
genisliginin ve uzunlugunun artmasiyla kese-nlk arasindaki dirseklenme azalmakta

tikaniklik riski de boylece azalmakta olabilir.
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Burun derinligi de hasta grubunda hem erkek hem kadinlarda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bicimde daha kisaydi. Bu parametrenin artigi da
narioka ve ark tarafindan koronal dizlemde kese-nlk agilanmasini duzlestiren bir
faktor olarak belirlenmistir. Bu mesafenin kisalmasiyla kese-nlk arasinda dirseklenme
artiyor ve nlk tikanikligina zemin hazirlaniyor olabilir.

Maksiller kemik isaretleri arasi mesafe hasta grubunda kontrol grubuna gore
erkek ve kadinlarda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml bigimde daha genisti.
Bu mesafenin artisi da nlk’da kivrimlanmayi artirarak tikaniklik riskini artiriyor olabilir.

Ic kantuslar arasi ve dis kantuslar arasi mesafe bakimindan hasta ve kontrol
gruplan arasinda fark bulunmadi. Daha 6nce narioka ve ark. da ¢alismalarinda bu
parametreyi kese-nlk agilanmasiyla iligkilendirememisti.

Burun kemeri varligida hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bicimde fazlaydi. Burun kemeri de nlk tikanikligina zemin hazirlayabilecek bir

fasiyal parametre olabilir.
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SONUG VE ONERILER

Ocak 2014 ile ocak 2015 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Tip Fakiltesi
Go6z Hastaliklar poliklinigine gozde sulanma sikayeti ile bagvuran ve nlk tikanikhgi
tanisi konulan 34°U kadin 48 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak géz
hastaliklari poliklinigine bagvuran nazolakrimal kanal tikanikhdi olmayan, fasiyal
travma ve cerrahi dykusu bulunmayan 38 i kadin 59 hasta secildi.

Hasta ve kontrol grubunun alinan fotograflari Uzerinden fasiyal ve nazal
parametreleri olguldu.

Fasiyal asimetri hasta grubunda kontrol grubuna gore hem erkeklerde hem
kadinlarda daha belirgindi. Erkeklerde bu fark istatistiksel olarakta anlamhydi. Fasiyal
asimetrisi 5 mm’nin Uzerinde olan kisi sayisi hasta grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde fazlaydi. Fasiyal asimetrinin daha ziyade sol
tarafta kisalik seklinde oldugu goéruldd. NIk tikanikhdinin yéna ile kisa olan fasiyal
taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki vardi.

Burun kanat genigligi hem erkek hem kadinlarda hasta grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bigcimde kisaydi.

Burun uzunlugu hasta grubunda kontrol grubuna gére daha kisaydi. Bu fark
kadinlar da istatistiksel olarakta anlamliydi.

Burun derinligi de hasta grubunda hem erkek hem kadinlarda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli bigimde daha kisaydi.

Burun acilanmasi hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bigcimde kuguktu.

Maksiller kemik isaretleri arasi mesafe hasta grubunda kontrol grubuna gore
erkek ve kadinlarda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bicimde daha genisti.

Burun kemeri varligi hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bicimde fazlaydi.

Fasiyal asimetri, burun kanat genisligi, burun uzunlugu, burun derinligi, burun
acilanmasi, maksiller kemik isaretleri arasi mesafe ve burun kemeri varhdinin
lakrimal kese, nlk, nlk-kese agilanmasi parametrelerini etkileyerek nlk tikanikligina

zemin hazirladigini dugunayoruz.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

NLK: Nazolakrimal kanal

BT: Bilgisayarl tomografi

MRG: Manyetik rezonans goruntileme

DSR: Dakriosistorinostomi

BOS: Beyin omurilik sivisi

DSG: Dakriosintigrafi
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SEKILLER VE RESIMLER DiZiNi
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TABLOLAR

TABLO 1 Fasiyal ve nazal parametrelerin kiyaslanmasi
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