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OZET

Nazal kavitenin  mukosiliyer  fonksiyonu, solunum  sisteminin
korunmasinda o6nemli rol oynamaktadir. Dakriyosistorinostomi operasyonu
gegcirmis olan hastalarda erken donemde mukosiliyer klirensin bozulmus oldugu
gOsterilmistir.

Calismamizda, Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi, G6z Hastaliklari Poliklinigi'ne 2000 ve 2005 yillari arasinda basvurarak
tek tarafli nazolakrimal kanal tikanikhdr tanisi konmus ve eksternal
dakriyosistorinostomi operasyonu yapilmis 38 hastada sakkarin testi ile
operasyonun uzun dénemde (ortalama takip siresi 82.95+13.96 ay) mukosiliyer
klirens Uzerine olan etkisinin arastiriimasi amaglanmistir.

Hastalarimizin opere olan taraflarinin sakkarin taginma zamani (ortalama
16.161£9.03 dk) ile saglikli taraflarinin sakkarin taginma zamani (ortalama
17.8+10.48 dk) arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptanmamakla
beraber (p=0.451) elde edilen ortalama sureler, normal sinirlar igerisindedir.

Calismamizin sonucu olarak eksternal dakriyosistorinostominin, uzun

donemde mukosiliyer fonksiyonu bozmadigi sonucuna varilmistir.

Anahtar kelimeler: Mukosiliyer Klirens, eksternal dakriyosistorinostomi,

sakkarin testi



ABSTRACT

Mucociliary function has a very important role to defence the respiratory
system. It had been shown that dacryocystorhinostomy operation negatively
affects the mucociliary clearance.

In our study, we investigated 38 patients, who had been undergone a
primary unilateral external dacryocystorhinostomy operation in Eye Clinic of
Mersin University Health Investigation and Practice Hospital between 2000 and
2005 because of nasolacrimal duct obstruction. The mean following period was
82.95+13.96 months. By using saccharine test, we aimed to investigate the long
time effect of the operation on the mucociliary clearance.

We found that, the saccharine transport time difference between the
operated side (mean 16.16+9.03 minutes) and the non-operated side
(17.8+10.48 minutes) is statistically not significant (p=0.451) and the mean
saccharine transport times are in the normal borders.

We concluded that external dacryocystorhinostomy does not impair the

mucociliary function in long time period.

Keywords: Mucociliary clearance, external dacryocystorhinostomy, saccharin

test



GIRIS ve AMAG

Nazal kavitenin  mukosiliyer  fonksiyonu, solunum  sisteminin
korunmasinda o6nemli rol oynamaktadir. Dakriyosistorinostomi operasyonu
gegirmis olan hastalarda sakkarin testi yapilarak, erken donemde mukosiliyer
temizlenmenin (klirensin) bozulmus oldugu gosterilmistir. Bu c¢alismada,
sakkarin testi ile eksternal dakriyosistorinostomi cerrahisi yapilan hastalarin
uzun dénem (65-120 ay) sonuglari degerlendiriimis ve operasyonun uzun
donemde nazal mukosiliyer klirens Uzerine olan etkisinin arastiriimasi

amaglanmistir.



GENEL BILGILER

Gozyas! sistemi salgilayici ve bogaltici olmak Uzere iki kisimdan
meydana gelir. Salgilayici kismi ana gozyas! bezi (lakrimal gland) ve yardimci
gbzyasi bezleri (Wolfring ve Krause) olusturur. Bosaltici kanallar sistemi ise,
lakrimal punktumlardan baslayarak lakrimal kanalikuller, gozyasi kesesi,

nazolakrimal kanal ile devam eder ve meatus nazi inferiorda sonlanir.

GOZYASI SALGILAYICI SISTEMI

Gozyasi Salgilayici Sisteminin Anatomisi

Lakrimal bez, levator aponevrozunun lateral boynuzunun ayirdigi orbital
ve palpebral parcalardan olusur. Bu parcgalar aponevroz etrafinda birbirinin
devami seklindedir.

Orbital parca orbita tavani Ust-dis ve 6n kisminda frontal kemige ait
gbzyas! bezi cukurunda yer alir, bir badem sekli ve buyuklugundedir. Orbital
parcanin yarisi kadar olan palpebral parga, levator aponevrozunun altindadir ve
(ist kapaga dogru uzanir'?.

Ana lakrimal beze ek olarak bir¢cok kiicik aksesuar bezler de mevcuttur.
Bunlar:

Ser6z sekresyon yapan bezler: Bu bezler Krause ve Wolfring bezleridir.
Gozyasinin akdz kisminin %5 ‘lik bolumu bu bezlerden saglanir. Konjonktiva
subepitelyal dokusunda yerlesmislerdir. Yapisal olarak bu bezler, ana lakrimal
bez ile aynidirlar. Ana bezin tamami zedelense de bu ikincil gozyasi bezleri

sayesinde g6zde kuruma olmaz.

Muk6z sekresyon yapan bezler: Konjonktival ylzeye vyerlesmis mukus
sekresyonu yapan 3 tip bez vardir. Bunlar Goblet hucreleri, Henle ve Manz
bezleridir.

Lipid sekresyonu yapan bezler: Meibomius, Zeiss ve Moll bezlerinden
olusmustur. Meibomius bezleri intertarsal olarak yerlesmis yagbezleridir. Zeiss

bezleri, kirpik sisteminin yag bezleridir, direkt olarak kil folikillerine agilirlar. Moll



bezleri ise palpepral kenarda yer alan kirpik hatti Gzerinde bulunan modifiye ter

bezleridir?.

Gozyasi Salgilayici Sisteminin Damar ve Sinirleri

Lakrimal bez oftalmik arterin lakrimal dali ile beslenir ve siklikla internal
maksiller arterin infraorbital dali da katkida bulunur. Vendz donis ise V.
Lakrimalis aracihgi ile V. Oftalmika superiora oradan da kavernoz sinuse olur.
Lenfatik drenaj ise konjonktival ve palpebral lenfatik sistem ile preaurikiler lenf
nodlarina olur. Lakrimal bezin duyusal innervasyonu nervus trigeminusun

oftalmik dalindan gelen lakrimal sinirle saglanir®.

Gozyasi Salgilayici Sisteminin Embriyolojisi ve Histolojisi

Lakrimal bez gebeligin 6-8 haftasinda Ust dis konjonktival forniksteki
epitelyal hucrelerin ¢ogalmasi olarak gorulur. Bu hucre kordonlari gozyasi
bezinin orbital ve palpebral kisimlarinin onculleridir. Olugan gozyasi bezindeki
salgilayici kanallar embriyojenik epitelyal kordlarin yerlerini belirler. Krause ve
Wolfring yardimci gézyasi bezleri konjonktiva epitelinden kdken alir.

Lakrimal bez tubuloalveolar bir bezdir. Herbir lobu, interlobiler
fibrovaskiler bag dokusu tarafindan c¢ok sayida lobule ayrilmigtir. Isik
mikroskobunda her bir lobllin asiner (sekretuar) bolim ve duktal sistemden
olustugu gorullr. Herbir asiner bolim i¢ ylzeyi kolumnar sekretuar epitelyal
hicreler, dis ylzeyi myoepitelyal hicreler tarafindan gevrili santral Ilimen icerir.

Asiner béliimde salgilanan serdz sekresyon duktal sisteme bosalir?.

Gozyasi Salgilayici Sistemin Fizyolojisi

Lakrimal bezin esas fonksiyonu refleks gozyasi sekresyonudur. Bu bez
diger ekzokrin bezlerde oldugu gibi otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.
Refleks sekresyon kornea, konjonktiva, burun mukozasinin uyariimasi,
retinanin fazla 1sikla uyariimasi ve psikojenik stimulus sonucu olusur?.

Saglikli bir erigskinde normal sartlar altinda 1,2 ml/dakika gbzyasi salinimi
olur®. Bu miktar refleks salgilama sirasinda hizla artabilir. Buna karsilik uyku ve
genel anestezi gibi durumlarda gbzyasi sekresyonu belirgin derecede azalir.
Gozyasinin pH’1 normal kosullarda 6,5 ile 7,6 arasinda degismektedir®*.

Ugyliziki miliosm/litre’lik bir osmotik basinci olan gézyasi, yaklagik 2,5 mg/100



ml. oraninda glikoz icermektedir. Bu miktar kornea epitelinin glikoz gereksinimini
kargilamak icin yeterlidir. Gozyasinda yaklasik 10-12 gesit protein mevcuttur. En
onemlileri albumin, lizozim, immunoglobulin ve laktoferrindir. Bunlarin gorevi,
ylzey gerilimini azaltmak, pH’in dlizenlenmesi, osmotik basincin ayarlanmasi
ve antienflamatuar etki gostermektir>*,
Prekorneal gézyas! 3 tabakadan olusur®*,

ic miisin tabakasi: Yaklasik 1 mikron kalinhigindadir. Konjonktival goblet
hicrelerinden salgilanir. Gozyasginin hidrofobik akoz tabakasinin korneal

hidrofilik epitele yapismasini saglar.

Orta akdz tabaka: Yaklagik 7-8 mikron kalinligindadir. Aksesuar lakrimal
glandlardan salinir (Krause ve Wolfring glandlari; ust ve alt konjonktival
fornikslerde). Akdz tabakadaki sodyum konsantrasyonu serumunkine yakinken,
potasyum konsantrasyonu serumun 5-6 kati kadardir. Gézyasindaki sodyum,
potasyum ve klor iyonlarinin sagladigi osmotik basing, kornea epiteli-gdzyasi
arasindaki sivi alig verisini duzenler. Bikarbonat iyonlari goézyasi pH'inin
ayarlanmasinda etkilidir. Goézyasinin akdz kismi sistemik dolasimdan gelen
demir, bakir, magnezyum, kalsiyum ve fosfat iyonlarinin yani sira Ure, glikoz,
laktat, sitrat, askorbat ve amino asit molekulleri igerir. Gozyasinda
immunglobulin A, G, M, D ve E bulunursa da en ¢ok salgilanan IgA’dir. Okuler
enfeksiyonlarda IgA ve IgG oranlarinda, vernal konjonktivitte ise IgE oranlarinda
artis olur. Gézyasindaki lizozim, beta lizin ve laktoferrinin énemli antimikrobik
etkileri vardir. Gozyagindaki proteinin yaklasik % 25’ini laktoferrin olusturur.
Demir baglayan laktoferrinin hem bakteriostatik, hem de bakteriositik etkileri

vardir.

Yuzeyel yagsi tabaka: Yaklasik 0.1 mikron kalinhdindadir. Meibomus bezi,
Zeiss glandlari, apokrin Moll glandlarindan salinir. Gézyasinin buharlagsmasini

yavaglatir. Kolesterol esterleri, kolesterol, trigliserid ve fosfolipidlerden olusur.

Refleks gozyasi salinimi dogumdan kisa bir sure sonra baslar bazen
birka¢g hafta gecikebilir. Psikojenik yasarma tipik olarak 2-4 aylar arasinda

baslar'.



GOZYASI BOSALTICI SISTEMI

Gozyasi Bosaltici Sistemin Anatomisi

Gozyas! bosaltici sistemi, punktum lakrimalisten meatus nazi inferiora
uzanan bir kanal sistemidir. Ust fornikse dokilen gozyasi, konjonktivanin ve
korneanin butun yuzeyini islattiktan sonra i¢ kantusta lakus lakrimaliste toplanir.
Lakus lakrimalis, g6z kapaklarinin serbest kenarlarinin pars lakrimalisleri ile
karunkula lakrimalis ve papilla lakrimalis arasinda kalan gukurdur’. Buradan
papilla lakrimalis Uzerindeki punktum lakrimalise girer ve lakrimal
kanalikillerden gecerek sakkus lakrimalise gelir. Burada da duktus
nazolakrimalis yolu ile meatus nazi inferiora bogalir. Bu yol yetiskinlerde toplam
30-35 mm, ¢ocuklarda ise 20-25 mm uzunlugundadir.

Anatomik olarak 3 bélimden olusur.

Membran6z kanal

a) Punktum lakrimalis
b) Kanalikilis lakrimalis
c) Sakkus lakrimalis

d) Duktus nazolakrimalis'in membrandz kismi

INKemik kanal
a) Fossa lakrimalis

b) Duktus nazolakrimalis’in kemik kismi

lll)Cevre tendon ve kaslari, damarlari, sinirleri

Membran6z Kanal
Punktum Lakrimalis

Bosaltici sistemin baslangi¢ noktasi olan punktumlar, her bir g6z
kapaginin serbest i¢c kenari Uzerindeki Ilakrimal papilla Uzerinde yer
almaktadirlar. Alt punktum i¢ kantustan 6.5 mm, Ust punktum ise 6 mm
uzakliktadir. Punktumlar fibroz doku halkasi ile korunmakta olup etrafinda
sfinkter fonksiyonu yapan orbikularis lifleri mevcuttur. Bu yapiya Bochdalek valvi

adi verilir®.
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Kanalikilis Lakrimalis

Punktumlardan keseye kadar uzanan kanalikillerin uzunlugu 8-10 mm,
genisligi 0.5 mm’dir. Vertikal ve horizontal olmak Uzere iki kisimdan
olusmuslardir. Punktuma yakin tepe kisimlari dardir ve bu hizada Faltz valvi
bulunur?. Vertikal kisimlar kapak kenarina 1.5-2 mm dik ilerledikten sonra 2-3
mm c¢apindaki ampullayi (infundibulum) olustururlar. Vertikal kanalikullerin 90
derecelik medyal rotasyonu ile olusan horizontal kanalikiller ise 7-8 mm
uzunluktadirlar. insanlarin %90’inda kese girisinde 90 derecelik bir aci ile

birlestikten sonra ortak kanalikiilii olusturarak keseye acilirlar®”’.

Sakkus Lakrimalis

Orbita medial kismindaki lakrimal fossa icerisinde, vertikal yerlesimli,
silindirik bir kanaldir. Kesenin bulundugu bosluk olan lakrimal fossa, lakrimal
kemik ve maksiller kemigin frontal ¢ikintisi tarafindan olusturulur. Kese, bu
fossada arkada on etmoidal hicreler ile i¢ kisimda ise nazal kavitenin orta
measl! ile komsudur. Hacmi 20 mm?®tir ve 120 mm®e kadar genisleyebilir.
Fundus ve govde olmak uUzere iki kisimdan ibarettir. Anatomik olarak gozyasi

yolunun en genis kismidir®™*°,

Duktus Nazolakrimalisin Membran6z Kismi

Nazolakrimal kanal, lakrimal kesenin alt ucundan baglayan, burun alt
measina kadar uzanan kisimdir. On-yirmidort mm. arasinda degisen
uzunluktadir. Erigkinde en fazla 5 mm, c¢ocuklarda en fazla 2 mm
genigligindedir. Alt konkanin alt ve dis kismina dogru ve burun deliklerinden 3
cm. uzaklikta, inferior nazal meatusa a(;l||r2. Nazolakrimal kanalin iki bolimu
vardir:
1.Kemik igi boliim (intraosteos): Asagida deginilmistir.
2.Membran igi béliim (intrameatal): 5.3 mm uzunlugunda olup burun lateral
duvarindaki mukoz membran iginde seyreder ve burun deliginin 30-40 mm

lateralinde, alt meatusa yuvarlak, oval ya da ¢izgi seklinde agilir.

11



Kemik Kanal
Fossa Lakrimalis

Onde prosesus maksilla ve krista lakrimalis anterior, arkada lakrimal
kemik ve krista lakrimalis posterior arkasinda bulunur, UGstte etmoidal hicreler,

altta orta meatus ile komsudur. Fossaya gozyas! kesesi yerlesmistir.

Duktus Nazolakrimalisin Kemik Kismi

Onikibuguk mm uzunlukta olup nazolakrimal kanalda bulunur. Lateralde
sulkus lakrimalis maksilla, medialde ise konka kemiginin prosesus lakrimalis’i ile
cevrilidir. Kemik bosluktan c¢ikan kanal burun kavitesi igine girer. Burun
kavitesinde her iki go6zden gelen nazolakrimal kanallar, ya birbirinden
uzaklasarak ya da yakinlagarak seyrederler ve alt konkanin 16 mm arkasinda,
burun tabaninin 17 mm Ustlinde alt meatusa acilirlar. Maksiller ve etmoidal

sinuslerle yakin iligkisi vardir.

[ICevre Tendon, Kas, Damar ve Sinirleri

Gozyasi drenajinda 6zellikle orbikllaris okuli kasinin énemli rolG vardir.

Gozyasi Bosaltici Sistemin Damar ve Sinirleri

A.Oftalmika’dan gelen Ust palpebral arter gozyasi kesesini, alt palpebral
arter nazolakrimal kanall, fasial arterin dali olan anguler arter hem keseyi hem
de kanalikulleri besler. Venler ayni sekilde V. Oftalmika ve V. Angularis’e
acilirlar. Lenfatik drenaj submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal
gangliyonlara dogrudur. Gozyasi bogaltim sisteminin ana siniri N. Trigeminusun

dali olan N. Oftalmikus’tur'®**,

12
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Sekil 1: Gozyas! bosaltici sistemin anatomisi

Gozyasi Bosaltici Sistemin Embriyolojisi ve Histolojik Yapisi

Gozyas! bosaltim sisteminin olusmaya bagslamasi embriyonal hayatin ilk
6 haftasi iginde 11-12 mm'lik embriyoda ektodermden farklilasmasi ile olur*?.

Punktum ve kanalikuller c¢ok kathh nonkeratinize yassi epitel ile
doésenmistir. Ayrica elastik liflerden zengin bir lamina propriadan olusmustur.
Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal modifiye respiratuar (prizmatik) epitel ile
doselidir. Burun bosluguna dogru bazi kisimlarda ¢ok az, bazi kisimlarda daha
fazla bardaksi hicreler ihtiva eden c¢ok kath silli epitele donusir. Lamina

proprialarinda bol miktarda elastik lifler ve lenf kapilleri bulunur'®**,

Gozyasi Bosaltici Sistemin Fizyolojisi

Gozyas! bosaltim sisteminin ¢alismasi Uzerine birgok mekanizma etkili
olmakla birlikte, bunlar icinde en dnemlisi aktif palpebral-kanalikiler pompadir.
Bu mekanizma ile birlikte yercekimi ve gbézyasinin kapiller ¢ekimi gibi fiziksel
etmenler, lakrimal kese icinden rezervuar drenaji, nazolakrimal kanaldaki
mikrosilier hareket, gbzyasinin buharlasmasi ve gdzyasinin kese mukozasi
tarafindan emilimi gézyasi eliminasyonu saglayan diger faktorlerdir.

Pompa mekanizmasinin anatomik yapi ile yakin iligkisi vardir. Mediyal

kantal ligament anatomik stabilitede en énemli yapidir. Pompa mekanizmasi ile

13



ilgili butiin kas yapilari mediyal kantal ligament boélgesine veya onun yakinina
yapisirlar. Salinan goézyasi kapaklarin yardimiyla géz kuresini ince bir tabaka
halinde 1slattiktan sonra yercekiminin etkisiyle alt fornikste birikir. Buradan i¢
kantustaki lakrimal goéle suruklenir. Bu asamada nazal yapisikhda fikse olan
orbikularis kasinin kasilarak temporal kismi kendisine dogru ¢ekmesinin rolu
vardir. Drenaj kapak hareketini de iceren komplike bir mekanizma ile
gerceklesir. Kapaklar kapaninca pretarsal kas kasilir, kanalikil ve ampulla
sikigir. GOz kirpma sirasinda maksimal kapanma oldugu an lakrimal bosaltimda
sivi hacminin en az oldugu andir. Kapaklar agilinca bu basi ortadan kalkar,
ampulla ve kanalikller sistemde negatif basing olusarak punktumlar agilir ve
gOzyas! punktumlardan igeri emilir. Punktumlarin kapillaritesi de bu girigte rol
oynar. Kapaklar kapandiginda, pretarsal orbikuler kasin derin ve ylzeyel baglari
ampullaya basi yapar. Boylece punktum ve ampulla buzlllirken, horizontal
kanalikil kasilir. Kese genisler. icinde negatif basin¢g olusur. Ampulla ve
kanaliklllere girmig gbzyasi keseye dogru akar. Kapaklar acildiginda kaslar
gevser, lakrimal kese kollabe olur, duktus nazolakrimalis genigler. Sivi burna
bosalir. Drenajin %70’i alt kanalikil yoluyla olmaktadir. Sistem dakikada 100

milimetrekiip gézyasini drene etme kapasitesine sahiptir*>.

GOZYASI BOSALTICI SISTEMIN EDINSEL HASTALIKLARI

Fonksiyonel Tikanikliklar

Fonksiyonel tikanikliklar bosaltim fizyolojisindeki bozukluktan kaynaklanir
ve pompa mekanizmasi ile ilgilidir. Konjenital ya da kazanilmis olabilir. Lakrimal
kese ve gb6z kapaginin acilip kapanmasi birbiriyle uyum icinde calisir. Bu
nedenle g6z kapaginin acilip kapanmasiyla ilgili mekanik problemler veya
entropion, ektropion ve punktum ektropionu gibi géz kapadi malpozisyonlari

fonksiyonel bozukluga neden olabilir'?.
Kanalikul Hastaliklari
Kanalikuler obstriksiyonlar; Enflamatuar, travmatik, idiyopatik ya da supuratif

olabilir. Stevens-Johnson sendromu gibi skatrizan hastaliklar, idoxiuridin gibi

antiviral ajanlarla 5-fluorourasil gibi ilaglar kanalikiler tikanikliga neden

14



olabilirler. Radyasyon, termal yaniklar ve alkali yaniklar, tamorler ve papillomlar
diger nedenler arasindadir. Yine de c¢ogunlukla idiyopatiktir. Tedavide ortak
kanalikalin distal tikanikhiklarinda kanaliktlo-dakriyosistorinostomi (DSR)

uygulanir. Her iki kanalikul tikanikliginda ise konjonktivo-DSR uygulanir.

Kanalikulitler; Gozyas! yollari hastaliklari arasinda %2 oraninda gorulur.
Konjonktival enfeksiyonun bosgaltici sisteme yayilmasi ile meydana gelebildigi
gibi gbzyasi kesesinden yukari gelen mikroorganizmalar da kanalikulit
olusumuna sebep olmaktadir. Kanalikullere basi ile mukoid karakterli sari sivi
gelmesi ile karakterizedir.

Kanalikulitler en sik mantar enfeksiyonlari sonucu gelisir ve en sik
iiretilen mikroorganizma ise Actynomyces Israeli'dir'**®. Diger kanalikiilit yapan
ajanlar arasinda pnomokok, stafilokok, tiberkiloz basili, klamidya ve virlsler
yer alir. Lavajda sivi ayni punktumdan geri gelir. Tedavide etkene yonelik

antibiyotik ve sicak pansuman uygulanir*®*’,

Dakriyosistitler

Dakriyosistitler, gozyasi bosaltim sistemi hastaliklari igcinde en sik
gorulen hastaliktir. Konjenital ve edinsel olmak Uzere ikiye ayrilir. Konjenital
dakriyosistit dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikan ve sik gorulen bir durumdur.
Edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi ise akut ve kronik olmak Uzere temelde iki
klinik tablo olarak incelenebilir. Dakriyosistitlerin tipi her ne olursa olsun alta
yatan sebep nazolakrimal kanal stenozudur.

Dakriyosistitin  devamli g6z yasarmasi nedeni ile hastaya verdigi
rahatsizlik, bazi olgularda korneayi tehlikeye sokmasi, virulan bakterilere bir
kaynak olusturmasi, egzamatdz goz kapagi degisikliklerine ve ektropiona sebep
olmasi bu hastaligin 6nemi konusunda fikir vermektedir. Gozyas! lizoziminin
bakteriostatik etkisine ve kolumnar epitelin koruyucu mukoza bariyerine ragmen

kesede gdzyasinin stazi lakrimal sistemi enfeksiyona yatkin hale getirir*®*°.
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Nazolakrimal Kanal Tikanikhg ve Dakriyosistit Etyolojisinde Onemli
Faktorler:
Cinsiyet: Yenidoganda esit, eriskinde kadinlarda daha sik gdzlenir?®. Gériilme
sikligi kadinlarda erkeklerden 4 kat fazladir. Alt lakrimal pasaj kadinlarda daha
duzensizdir. Kadinlarda hormonal duzensizlik nazolakrimal kanalin daralmasina
neden olarak daha sik dakriyosistit g6zlenmesine yol agmaktadir®*,
Yas: Bebeklerde ve 40-50'li yaslarda sikligi artmaktadir®.
Cografi Durum ve Irk: Beyazlarda daha sik gorulmektedir. Siyah irkta kanal
daha kisa, daha genis ve daha az kivriktir’>?3,
Heredite: Herediter gecis otozomal dominanttir. Dakriyosistitin olusmasinda
hereditenin 6nemli roli olmasina ragmen, herediter dispozisyon, nazolakrimal
kanalin membrandz ve kemik yapilarin daralmasi seklindedir?.
Anatomik Faktorler: Nazolakrimal kanalin alt ucundaki mukozal kivrimlarin
artmis olmasi ve kemik kanal patolojileri kesede staz ve sonugta dakriyosistite
yol acar.
Komsu Organ Enfeksiyonlari: Dakriyosistit olusumuna etkisi azdir. Bu sekilde
olusan enfeksiyonlarda olgularin % 95.7’sinde enfeksiyon burun yoluyla
gecer®,
Genel Enfeksiyon: Genel enfeksiyonlar bazi hallerde dakriyosistitin
baglamasinda rol oynarlar. influenza, kizil, difteri, su cicegi, tliberkiloz ve
trahom bu enfeksiyonlar arasindadir.
Asirt Goz Yasarmasi: Kese atonisine neden olarak dakriyosistit olusturabilirler.
Yabanci Cisim: Burun yoluyla sokulmus bir cisim ya da kanalikile giren bir
kirpik, gozyas! kesesinde yabanci cisim nadir olarak dakriyosistit meydana
getirebilir®®. Punktal silikon tikaglar, zamanla ilerleyerek dakriyosistite neden
olabilirler®®.
Uzun Siire ilag Kullanimi: Glokomlu hastalarda, uzun sireli epinefrin
tedavisine bagl olarak nazolakrimal kanalda degisiklik meydana gelebilir*’. Bazi
antineoplastik ajanlarin kullanimi da etyolojide rol oynamaktadir.

Ayrica kronik sinus hastaliklari, nazolakrimal travma, tedavi edilmemis
konjenital dakriyosistitler, nazal polip ve septum deviasyonlari, radyasyon ve
yaslilarda gorulebilen involisyonel stenoz nazolakrimal kanal tikanikhgi ve

dakriyosistit gelismesinde etkili olabilen diger faktorlerdendir.
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Akut Dakriyosistit

Cevre dokularin seluliti ile birlikte kesenin supuratif enfeksiyonudur.
Genelde kronik enfeksiyonun akut atagi yada etyolojiik faktorlerin tesekkill
halinde gelisir. Nazolakrimal kanal tikanikligina yol acabilen herhangi bir
patoloji, akut dakriosistit etyolojisinde de rol oynar. Kronik gbzyasi stazi ve
retansiyon enfeksiyon ile sonuglanir. i¢ kantusta siipiratif enflamasyonun majér
bulgulari olan agri, hiperemi, 6dem, sicaklik ve asiri hassasiyet vardir. Ates,
halsizlik, basagrisi olabilir. Fistllize olursa agri ortadan kalkar. Yetiskinlerde
akut dakriosistite genelde stafilokokus aureus veya beta hemolitik streptekoklar
neden olur. Tedavi edilmeyen olgularda mukosel, kornea ulseri, kornea
perforasyonu, orbital selllit, cilde fistllizasyon, tromboflebit, menenijit, optik
atrofi gibi dnemli komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Tedavide lokal ve sistemik
antibiyotiklerin kullanimi ile beraber sicak pansuman &nerilir. Akut donemde
lavaj ve sonda denenmemelidir. ilk akut dakriosistit atagi sonrasi vakalarin
yarisindan fazlasinda tablo tekrarlayan ataklar seklinde seyreder'’.
Akut supdaratif dakriyosistit; Kese bdlgesinde siddetli agri ile baslar. Bu
bdlgede, iltihabin tim kardinal bulgulari mevcuttur (kizariklik, sislik, agr,
sicaklik artis1). Birkag gunde fluktuasyon vererek bosalabilir, bazen cevre
organlara yayilabilir.
Akut intermitant dakriyosistit; Genellikle genclerde, lokalize ve siddetli agri,
sislik ve epifora ile karakterize, ataklarla seyreden akut dakriyosistit ¢esididir.
Enflamasyon belirtisi yoktur, birka¢ gun icinde spontan iyilesir. Bu tablo
nazolakrimal kanal dakriyolitleri hareketli oldugu zaman geligir. Lakrimal kesede
biriken sivi ortak kanalikildeki Rosenmduller valvini kapatir ve akut, sis, agril
kese olusur. Dakriyosistografi taniya yardim eder. Ataktan hemen sonra
cekildiginde nazolakrimal kanal dilate olarak goérulir. ClUnkU dakriolitler kalsiyum
icermesine ragmen radyoopak degildir?®. Hasta cok sikayetci ise cerrahi yapilir.
Cerrahi sirasinda dakriyolitler ¢ikarilir ve semptomlar iyilesir.
Akut peridakriyosistit; Etmoid sinusler ve c¢evre dokularin tutuldugu bir

durumdur.

Akut dakriyosistitin ayirici tanisinda akut etmoidal sinuzit, orbital selulit,

fronkil, lenfoma ve abse vardir.
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Kronik Dakriyosistit

Gozyas! yollarindaki tikaniklik bu yollarda sekresyon birikimine neden
olur. Boylece agr ve kizariklik olmadan kronik dakriyosistit ortaya ¢ikar. Kese
icinde sinirh bir enfeksiyondur. Epifora, = mediyal kantal ligamentin alt
bdlgesinde hassas olmayan kitle ve tedaviye direncli unilateral anguler
konjonktivit vardir. Zaman iginde lakrimal kese genigler, ektazik bir gsekil alir.
Parmakla ektazik kesenin Ustune basmakla sari renkte mukopurulan bir akinti
gorultr. Bakteriyolojik ajan  stafilokok, pnomokok, streptekok olabilir.
Kendiliginden iyilesme olmayacagindan cerrahi tedaviye bagvurulur. Kronik
dakriyosistitin ayirici tanisi bu bolgede lokalize olan kese tumoru, dermoid kist,
etmoidal veya frontoetmoidal mukosel ile yapiimalidir. Radyografik inceleme
taniya yardim eder.

Kronik dakriyosistitler 3 tiptir.
Kronik kataral tip; Epifora ve tek tarafli konjonktivit mevcuttur. Basmakla
hassasiyet yoktur. Lavajda mukoz refli goralar.
Lakrimal mukosel; Sekresyon nedeni ile kesede atoni geligir ve sekresyon
birikir. Regurjitan ve nonregirjitan olmak tizere iki tipi mevcuttur®.
Kronik supuratif dakriyosistit; Mevcut dakriyosistit purtlan hale donusebilir.

Tedavisi akut dakriyosistitin aynisidir*®*°,

Dakriyosistitlerin Mikrobiyolojik Profili

Dakriyosistit etiyolojisinde rol oynayan ajanlar bdlgesel farkhliklar
gOstermekle beraber en sik rastlanan patojenler c¢evre flora elemanlaridir.
Bunlar arasinda en fazla gram-pozitifler izole edilmistir. Sik rastlanan patojen
ajanlar Streptococcus pneumonia, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumonia ve mantarlardir. Bir calismada akut dakriyosistit etyolojisindeki en
onemli patojenlerin S.Aureus ve pseudomonas suslari, kronik dakriyosistitte ise

koagtilaz negatif stafilokoklar oldugunu ortaya koymustur®.
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Gozyasi Yollari Tumorleri
A) Benign Tumorler
- Kanalikal timorleri
- Kanalikul kistleri
- Nonspesifik grandlomlar
- Papillomlar
- GOzyasI kesesi tumorleri
- Kese kisti ve divertikulleri
- Pseudo timorler
B) Malign Tumorler
- Epitelyal timorler
- Lenforetikuler doku timorleri
- Melanomatoz timorler

Gozyasi yollari timdrleri nadir goraldiugu igin uzun sire enfeksiyon tanisi
konulup tedavi edilmeye caligilabilirler. TUmor olusumu gobzyasi kesesinde
kanalikullerden fazla siklikta gortulmektedir. Kanli gozyasi, Uzerine basmakla
regurjitasyon gorulmeyen, agrisiz lakrimal fossa kitlesi, kese tumorlerinin belirti
ve bulgularindandir. Dakriyosistogram teshiste oldukg¢a faydalidir. Timdrden
suphelenildiginde biyopsi yapilmalidir. Kese igine sinirli kalmig malign bir
tiimoriin tedavisi dakriyosistektomi operasyonudur®.

Kese tumorleri koken aldiklari dokulara gore epitelyal ve non-epitelyal
olarak siniflandirilir. En sik rastlanan benign timoér skuamoz papillom, en sik
gorilen malign timoér epidermoid karsinomdur®*. Malign melanom, nérofibrom

ve lenfoma diger nadir gorulen non-epitelyal timorler arasindadir.

Gozyasi Yollar1 Travmalari

Lakrimal bosgaltim sistemi travmalarinda oOzellikle punktum ve
kanalikillerde kesiler olusabilmektedir. i¢ kantal bélgeyi iceren yaralanmalarda
kanaliktllerin saglam olup olmadigi mutlaka arastiriimahdir. Kanalikuler
kesilerde onarim acil olarak yapilmalidir aksi halde gecikmis olgularda olusacak
O0dem tamiri guglestirecektir. MUmkiUnse onarim iglemi mikroskop altinda
yapiimahdir. Tek kanalikul kesilerinde ginimuzde en sik uygulanan ve en pratik
yontem pigtail probdan vyararlanarak kanalikillerin loop entlibasyonunun

yapiimasidir. Eger iki kanalikll birden kesilmig ise proksimal uglarin bulunmasi
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¢cok daha zor olmaktadir. Entlibasyondan sonra kanalikul duvari 8.0 vikril sttar
ile sUtur duvar iginden gecgecek sekilde anastomoze edilir. Silikon tip en az 6 ay
yerinde birakilmalidir®,

Yaniklar, striktir olusturmasi sonucu kanalikillerde daralmaya neden
olarak pasaj kapatabilir. i¢ kantusu ilgilendiren kesici-delici yaralanmalarda

kanalikullerden biri veya herikisi butinlugunu vyitirebilir.

Epifora

Epifora gbzyas! bosaltim sistemindeki herhangi bir problem nedeniyle
gbzyasinin drene edilememesine bagli goz yasarmasidir. Hipersekresyon ise
normal bosaltim sistemi varliginda lakrimal bezden asiri gozyasi salgisi
olmasidir. Epifora, kozmetik agidan ve meydana gelebilecek akut enfeksiyoz
ataklarin olaya eklenmesiyle hastayi oldukga rahatsiz eden bir durumdur.

Epifora gbzyasi uretimi ve bosaltimi arasindaki dengeye baghdir. Etkili
gOzyas! bosaltimi, gbzyasi volumu, kapak pozisyonu ve bosaltim sisteminin
anatomisine baglidir. Semptomatik sulanmasi olan hastada normal bosaltim
sistemine ragmen primer ve refleks hipersekresyon olabilecegi gibi, parsiyel
bogaltim tikanikhgi olan hastada azalmig gozyasi miktarina bagli olarak
tamamen semptomsuz olabilir ve hatta kuru géz bulgulari saptanabilir.

Bosaltim problemleri anatomik ve fonksiyonel olabilir. Anatomik
tikaniklikta mekanik ve bosaltim sisteminin yapisal anomalilerinden s6z edilir.
Fonksiyonel tikaniklikta ise bosaltim fizyolojisinde yetersizlik s6z konusudur.

Epiforanin tedavisinde amag¢ go0zyasi pasajint duzgun bir sekilde
saglamaktir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda pasaji cerrahi

yollarla saglamak kacinilmazdir®.

GOZYASI BOSALTICI SISTEMIN HASTALIKLARINDA UYGULANAN
CERRAHI TEDAViI YONTEMLERI

Lakrimal bosaltici sistemin degdisik seviyelerdeki tikanikliklarinda degisik
cerrahiler uygulanmaktadir. Lakrimal bosaltim sistemi tikanikliklari, temel olarak
lakrimal kanalin rekanalizasyonu veya tikanikligin Ustindeki bir seviyeden yeni
bir drenaj kanali olusturulmasi (lakrimal by-pass) prensipleri géz énune alinarak
tedavi edilir. Rekanalizasyon yontemleri; sondalama, lakrimal silikon tap

entlbasyonu, balon dakriyosistoplasti, nazolakrimal stent konmasini igerir.
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Rekanalizasyon yontemi Ozellikle c¢ocukluk c¢agindaki tikanikliklarda etkilidir.
Son yillarda balon dakriyosistoplasti ve nazolakrimal stent gibi rekanalizasyon
yontemleri erigskinlerde de denenmis ancak uzun sureli takiplerde basari
oraninin diisikligi gdze carpmistir®.

Lakrimal by-pass cerrahisi ise eksternal, endonazal, kanalikiler ve
konjonktival DSR yéntemlerini igerir. ilk iki ydntem nazolakrimal kanal
seviyesindeki tikanikliklarda, digerleri ise kanalikuler tikanikliklarinda kullanilir.

Dakriyosistorinostomi Endikasyonlari

1) Silikon entibasyon ve sondanin basarisiz oldugu ¢ocuk hastalar,

2) Fibrozis ve kese duvarinda yapisiklar nedeniyle kronik dakriyosistitler,

3) Gozyasi kesesinde masaj, sonda ve basingli irrigasyon ile ¢ikarilamayan
dakriyolit varligt,

4) Kanalikullerin agik oldugu nazolakrimal kanal tikanikliklart,

5) Mukosel?3*3".

Dakriyosistorinostomi Kontrendikasyonlari

Relatif kontrendikasyonlar:

1) Burna ait nedenler (nazal polip, septum deviasyonu, sinizit),

2) Dusuk hematokrit (<35),

3) Kanama egilimi,

4) Kanamay: arttiran ila¢ kullanimi

5) Paget hastaligi: Kemik siddetle kanar. YUksek devirli turlarin sicak etkisi
kemik damarlarini tikayabilir.

6) Kranial travma: Kribriform dizlemin asagdi dodru yer degistirmesine neden
olur. Boyle hastalarda operasyon oncesi laminogram veya bilgisayarli tomografi
yapilmalidir.

Ik dort relatif kontrendikasyon durum diizeltikten sonra cerrahi uygulanabilir**
36.

Mutlak kontrendikasyonlar:

1) Antrum kanseri

2) Atrofik rinit

3) Tuberkiloz: Antitiberkuloz ilag kullanimindan sonra yapilabilir.
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Cerrahi Teknikler
Eksternal Dakriyosistorinostomi

Bu yontemde nazal mukoza ile lakrimal kese mukozasi arasinda
anastomoz olusturulur. Toti'nin 1904 yilinda tanimladidi klasik transkutandz
yaklasimi birgok modifikasyona ugramasina ragmen yulksek basari oraniyla
O0zund hala korumaktadir. Uygulanan modifiye edilmis cerrahi yontemler
sunlardir:
Dupuy-Dutemps-Bourguet Teknigi: Operasyon oOncesi burun bosluguna
Ozellikle orta mea bdlgesine pantokainli ve antibiyotikli tampon yerlestirilir.
Genel ya da intravendz sedasyon destekli lokal anestezi ile yapilabilir®. Anguler
damarlann lokalizasyonu nedeniyle insizyon bdlgesinin saptanmasi onemlidir.
Bu damarlann lateralinden, i¢ kantal ligamandan 8-10 mm mesafeden, burun
kokune paralel, hafif egimli olarak 15-20 mm uzunlugunda cilt insizyonu yapllir.
Ameliyat sonrasi skar dokusunun dizgin olmasini saglamak icin kesi cizgi
seklinde vertikal ve 15 mm uzunlukta yapilmalidir. Kint diseksiyonlarla periosta
ulasilir. Periost, duz bir bicakla insize edilip, elavatorle yana dogru siyrilir, kese
fasyadan ayrilir. Daha genis bir ¢calisma alani icin medial kantal tendon da
kesilebilir. Kese laterale dogru c¢ekilerek anterior lakrimal kristadan uzaklastirilir.
Kemik ac¢iimasi igin osteotom, c¢ekig, disci turu, frez, trepan veya striker
kullanilir. Osteotomiye lakrimal fossanin anterior tabani kirilarak baslanir.
Alternatif olarak kemik, kicuk Kerrison punch ile anterior lakrimal krestten
baglanarak da cikarilabilir. Kemik dikkatli bir sekilde ¢ikariimali, serebrospinal
sivi gelme riskini artirmamak igin herhangi bir donus hareketi yapilmamaldir.
Nazal mukoza dekole edildikten sonra osteotomi One dogru genigletilir.
Osteotomi anterior lakrimal krest ve lakrimal fossadan posterior lakrimal kreste
kadar olan kismi icermelidir. Ortalama 16'ya 14 mm boyutlarinda dizgln
kenarli kemik agiklik olusturulur. Kribriform kemige zarar vermemek icin kemik
cikarimi Ust kisimda frontoetmoidal sutariin 2-3 mm altinda olmalidir. Kese ve
burun mukozasina H seklinde insizyonlar yapilir, olusan flepler karsilikli olarak
5/0 veya 6/0 katgut veya vikrille suture edilir. Acikligin saglanmasi icin gaz
tampon, lastik kateter veya silikon tup yerlestirilebilir. Silikon tipler 6zellikle
kicuk ve kontrakte keselerde, kanalikller tikaniklilarda ve yetersiz olusturulmus
mukozal fleplerde kullaniimaktadir. Daha ©nceden kesilip 5/0 katgit sutar

konulan medial kantal tendon tekrar karsidaki dokuya suttre edilir. Cilt alti 5/0
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katg(t, cilt ise 6/0 nylon, ipek veya prolen ile kapatilir. Uzerine 12-24 saat orta
basingl tampon konulur. Yerlestirilen tampon en geg ertesi gun alinir ve lavaj
yapilir. Cilt suturleri 1 hafta sonra alinir. Lavaj programi; ilk hafta hergun, ikinci
hafta iki giinde bir, G¢lnct ve dérdunci hafta t¢ ginde bir, daha sonra 15 gin
araliklarla 2 ay tamamlanir. Lavaja 1 aylik peryodlarla 6 aya kadar devam edilir
ve 12. ayda bir defa daha yapilir**“°.

Callahan Teknigi: Medial kantal tendonun korundugu bir yontemdir.
Cocuklarda 5 mm erigkinlerde ise 10 mm’lik trefin kullanilir.

Viers Modifikasyonu: Lakrimal kesenin kuglk oldugu vakalarda, genis
anastomoz yapmanin zor oldugu durumda arka mukoz membranlarin alt
kenarina diatermi uygulanir.

illif Teknigi: illif trepani ile kemik pencere acildiktan sonra 14 numaral iretral
kateter nazal pencereden gecirilir. Kateterin kesilen st ucu lakrimal kese 6n ve
cilt alti dokulardan gegirilerek baglanir, kateter lakrimal kese boynuna monte
edilmig olur. Kateter 10 gun sonra gekilir.

Bonoccolto Teknigi: Kese ve mukozaya vertikal kesiler yapilir. ince polietilen
tip alt punktumdan gegcirilerek kesedeki insizyon yerinden cikarilir. Bu tip daha
bayuk bir tupe gegcirilir. Kemik acikliktan burun bosluguna sokularak kuguk tup
geri c¢ekilir ve buyuk tupun kese kavitesine yerlesmesi saglanir. Her iki tup
burun ve kapak kenarina tespit edilir. Tupler 15-20 guin sonra gekilir.

Kinosian Teknigi: Kese 6n duvarina bir insizyon yapilip, Raps kese igine
sokularak krista lakrimalis anterior hissedilir. Raps itilerek burun bosluguna
girilir. Giris yeri Kerrison punch ile 10-12 mm c¢apinda yuvarlak ve duzgun bir
acliklik olacak sekilde genisletilir, kese ve burun mukozalari birbirine
yapigtirilmis olur. Keseden burun bosluguna 1 cm eninde vazelinli gaz
yerlestirilir, ucu burundan c¢ikarilir, diger ucu kese bogluguna doldurulur. Kese
on yuzu sutare edilir. Cilt, cilt alti suttre edilir, siki bandaj ile 5 gun kapatilir, 5

guin sonra vazelinli gaz c¢ikarilip lavaj yapilir**.

23



ek Bawmiagt S | Osteatomi alani L
e - T P
=  —— S e .-~‘1__-..|.J 2 g b
= - S e
| f
A Py 1
ot b,

/ = |
o

T

()

~ \ "I \ ,“"‘("'m—p'—"”
( Y

/ |

|
|

|

\

1 J
|4
.'.

g A

Nazolakrimal kanain ."l My S ',J-—-"\'__
mediyal duvarinm | Ik P o
st kisrma y l\.\__ f'j I|I S anc\o‘dahr:r:al kanalm
— r. raediyal dusasinn
III (”fﬂ_- i ln'lr ( |||- ;}/ st kismi
{ ¥ { l.l'

Sekil 2: Eksternal dakriyosistorinostomide osteotomi alaninin sematik gosterimi

Eksternal Dakriyosistorinostomi Komplikasyonlari

Perioperatif komplikasyonlari kornea abrazyonu, hemoraji, mukozal flep
kayiplari, serebrospinal sivi gelmesi, kanalikil hasari, yara agzinin
parcalanmasi, kesenin bulunamamasi, sutlirasyon hatalari ve anestezi
komplikasyonlaridir. Postoperatif komplikasyonlardan kalici veya tekrarlayici
epifora tim komplikasyonlar arasinda en sik gorulenidir. Ayrica epistaksis,
infeksiyon, ciltte kétli skarlasma, burun septumunda yapisikliklar goriilebilir®. En
ciddi komplikasyon olarak karsimiza ¢ikan anastomoz kapanmasinin nedenleri
sunlardir:
a) Kemik agikliginin uygun olmayan boyut ve yerlesimde olmasi,
b) Kese ve mukoza dudaklarinin yanhs dikilmesi,
c) Septal veya orta konka mukozasinin ostiumu kapatmasi,
d) Granulasyon dokusunun ve skatrisyel dokunun ostiumu kapatmasi,
e) Ortak kanalikulin kapanmasi,

f) Ostiumda kemik pargalarinin kalmasi.

internal (Endonazal) Dakriyosistorinostomi

Endoskopun ameliyatlar sirasinda kullaniimasiyla endonazal lakrimal
cerrahi olduk¢a populer hale gelmistir. Burun iginden lakrimal kese fossasi
bulunduktan sonra keseye uyan mukoperiost ve altindaki kemik yapi drenaj igin
rezeke edilir. Endonazal DSR cerrahisinin deride skar birakmamasi, iyi
hemostaz saglamasi, operasyon suresi kisaligi, lakrimal pompadan sorumlu

dokulara zarar vermemesi avantajlaridir.
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Bu teknikte nazal mukozadan kanamayi azaltmak igin genel anestezi
tercih edilir. Kontrolli hipotansiyon saglanir. Hipotansif anestezi saglanamazsa
bas yukarida, ayaklar asagida olacak sekilde masaya 30 derecelik egim verilir.
Aspirator ve bipolar koter ile kanama kontroli saglanmaya calisilir. Genel
anestezi uygun degilse infratroklear sinir blokaji ile lokal anestezi uygulanabilir.
Alt punktumdan sokulan bir isik probu ile kese aydinlatilarak sinirlarinin
belirlenmesine yardimci olunur. Orta konka sapi izlendikten sonra yapisma
yerinin hemen onundeki mukoza daire seklinde eksize edilir. Mukoza eksize
edildikten sonra kemik tur veya ceki¢c guj ile gikartilir. Kesenin medial duvari
ortaya konduktan sonra alt punktumdan yerlestiriimis silikon tlplerin madeni
kisimlari palpe edilerek, kesenin medial duvari insize edilir, daha sonra kese
duvarindan bir parga c¢ikarilarak genisge bir pencere olusturulur. Bu asamadan
sonra silikon tdpler burun icinden cekilerek 4-5 kez dugumlenir. Genellikle
ameliyat sonrasi tampon konulmaz, eger konulmus ise ertesi gun alinarak,
hastaya giinde iki kez burundan serum irrigasyon yapilir. ilk endoskopik
degerlendirme ameliyat sonrasi birinci haftada yapilir. Kurut ve pihtilar
temizlenir. Silikon tipler 6 ay sonra, medial kantlsten kesilerek burundan
cikarihr®. Cerrahi sirasinda asiri kanama olursa operasyon ertelenmeli veya
eksternal yonteme donusturulmelidir. Operasyon komplikasyonlari arasinda
kanama, yapisikliklar, orta konka stabilitesinin bozulmasi, orbita zedelenmesi,
granulasyon dokusu gelisimi, enfeksiyon veya silikon tip reaksiyonuna bagli

allerjik akintilar sayilabilir.

Endonazal (Endokanalikller) Lazer Dakriyosistorinostomi

Fizyolojik yapilari koruyarak fonksiyonel bir nazolakrimal fistil agma
prensibine dayanir. Daha az postinflamatuvar yanitla fistil kapanmasi
amaclanmistir®®. Cilt skari ve lakrimal pompa hasari olusmamasi, medial kantal
ligamentin zedelenmemesi, iyi hemostazis saglanmasi, operasyon sahasinin iyi
aydinlatilarak  goéruntilenmesi ve azalmig perioperatif morbidite gibi
avantajlarinin yani sira galisma sahasi dar olup, teknik zorluklari vardir, daha
pahali cihazlar ve malzemeler gerektirmektedir ve bir¢gok cerrah bu teknigi genel
anestezi altinda uygulamaktadirlar®’. Anesteziyi takiben burun icinden fossa

lakrimalis seviyesinde argon mavi-yesil laser ile kemik ve kese On duvari
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rezeksiyonu yapilir®. Buna ek olarak kanalikiillerden keseye kadar uzatilan bir
fiberoptik alet ile osteotomi bdlgesinin gorulmesi saglanir. Komplikasyonlar
endoskopik sinds cerrahisinde kargilagilan komplikasyonlara benzemektedir.
Bunlar; kanama, orbital zedelenme, intrakranial hasar, lakrimal kanal fibrozisi,
skar dokusu ile beraber restenoz ve sinesgiler seklinde sayilabilir. Bu
komplikasyonlari en aza indirmek amaciyla endoskopik transnazal
dakriyosistorinostomi uygulayan cerrahlar tarafindan, endoskopik anatominin
ayrintili olarak bilinmesi gerekmektedir. Basari oranlari % 70 ile % 80 arasinda

rapor edilmistir***

. Uzun doénem takiplerde basari oraninin % 56’ya kadar
distigini  bildiren calismalar da mevcuttur®®. irlanda’dan Doyle ve
arkadaslar*’ sondalama ve silikon tiip entiibasyonuna ragmen sikayetleri
devam eden 6 olguya uyguladiklari lazer DSR sonrasinda 3-8 ay sonunda
rekirrens saptamislar ve bu teknigin c¢ocuklarda basarili olmadigini

vurgulamiglardir.

Konjonktivodakriosistorinostomi

Kombine alt ve Ust kanalikl tikanikliginda, lakrimal pompa sisteminin tam
paralizisinde, kanalikillerin her ikisi de yoksa veya oblitere ise
konjonktivodakriosistorinostomi uygulanir. Bu islem lakrimal drenaj sisteminin
komple by-pass’idir. Ameliyatin esasi karunkulden anterior ve posterior flepler
arasina koyulan pyrex bir tip (Lester Jones tupu) ile konjonktivayla nazal

mukoza arasinda yeni bir drenaj yolu olusturmaktir?.

Kanaliktlodakriosistostomi

En az 8 mm. alt kanalikulin bulundugu bilesik kanalikil ve kese girisi
tikaniklhiklarinda uygulanir. Bilesik kanalikuldeki fibroz tikaniklik eksize edilir,
saglam alt kanalikll keseye agizlastirilir. Alt kanalikilden burna kadar sistem

enttibe edilir?.

Kanaliktulodakriosistorinostomi

Bilesik kanalikulun fibroz tikanikliklarinda uygulanir. Osteotomi yapilip
arka flepler suitire edildikten sonra fibroz doku eksize edilir. Kesenin 6n
duvarina agizlastirildiktan sonra bikanalikiler silikon tip burna dek entibe

edilir?.
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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 igin bir alternatif
bulunmahdir.

4. Komplike metodlardan kaginiimahdir.

Dakriyosistorinostomide Basarisizlik Nedenleri

Kanama: Acil bir ameliyat olmadigindan kanama olusursa cerrahi
ertelenmelidir. Preoperatif olarak hastanin kanama bozuklugu, kullandigi ilaglar
(0zellikle aspirin) ve genel durum hakkinda ayrintih hikaye alinmahdir. Yeterli
dekonjesyon zorunludur.

Lakrimal kesenin yerinin belirlenememesi: Lakrimal kesenin lateral nazal
duvardaki kabarikliginin dogru belirlenmesi gok dnemlidir. Boylelikle operasyon
zamani kisalir, komgu dokulara gereksiz travma ve postoperatif yapisiklik
onlenir.

Yetersiz mukozal insizyon: Yeterli mukozal insizyon yapilmasi ve komsu
mukozaya zarar verilmemesi gereklidir. Cok genis mukozal insizyon ve komsu
mukozada travma skar ve adezyon nedeni olabilir. Cerrahi ostiumun kemik
oklizyonundan ¢ok yumusak doku oklizyonu en sik rastlanan basarisizlik
nedenidir.

Uygun olmayan osteotomi lokalizasyonu: Lakrimal kese kemik duvarinin
mediyal kismi aciimalidir. Anteriorda kalin kemik dokusu mevcuttur. En sik hata
inferiorda kese yerine duktusu agmaktir. Mediyal tarafta kese duvari genis
olarak alinmali kesenin i¢i nazal mukozayla temas etmelidir. Butin kemik
lameller alinmahdir.

Osteotominin kapanmasi: lif*® ve McLachlan®® tekrar kemik biyiimesinin
primer cerrahi igin basarisizlik nedeni oldugunu bildirmiglerdir. Pico® tekrar
kemik olusumunun olmadigini ve kemik ostiumda tikaniklik sebebinin fibroz
doku oldugunu bildirmistir.

Kanalikuler obstruksiyon: Preoperatif olarak kanalikuler obstruksiyon varlgi

ekarte edilmelidir.
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Sump sendromu: Rezidiel kese olustugunda postoperatif olarak Sump
sendromu gorulur. Bu yetersiz kemik alimi sonucu, yetersiz flep olusumu veya
nazolakrimal kese ve duktusun burna yetersiz acilmasi sonucu olusabilir*. Cok
asagidaki ostium orta veya daha Ust kese obstriksiyonunu gecemeyebilir. Cok
yuksek ostium ise gozyasinin yercekiminin etkisinden kurtulmasina neden olur
ve nazolakrimal duktus tekrar enfeksiyona musait bir pos halinde kalir. Kesenin
asagl kismi yeterli drene olamaz ve patent anastomoza ragmen gozyasinin
asirl birikimi ve retansiyonu vardir’?. Bu durumdan kaginmak icin Jordan ve
McDonald®® genis bir ostium (15x15 mm?) acilmasini ve burun ile kesenin
mediyal duvari arasinda yeterli kemik doku alinmasini 6nermislerdir. Bdylece
kemik pasajl engellemeyecektir.

Dakriyosistorinostomi basarisizhiginin diger nedenleri: Basarisiz DSR
yukaridaki nedenlere ek olarak araya giren etmoid hicrelerden, kesenin burna
tam olarak baglanmamasindan, osteotomi alanina ilerleyen konkadan, orta
konka ile olan iligkiden, nazoseptuma olan yapisikliktan, teshis edilmeyen

konjenital fistiilden ve diger intranazal anomalilerden ileri gelebilir®?>°,

MUKOSILIYER AKTIVITE FiZYOPATOLOJiSI

Nazal mukosiliyer klirens, burun temizleme islemi ve saglikli nazal
fonksiyon icin gereklidir ve nazal mukosiliyer aktivitenin bir sonucudur. Nazal
goblet hiucrelerince salgilanan mukus nazal mukoza yuzeyini kaplar ve yabanci
partikiillerin tutulmasini saglar®®. Onikibucuk mikrondan biyik partikillerin
%80'i farenkse ulagmadan burun tarafindan filtre edilir. Bu mukus siliyer
dalgalarla nazofarenkse yonlenir, oradan ya yutulur ya da oksurukle atilir.

Perisiliyer sivi kayganlastirici sistemdir ve siliyer vuruslar i¢in uygun
ortamdir. Perisiliyer sivinin Uzerinde yapisal olarak ayni, fonksiyon olarak farkli
viskoz mukus tabakasi vardir. Sakkarin gibi maddeler ¢6zunerek alttaki
perisiliyer tabakaya gecer ve mukosiliyer aktivite tarafindan tasinir. Perisiliyer
tabakanin transportta daha efektif oldugu 6ne surilmektedir.

Reoloji, sivilarin akig, katilarin deformasyon ozelliklerini tanimlayan bir
terimdir. rheos (is) ve logos (bilim) kelimelerinin birlesmesinden olugsmustur.
Deformasyonun miktari; cismin maruz kaldigi gerilmenin siddetine, uygulama

hiz ve dogrultusuna, cismin yapildigi malzemenin viskozitesine gore degisir.
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Viskozite cismin akmaya karsi gosterdigi direng olarak tanimlanabilir. Ornegin,
bal suya kiyasla ¢ok daha zor akar, diger bir deyisle viskozitesi daha fazladir.
Bir cisme uygulanan dig kuvvet kaldirildigi zaman cisim ilk konumuna geri
donlyorsa, bu davranis elastik bir davranistir. Viskoz davranis ise cisme dig
kuvvet uygulaninca goOsterdigi gecikmeli sekil degisimi davranisidir.
Viskoelastisite cisimlerin ortak elastik ve viskoz davranisidir®’.

Nazal mukus %95'i sudan olusan kompleks bir salgidir®®. Yapisindaki
diger elemanlar sodyum, potasyum ve klor gibi iyonlar, ve antimikrobiyal,
antioksidan etkili gesitli makromolekullerdir. Reolojik olarak viskozite, elastisite,
yapigkanlk ve islanabilirlik gibi oOzellikler mevcuttur. Nazal mukusun orta
dereceli viskoelastisitesi optimal mukosiliyer transport icin gereklidir’®*®°. Bu
viskoelastisite derecesinden, esas olarak, mukus icerisindeki glikoproteinler
sorumludur®. Nazal mukusun biyokimyasal kompozisyonu da mukosiliyer
transportta dnem tasimaktadir. Normal nazal mukusta sodyum yaklasik 141
mM, potasyum vyaklasik 61 mM, klor ise yaklasik 170 mM oraninda
bulunmaktadir®.

Dakriyosistorinostomi yapilmis hastalarda mukosiliyer fonksiyonun ne
yonde degistigini arastiran ¢alismalarda nazal mukusun ve gozyasinin birbiriyle
olan etkilesimi ve mukustaki reolojik ve biyokimyasal degisiklikler Uzerinde
durulmustur. Nazal mukusun normal reolojik ve biyokimyasal
kompozisyonundaki degisikliklerin dakriyosistorinostomi yapilan hastalarda

mukosiliyer fonksiyonu bozdudu gdsterilmistir®®®.

Mukosiliyer fonksiyonun
bozuldugu gdsterilen bir diger grup da nazolakrimal kanal tikanikligi olanlardir®®.

Hava sicakliginin 10°C altinda ve 45°C Uzerinde olmasi siliyer hareketin
zayiflamasina neden olmaktadir®®. Eger 1si farklii§i cok uzun sire devam
etmezse bozulan mukosiliyer transport tekrar normale dénmektedir. Siliyer
hareket icin ideal sicaklik 18°C-37°C'dir®’. Siliyalarin hareketini azaltan diger bir
faktor oksijen azligidir. Yapilan calismalarda oksijenizasyonu artirmak ile
siliyalarin hareketinin %30-50 oraninda hizlandi§i saptanmistir®®. izotonik tuzlu
solUsyonlar mukosiliyer transport igin ¢ok uygun bir ortam olusturmaktadir.
Ancak %5’in Uzerinde ve %0.2'nin altindaki yogunluktaki solusyonlar, siliyer
hareketin durmasina yani siliyer paraliziye neden olmaktadir®®. Ayrica kuruluk

da mukosiliyer aktiviteyi azaltir.
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insanda mukus akimi nazofarenkse, tubanin orifisinin Ustiine ve altina
dogrudur. Burun icinde mukosiliyer tasima hizi siliyer vurus frekansina,
siliyalarin sikhgina, siliyalarin uzunluguna ve mukus kalitesine gore bolgesel
farkhliklar gosterir. Alt konkanin 6n kisminda 1-2 mm/dk. olan mukosiliyer hiz,
alt konkanin arka kisminda 6-8 mm/dk. hizina ulasir. Ayni sekilde pH
degisikliklerinin de siliyer hareketi etkiledigi saptanmistir, 6.4’4n Uzerindeki pH
ortaminda siliyalar normal hareket etmekte, ancak pH'in 8.5 oldugu alkalik
(bazik) ortamda siliyer hareketler durmaktadir. Siliyer hareket icin ideal pH 7-
8'dir. pH’In 6.4’U4n altina dustugu ortamda siliyer hareketin tekrar yavasladigi
gorilmektedir®®.

Mukozal dizensizlikler ve skuamdz metaplazi normal transport yolunu
degistirir ve yeni olusan yol bu patolojilerin etrafinda dolanir®®. Hemophilus
influenza, streptokokiis pnémonia, stafilokokus aureus ve psdédomonas suslari
{irettigi toksinlerle silialara zarar verir®. Piiriilan enfeksiyon sahasinda toplanan
notrofiller elastaz Uretir. Bu da direkt olarak respiratuar epitele toksiktir. Soguk
alginligina sebep olan virusler siliyal epitel mikrotubullerine zarar verir ve 0
bdlgede mukus yodunlasir. Bu da siliyer aktiviteyi bozar®®. Siliyer yapidaki
bozukluk uzun sureli alerjik rinitli hastalarda gorultur. Akut alerjik degisiklikte
mukus kalitesinde farkhlik gérilir’*. Mukustaki bu degisiklik salinan
mediyatdrlere baghdir. Mukus kivamindaki bu degisiklik siliyer vurus sayisini ve
transport hizini arttirmak igin gelismis bir mekanizma olabilir. Alerjik rinitli
hastalarda yapilan deneyler ile elde edilen bilgiler arasinda hala geligkiler vardir.
Bazilari nazal mukosiliyer aktivitenin azaldigini, bazilari ise arttigini iddia
etmektedirler. Pozitif deri testi ve metakoline cevabi olan hastalarda sakkarin
temizleme zamani uzamis olarak bulunmustur’®. Kronik rinosintizitli hastalarda
siliyall epitelden yoksun alanlar tespit edilmis ancak normal siliyali bolgelerde
mukosiliyer aktivitenin normal oldugu bulunmustur. Maksiller sinuzitli hastalarda
elde edilen uzamis sakkarin temizleme zamaninin bakteriyel toksinlerden
kaynaklandigi kabul edilmistir. Kronik rinosinlzitli hastanin burun mukozasinda
odem, epitel dokdantileri, skuam6z metaplazi ve siliyer anomaliler tespit
edilmistir’®.

Nazal poliplerde mukoza skuam6z metaplaziye ugrayabilir. Bu hastalarda
mukus akimi normal yolunda olmaya meyillidir. Ancak édemli mukoza bu yolu

engelleyebilir’®. Sikca kullanilan steroidli ve antihistaminikli preparatlarin
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insanlarda mukosiliyer aktiviteyi azalttigina dair bir bulguya rastlanmamig fakat
vuruslarda azalma tespit edilmigtir. Bu ilaglarin etken veya katki maddelerinin
siliyer vurus frekansini azalttigi diistinilmustiir’™.

Populasyonun %5-10'unda nazal hastalik olmaksizin siliyer anormallikler
tespit edilmistir®®. Kartagener sendromunda periferal mikrotiibiilde bulunan
dynein proteini yoktur. Bu hastalarin sadece %40'iInda calisan siliali hucreler
vardir. Bunlar da zaten koordine c¢alismazlar. Primer siliyer diskinezide
bozulmus mukosiliyer aktivitenin siliyer aksonemdeki yapisal defektten
kaynaklandi§i tespit edilmistir’®. Kistik fibrozisteki sorun ise siliyer epitelde
degildir. Bu hastalarda klor transportunda bozukluk oldugundan dolay! olugsan
anormal mukus mukosiliyer aktiviteyi bozar.

Nazal cerrahi ile ugrasan hekimler mukosiliyer aktivitenin 6nemini
kavramahdir. Cerrahi iglemi, olabildigince nazal mukozayl koruyarak

uygulamalidir.

Mukosiliyer Klirensin Olgimu
Siliyer Vuru Frekansi: Siliyer fonksiyonu 0&lgmek igin birgok teknik
kullanilmigtir. Fotosensitif hucreler kullanilarak siliyer vuru frekansi olculebilir.
Bunlar vuran siliyadan 1s1gin yansimasini elektrik akimina dénastururler ve bu
osiloskop ile olgulir. Batin bunlar elektrik sinyallerine doénustiralebilir ve
amplifiye edilip kaydedilebilir’’. Nazal siliya biyopsisi en objektif yontemdir.
Fakat siliyer vuru frekansini ve siliyer agiy1 6lgmek icin gerekli donanim ¢ok az
merkezde bulunmaktadir’’,
Sakkarin Testi: Sakkarin testi kolay uygulanabilir ve ucuz bir testtir. ilk olarak
1974 yilinda Andersen tarafindan uygulanmistir’®. Direkt baki altinda 1 mm
capindaki sakkarin partikili ya da g¢eyrek sakkarin tableti penset veya forseps
yardimiyla anterior meanin 6n ucuna yerlestirilir. Hasta oturtulur ve
hapsirmamasi, burnunu ¢ekmemesi, bir sey yiyip igmemesi soylenir. Yaklagik
olarak dakikada bir yutkunmasi ve tadi algilar algilamaz bildirmesi istenir ve bu
sure sakkarinin gecis suresi olarak kaydedilir. Sakkarin mukus tabakasinda
cobzulur ve perisiliyer tabakaya gecer. Buradan nazofarenks ve dil kdkine
tasinir.

Bir calismada saglikli insanlardaki normal degerlerinin 3 dakika 30 saniye
ile 19 dakika 15 saniye arasinda oldugu bildirilmistir’®. Sakkarin temizlenme
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zamani 60 dakikayl asan hastalarda belirgin mukosiliyer aktivite bozuklugu
vardir. Bu hastalarda sakkarine kargi tat bozuklugu olup olmadigi
belirlenmelidir®®.

izotop Testler: Radyoizotopik partikiillerle yapilir. Tc99m mukokutandz
bileskenin 1 cm posterioruna damlatilir. Radyoaktif madde hizi gama kamera ile
Olgulir ve mm/dk cinsinden kaydedilir. Bagka bir teknik radyografik inceleme ile
yapilir. Bir mm capindaki radyoopak disk hareketi floroskopik olarak takip

edilerek mukosiliyer hiz degerlendirilebilir®.
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HASTALAR ve METOD

Calismamiz, Mersin Universitesi Saglk Arastirma ve Uygulama Merkezi,
GOz Hastaliklari Anabilim Dali poliklinigine Ocak 2000 ve Aralik 2005 tarihleri
arasinda tek tarafli epifora gsikayeti ile bagvurmus, primer edinsel nazolakrimal
kanal tikanikhdr (NLKT) tanisi konmus ve eksternal dakriyosistorinostomi
operasyonu uygulanmis 38 hastanin 38 goziunu kapsamaktadir. Bu 38 hasta,
Mersin Universitesi Tip Fakiltesinden etik kurul onayinin alinmasini takiben
Mart-Nisan 2011 doéneminde muayeneye c¢agriimig, aydinlatiimis onamlari
alinarak pasajin acik oldugu tespit edilmis ve kendilerine sakkarin testi
uygulanarak mukosiliyer klirenste degisiklik olup olmadigi belirlenmeye
cahsilmigtir. Sigara i¢cen hastalar ve Kulak Burun Bogaz poliklinik
muayenesinde akut Ust solunum vyolu enfeksiyonu gecirdigi, sempatik,
parasempatomimetik ya da antihistaminik ila¢ kullandidi, nazal polipozis,
burunda deformite, allerjik rinit gibi problemlerin bulundugunun tespit edildigi

hastalar ¢calisma diginda tutulmustur.

Mukosiliyer Klirensin Ol¢clilme Yontemi

Hastalarin poliklinige kabullerini takiben goérme keskinligi, én ve arka
segmentlerin muayeneleri, bilateral punktum lavajlari yapiimigtir. Punktum lavaiji
sonrasinda opere olunan tarafta restenozun gelismis oldugu veya opere
olunmamig tarafta stenoz gelismis oldugu tespit edilen hastalar klinigimizin
okuloplastik birimine ydnlendiriimigtir. Calisma kriterlerimize uygun olan 38
hastamiza sakkarin testini neden yaptigimiz ve nasil yapacagimiz acgiklanmis,
kendilerinden yazili onam alinarak islem gerceklestiriimigtir. Sakkarin testi
diyabetik hastalarin tatlandirici olarak faydalandigi, 3.125 mg sakkarin sodyum
ve 31.250 mg sakkarin siklamat iceren Dulcaryl 500 Efervesan Tablet (Bilim ilag
ve Sanayi AS, istanbul, Tiirkiye) kullanilarak yapilmistir. Bir adet sakkarin tablet
4 esit pargaya bolinerek yaklasik 1 mmv’lik parcasi, dik oturtulmus hastanin
burun alt measinin 6n kismina burun spekulumu yardimiyla yerlestirilmigtir.
Hastalarin Okslrme, hapsirma, burun silme gibi hareketleri yapmamalari ve
yaklasik olarak her 30 saniyede bir yutkunmalari istenmistir. Hastalarin sakkarin
tadini orofarenksten alana kadar gecen sure kronometre yardimiyla

hesaplanmis ve kaydedilmistir. Test dncelikle opere olunan tarafta, ayni odada,
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ayni nem ve sicaklik ihtiva eden ortamda yapilmistir. Opere olmayan tarafin
testi ¢ogu hastada ertesi gun yapilmig, bazi hastalarin sosyoekonomik
nedenlerinden dolayr ayni gun igerisinde yapilmak zorunda kalinmigtir. Bu
hastalarin ikinci sakkarin testi uygulanmadan once opere edilmis tarafin alt
konkasindaki erimekte olan tablet penset yardimiyla alinmis, hastaya bol su
icirilerek sakkarin tadi giderilmeye g¢aligilmis ve en az iki saat sonra, sakkarinin
tam olarak temizlendiginden emin olununca uygulanmisgtir. Calisma oncesinde
sakkarin testinin 60 dakikadan uzun surdugu hastalarin ¢alisma disi birakilmasi
planlanmis, hicbir hastanin testi 60 dakika Uzerinde sonlandirmamasi Uzerine

tum hastalar ¢calismaya dahil edilmigtir.

Genis Osteotomili Eksternal Dakriyosistorinostomi Yontemi

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarimizin 1’ine lokal anestezi altinda,
37’'sine genel anestezi altinda eksternal DSR operasyonu uygulanmistir.
Calismaya alinan hastalar 3 farkh 6gretim gorevlisinin sorumlulugunda opere
edilmislerdir.

Hastalar ameliyattan 6nceki geceyarisindan itibaren a¢ birakilmis ve
lokal anestezi ile ameliyat olacak vakalara ameliyattan 30 dakika ©nce
Meperidin (Dolantin® Hoechst, Frankfurt, Almanya) ve Metoklopramid HCL
(Metpamid® Yeni llag, istanbul, Tirkiye) ampil IM uygulanarak
premedikasyonlari yapilmistir.

Burun icine, Ksilometazolin (Naze burun spreyi® Yenisehir, istanbul,
Tiarkiye) Adrenalin-Lidokain ile islatilan tampon sikica, alt meatusa ulagacak
sekilde konulmustur. Lokal anestezide infraorbital ve infratroklear sinir blokaji
yapilmistir. Kanamayi azaltmasi i¢in tim vakalarda, kesi bolgesi etrafina insulin
ignesi ile Lidokain-Epinefrin (Jetokain %2® Adeka, istanbul, Tirkiye) enjekte
edilmigtir. ~ Vakalarin  hepsine  Dupuy-Dutemps-Bourguet teknigi ile
dakriyosistorinostomi ameliyati uygulanmistir. i¢ kantisiin 8-10 mm mediyali ve
2 mm yukarisindan basglayarak, acgikligi keseye bakacak sekilde, hafif yay
seklinde asagi dogru uzanan 20-25 mm uzunlukta cilt insizyonu yapilmistir. Cilt
ve cilt alti dokular disseke edilip kemige ulasiimis, mediyal kantal tendon siture
edildikten sonra kint disseksiyonlarla yerinden ayrilmis ve gozyasi kesesi agiga
cikarilmistir. Kese fossa lakrimalisten kint diseksiyonlarla ayrilmis, anterior

lakrimal krest ve fossa lakrimalisten Kerrison punch yardimi ile en az 1.5x1.5
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cm? capinda osteotomi yapilmistir. Ust punktumdan lakrimal prob ile girilerek
olusturulacak fleplerin lokalizasyonu belirlenmig, burun mukozasi ve keseye,
karsilikli gelecek sekilde H bigiminde insizyonlar yapildiktan sonra burundaki
tampon cekilmigtir. Ardindan 6nce alt daha sonra st flepler 6.0 vikril ile birbirine
suture edilmigtir. Mediyal kantal tendonun osteotomi sahasi Uzerindeki periosta
suturasyonu yapilmig, cilt alti dokular ve cilt 6/0 vikril ile karsilikl sutare
edildikten sonra yara yerine antibiyotikli pomad surulerek siki bandajla
kapatiimigtir.

Basarisizlik ihtimali nisbeten ylksek olan, kiiglik ve kontrakte keseli, flep
olusturma esnasinda problem yasanan toplam 6 vakamiza DSR operasyonuna
ilaveten bikanalikiler silikon tip entibasyonu (BSTE) iglemi uygulanmistir. Bu
islemde DSR ameliyatinin flep olusturma asamasindan hemen 6nce alt ve Ust
punktumdan sokulan tip, nazal mukozada olusturulan araliktan burun
bosluguna ilerletiimig, burun icine sokulan klemp yardimiyla tupun uglari burun
deliginden disari gikariimistir. Cikartilan uglar birbirine baglanarak burun igine
itilmistir. Bu hastalara uygulanan silikon tlpler, ameliyat sonrasi 6. ayda nazal
endoskopi yardimiyla ¢ikartiimistir.

Hastalara, postoperatif donemde 1 hafta sireyle oral antiinflamatuar,
sistemik antibiyotik, lokal antibiyotikli damla ve pomad regete edilmis,
postoperatif 7. gunde suturleri alinmigtir.

Hastalar postoperatif donemde 1. hafta, 2. hafta, 1. ay ve 6. ayda
kontrollere ¢agriimig, kontrole gelen hastalarin irritasyon, epifora, ¢capaklanma
gibi yakinmalari olup olmadigi sorgulanmigtir. Rutin g6z muayeneleri
yapildiktan sonra her hastanin lavaj kontroli yapilmistir. Sikayeti olmayan
hastalar klinigimizin okuloplastik biriminde yillik kontrol muayenelerine

¢agrilarak kontrol muayeneleri yapiimigtir.

istatistiksel Analiz

TUm alt gruplarda sakkarin tagsinma surelerinin normal dagilima uygunluk
kontrolleri Shapiro Wilk testi ile test edilip dagilimlari normal dagilima uygun
bulunmustur. Olglimlerin tanimlayici istatistikleri olarak ortalama ve standart
sapmalari verilmigtir. Cinsiyet, tupun varli§i, operasyonun ne tarafa yapildigi
gibi kategorik yapidaki degigkenler igin tanimlayici istatistik olarak sayi ve

yiizdeler verilmistir. Iki grubun ortalama islem siresi arasinda fark olup
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olmadiginin kontroll icin Student t testi, yas gruplarina goére olcimlerin
kargilastirimasinda ANOVA testi, verilerin degerlendirimesinde SPSS 11.5
paket programi kullaniimigtir.

Etik Kurul Onay:

Calismaya baslamadan dnce Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Bilimsel

Calismalari Degerlendirme Kurulu'na bagvurularak etik kurul onayi alinmistir.
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BULGULAR

Calismamiza katilan 38 hastamizin 29 (%76.3)u kadin, 9 (%23.7)u
erkeklerden olugsmaktaydi. Bunlarin 22 (%57.9)’si sag, 16 (%42.1)'s1 ise sol

taraftan opere edilmiglerdi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin cinsiyet ve opere edilen tarafa gore dagilimi

Hasta Sayisi Yuzde
Cinsiyet Kadin 29 76.3
Erkek 9 23.7
Opere Edilen Sag 22 57.9
Taraf
Sol 16 42.1

Otuzsekiz hastamizin yaslari 10 ve 80 arasinda degismekteydi. Yas
ortalamasi ise 46.39£13.79 idi. Hastalarimizin operasyon sonrasinda takip
sureleri 65 ve 120 ay arasinda degismekte olup ortalama 82.95+13.96 ay idi
(Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin yas ve takip surelerine gore istatistiksel analizi

Kadin Hastalarin | Erkek Tam
Ort+S.s (dk) Hastalarin Hastalarin
(n=29) OrtxS.s (dk) OrtzS.s (dk)
(n=9) (n=38)
Yas (yil) 46,10+13,04 47,33+16,80 46,39+£13,79
Takip Suresi (ay) 80,62+10,44 90,44+20,90 82,95+13,96

Hastalarimizin sakkarin taginma testi sonugclari incelendiginde (Tablo 3);

Opere edilen taraftaki en kisa tasinma suresi 4 dakika 30 saniye (270 saniye),
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en uzun tasinma slresi 38 dakika 21 saniye (2301 saniye) olup ortalama
16.16+9.03 dakika idi. Opere edilmeyen taraftaki en kisa tagsinma suresi 4
dakika 40 saniye (280 saniye), en uzun tasinma suresi ise 48 dakika 29 saniye
(2909 saniye) olup ortalama 17.8+£10.48 dakika idi.

Opere edilen taraf ile diger tarafin ortalama sakkarin taginma sureleri

kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli
(p=0.451).

Erkek ve kadin hastalarin opere edilen taraftaki ortalama sakkarin

farkhlik tespit edilmemigtir

tasinma sureleri ele alindiginda; Sturenin erkeklerde ortalama 13.69+10.69
dakika, kadinlarda ise 16.93+8.52 dakika oldugu gorulmus ve bu iki parametre

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilmemistir (p=0.355).

Tablo 3. Sakkarin tagsinma surelerinin istatistiksel analizi

Kadin Hastalarin | Erkek Hastalarin | Tium Hastalarin
OrtzS.s (dk) OrtzS.s (dk) OrtzS.s (dk)
(n=29) (n=9) (n=38)
Opere edilen 16,93+8,52 13,69+10,69 16,16+9,03
taraf (n=38)
Opere 19,52+10,08 12,50+10,48 17,8+10,48
edilmeyen taraf
(n=38)

Hastalarimiz operasyon sonrasi galisma yapilma zamanina gore iki
gruba ayrilmistir. Takip suresi 65-90 ay olan grupta opere edilen ve edilmeyen
taraflardaki sakkarin transit zamanlari arasinda anlamli istatistiksel farkhlik
saptanmamistir (p=0.583). Benzer istatistiksel sonug takip suresi 90-120 ay
aras!i olan grup igcin de gegerlidir (p=0.603) (Tablo 4). Opere edilen ve
edilmeyen taraflarin takip gruplarinin kendi icinde, ayri ayri karsilastiriimasi
sonucunda yine istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilmemigtir (sirasiyla
p=0.90 ve p=0.89).
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Tablo 4. Sakkarin tasinma surelerinin operasyon sonrasi takip slresine gore
istatistiksel analizi

Opere Edilen Tarafin Saghkh Tarafin p
OrtalamasizStandart OrtalamasizStandart
Sapmasi Sapmasi
(dakika) (dakika)
65-90 Ay 16,27+8,70 17,73+10,90 0.583
(n=28)
90-120 Ay 15,85+10,40 18,23+9,74 0.603
(n=10)

Altl (%15.8) hastamiza bikanalikiler silikon tip entibasyonu (BSTE)
yapilmigken, 32 (%84.2) hastamiz icin silikon tip entubasyonuna ihtiyag
duyulmamistir (Tablo 5).

Tablo 5. Silikon tip entubasyonu yapilan hastalarin dagilimi

BSTE Hasta Sayisi Hasta Yuzdesi
KADIN Yok 24 82.8

Var 5 17.2
ERKEK Yok 8 88.9

Var 1 111
TOPLAM Yok 32 84.2

Var 6 15.8
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Bikanalikuler silikon tlp entiibasyonu yapilan 6 kisilik hasta grubumuzun
sakkarin tasinma zamani 17,43+10,07 dakika iken entubasyon yapilmayan
grupta sakkarin tasinma zamani 15,92+8,98 dakika idi. iki grup
kargilastinldiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik tespit

edilmemistir (p=0.712).

Hastalar yaslarina gore 4 ayri gruba ayrilmis ve sakkarin tagsinma sureleri
istatistiksel olarak degerlendiriimigtir (Tablo 6). Hicbir yas grubunun opere
edilen ve edilmeyen taraflari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir. Yine opere edilen ve edilmeyen taraflarin her yas grubu icin kendi
icinde, ayri ayri karsilastiriimasi sonucu istatistiksel anlamh farkhlik tespit
edilmemistir (sirasiyla p=0.777, p=0.695).

Tablo 6. Sakkarin taginma surelerinin yas gruplarina gore istatistiksel analizi

Opere Edilen Tarafin Saghkh Tarafin
OrtalamasitStandart OrtalamasizStandart p
Sapmasi Sapmasi
(dakika) (dakika)
10-35 Yas 0.644
16,22+9,75 13,94+6,47
(n=6)
36-50 Yas 0.861
17,18+8,36 17,71+11,02
(n=22)
51-65 Yas 0.292
12,74+12,40 20,26+10,96
(n=6)
66—80 Yas 0.518
15,57+8,43 20,99+13,33
(n=4)
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TARTISMA

Lakrimal bez ve yardimci gdzyasi bezleri tarafindan salgilanan gbzyasi
lakrimal bosgaltim sistemi araciligi ile burun bosluguna pompalanmaktadir.
Bosaltim sisteminde herhangi bir nedenle tikaniklik olmasi epiforanin
olusmasina neden olur®. Epiforali bir hasta uykuda olmadi§i siire icerisinde
ortalama her 6 dakikada bir gdzlerini silme ihtiyaci duymaktadir®. Bu durum
hastayi psikososyal agidan etkiler. Nazolakrimal kanal tikanikliklarinin tedavisi;
pediatrik yas grubunda masaj, islemin basarisizigi halinde sondalama, bu
islemin basarisizligi halinde silikon tup entibasyonu ve bu islemin de
basarisizli§i halinde dakriyosistorinostomi (DSR) operasyonu ile gbzyasina
alternatif bir yol acma ¢6zimine gidilmesidir. Yetigkin hastalarin edinsel
nazolakrimal kanal tikanikliklarinda ise tek secenek dakriyosistorinostomi
operasyonudur.

Gunumuzde DSR operasyonlari eksternal ve teknolojinin ilerlemesiyle
birlikte endoskopik olarak uygulanmaktadir. Eksternal DSR nazolakrimal kanal
tikanikhginin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmektedir. italyan
oftalmolog Toti'nin 1904 yilinda tanimladidi klasik transkutanéz cerrahi,
sonrasinda ortaya atilan bircok modifikasyonun temel prensiplerini
barindirmaktadir. Fransiz cerrahlar, Dupuy-Dutemps ve Bourget'in 1921 yilinda
tanimladigr modifiye DSR yontemi bugun birgok klinikte ylksek basari oranlari
ile halen uygulanmakta olan asil yontemdir. Gelisen anestezi teknikleri, yeni ilag
molekdlleri, ileri teknoloji Grind cerrahi aletler, sutirasyon materyalleri ve
yumusak silikon stentler basari oranini arttirmigtir.

Eksternal DSR’nin avantajlari arasinda lakrimal kesenin makroskopik
olarak gorulebilmesi, mukozasinin ve internal punktumun
degerlendirilebilmesine imkan vermesi, icindeki dakriolitlerin kolay tespiti ve
ekstraksiyonu yer alir. Eksternal DSR’nin basarisinin asil sebebi ise nazal
mukoza ile birlikte flep olusturulabilmesi ve bu fleplerin sttire edilmesidir.

DSR operasyonunun basari oranlari gesitlilik gostermektedir. Ben Simon
ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada eksternal dakriyosistorinostomi
uyguladiklari 176 olguda %76.7, basari orani bildirmektedirler®. Warren ve

arkadaglar eksternal dakriyosistorinostomi ameliyati yaptiklari 150 olguyu 14 yil
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boyunca takip etmis ve % 93 basari orani bildirmislerdir®. Peter ve arkadaslari
ise 153 hastalik serilerinde %90,2 basari raporlamislardir®. Hartikainen ve
arkadaslari ise basari oranini %91 olarak belirtmislerdir®. Ulkemizden yapilan
iki ayri calismada %100% ve %89.8'lik basari oranlari bildirilmistir®”.

Endoskopik DSR daha yeni ve daha ileri teknolojinin kullanildigi bir
ydntem olmasina ragmen basari orani %80-85 seviyesinde kalmaktadir®®*,

Dakriyosistorinostomi operasyonlarinin basarisizlik nedenlerinden bir
tanesi tekrar kemik bayumesidir. Ostium boyutunun ¢ok kiguk olmasi, ameliyat
esnasinda flep olusturmada zorluk yaratabilecegi gibi ameliyat sonrasinda da,
gerek yeni kemik olusumu gerekse fibroz doku rejenerasyonu ile ostiumun daha
kolay ve hizli bir sekilde kapanmasina neden olabilir.

DSR ameliyatlarinda olusturulacak ostium genisligi hakkinda ortak bir
gorlis olmamakla birlikte 1x1.5 cm?lik genisligin uygun oldugu yaygin bir
goristir®. Bununla birlikte, lliff 1971 yilinda yapti§i calismada 1x1 cm?lik
ostium agikliginin yeterli oldugunu vurgulamis ve basari oranini % 90 olarak
bildirmistir*®.

Biz, klinigimizde ¢ogunlukla 2x2 cm?, en az 1.5x1.5 cm? boyutlu genis
osteotomi ile Dupuy-Dutemps ve Bourgetin modifiye DSR teknigini
uygulamaktayiz. Klinigimizden yayinlanmis olan bir galismada bu ebattaki
osteotominin yapilmasi esnasinda mediyal kantal ligamentin zarar gorebilecegi
ve BOS kacagi riskinin daha fazla olabilecegi ihtimali vurgulanmistir®®. Boyle bir
ihtimal karsisinda 0zellikle lakrimal pompa fonksiyonunu korumak adina
mediyal kantal ligamentin dikkatli eksplorasyonu, dezinsersiyonu ve eski yerine
resitirasyonu ve osteotomi yapilirken frontoethmoidal sitlre 2-3 mm’den fazla
yaklasilmamasi konusunda son derece 6zenli davranmaktayiz.

Calismamizda yer alan 38 hastanin 29 (%76.3)unun kadin, 9
(%23.7)'unun erkeklerden olustugunu, bunlarin 22 (%57.9)'sinin sag, 16
(%42.1)’'sinin ise sol taraftan opere edilmis olduklarini gérmekteyiz. DSR
operasyonuna alinan hastalarin ¢ogunlugunun kadin olmasi agisindan
calismamiz literatiir ile uyumluluk gdstermistir®.

Hastalarimizin opere edildikleri taraf ile diger tarafin ortalama sakkarin
tasinma surelerini karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit
edilmemistir (p=0.451). Bu sonucg literatirdeki benzer c¢alismalar ile

uyusmamistir. Unal ve arkadaslari tek tarafli eksternal DSR operasyonu
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gecirmis 17 hastanin bilateral nazal mukosiliyer klirensini degerlendirmis ve
opere edilen tarafta istatistiksel olarak anlamli uzama oldugunu
belirlemislerdir®. Daha sonra yapilan benzer bir calismada Okuyucu ve
arkadaslar tek tarafli NLKT nedeniyle endoskopik ve eksternal DSR yaptiklari
22'ser hastayi degerlendirmisler ve mukosiliyer fonksiyonun opere edilen tarafta
istatistiksel olarak anlamli derecede bozulmus oldugunu tespit ederek cerrahi
yonteme bakilmaksizin DSR’nin mukosiliyer fonksiyonu bozdugu yorumunu
yapmislardir®. Yukarida belirtildigi gibi, calismamizda opere edilen taraf ile
edilmeyen taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik tespit edilmemigtir.
So6zu edilen calismalarda mukosiliyer fonksiyonun degerlendiriime zamani
cerrahiden en erken 3 ay sonrasidir. Calismamiz, DSR sonrasi uzun
donemdeki mukosiliyer fonksiyon Uzerine olan etkiyi arastirmakta olup
degerlendirme zamanimiz operasyon sonrasinda ortalama 82.95+13.96 aydir.
Gorulduga gibi operasyon sonrasi degerlendirme zamanlari arasinda belirgin
fark mevcuttur. Baska bir calismada ise Naiboglu ve arkadaslari 8 bilateral ve
10 unilateral NLKT olan hastada sakkarin testi ile mukosiliyer fonksiyonu
degerlendirmis, NLKT’si olan hastalarda mukosiliyer fonksiyonun istatistiksel
olarak anlamli derecede bozulmus oldugunu tespit etmis ve NLKT'nin
mukosiliyer fonksiyonda bozulmaya neden oldugunu ileri siirmiistiir®.

Nazal mukosiliyer klirens, burun temizleme islemi ve saglikli nazal
fonksiyon icin gereklidir ve mukosiliyer aktivitenin bir sonucudur. Nazal goblet
hiicrelerince salgilanan mukus nazal mukoza ylzeyini kaplar ve yabanci
partikullerin tutulmasini saglar. Mukus tabakasinin hemen altinda yerlegmis
olan perisiliyer sivi, kayganlastirici sistemdir ve siliyer vuruslar igin uygun
ortamdir.  Mukosiliyer klirens anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal
degisikliklerden etkilenmektedir.

Nazal mukus %95'i sudan olusan kompleks bir salgidir®®. Yapisindaki
diger elemanlar sodyum, potasyum ve klor gibi iyonlar, ve antimikrobiyal,
antioksidan etkili gesitli makromolekullerdir. Reolojik olarak viskozite, elastisite,
yapigkanlik ve islanabilirlik gibi oOzellikler mevcuttur. Nazal mukusun orta
dereceli viskoelastisitesi optimal mukosiliyer transport icin gereklidir’®*®°. Bu
viskoelastisite derecesinden, esas olarak, mukus icerisindeki glikoproteinler
sorumludur®. Nazal mukusun biyokimyasal kompozisyonu da mukosiliyer

transportta 6nem tasimaktadir. Normal nazal mukusta sodyum yaklasik 141
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mM, potasyum yaklasik 61 mM, klor ise yaklagsik 170 mM oraninda
bulunmaktadir®. Nazal mukustaki normal biyokimyasal degerlerin olusabilmesi
icin nazolakrimal kanal yoluyla burna akan gézyasinin da varligi sarttir.

Gozyas! filmi 3 tabakadan olusmaktadir: 0.1-0.2 mikron kalinliginda
yuzeyel lipid tabakasi, 7-8 mikron kalinliginda orta akéz tabaka ve 1 mikron
kalinhginda i¢ mukus tabakasi. Gozyasinda laktoferrin, gobzyasi spesifik
prealbimin (lipokalin) ve lizozim gibi glikoproteinler ytuksek konsantrasyonlarda
bulunmaktadir. Transforming Growth Factor (TGF), Epidermal Growth Factor
(EGF) ve Endotelin-1 gibi buyime faktorleriyle korneal hasarlanma durumunda
iyilesmeye vyardimci olmaktadir. Osmolaritesi 300 mosM olup sodyum
(128.7mM), potasyum (17mM), klor (141.3 mM), icermektedir®.

Gozyasinin  bilegsimindeki glikoproteinler ve diger iyonlar, saglkh
insanlarda nazal mukusun reolojik ve biyokimyasal yapisina katki sagliyor gibi
gorinmektedir®®. NLKT’si olan bir hastada ise nazal mukusun reolojik ve
biyokimyasal yapisinin degisecegi ve dolayisiyla mukosiliyer klirensin de
bozulacagi tahmin edilebilir. Belki de gbzyasinin yapisindaki buylume
faktorlerinin  eksikligi nazal goblet hicrelerinin sekresyonunun miktarini ve
kalitesini degistirmekte vel/veya siliyer epitelin hareketini, travmaya acik bu
bolgenin kendini yenileyebilmesini engelleyebilmektedir. Gozyasinin mukosiliyer
klirens Uzerine bu denli 6nemli etkisini ortaya koymak icin kuru g6z hastalarinin
saglikh populasyonla karsilastirimasi olduk¢ga faydali sonuglar verebilir.
Arastirmalarimiza gore literaturde yapilmis bdyle bir calisma yoktur.

Eksternal DSR sonrasinda lakrimal pompa mekanizmasi tamamen
bozulmamaktadir. Kese i¢i basincinin olguldugu bir ¢alismada basarii DSR
sonrasinda bu mekanizmanin islerligini yeniden kazandi§i tespit edilmistir®*.

Bir diger tartisma konusu DSR operasyonlari sonrasinda ortaya ¢ikan
siirekli gézyasi akisinin mukosiliyer fonksiyonu bozucu yénde etki ettigidir®.
Erken dénemde bu hipotezin gecerliligi kabul edilebilecegi gibi uzun dénemde,
bdyle bir akisa karsi gelistirilecek hicresel adaptasyon mekanizmalarinin
mukosiliyer klirensi normallestirebilecedi antitezi de ortaya atilabilir.

Nazolakrimal kanal tikanikligi olanlarda normal ortamindan uzak, kuru
mukozanin bozulmus mukosiliyer klirensinin, DSR operasyonu ile yeniden
kazanilabilecedi dngorulebilir. Nemli ortamini paranazal sinuslerin sagladigi ust

ve orta meadan farkli olarak gdzyasi ile saglayan alt meanin, nazolakrimal
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kanal tikanikhdi olanlarda, normal islakligindan uzak mukozasinin mukosiliyer
klirensinde bozulmaya neden olabilecektir. DSR operasyonu ile burun
mukozasinda daha genis bir alanin nemlenmesine katki saglayan gbzyasinin,
mukosiliyer klirens Uzerine pozitif etkisinin olacagi dasunulebilir.

Dakriyosistorinostomi cerrahisinine baglh travma etkisinin kaybolmasi ve
anatomik degisikliklere uyum saglanmasi, mukosiliyer klirensin uzun dénemde
normallesebilecegi yorumunu destekleyebilir.

iste bu nedenlerle calismamiz, dakriyosistorinostomi operasyonunun
kendisinin degil, nazolakrimal kanal tikanikhginin mukosiliyer klirensin
bozulmasina katki sagladigi  yorumunu  desteklemektedir.  Tersine,
dakriyosistorinostominin, gozyasinin nazal mukozaya tekrar akisini sagladigi
icin bozulmus mukosiliyer Klirensi duzelttigi iddia edilebilir. Operasyondan
sonraki erken donemlerde yapilan ¢alismalarda mukosiliyer klirensin bozulmus
oldugunun tespiti belki operasyonun gercek fonksiyonel basarisinin daha gec¢
ortaya cikiginin, belki nazal mukusun optimal viskoelastisitesinin daha geg¢
kazanildiginin, belki de gdzyasindaki bazi bilesenlerin goblet hicreleri ve/veya
siliyalar Uzerine stimilan etkisinin olusunun ve bu etkinin daha ge¢ donemde
ortaya c¢ikisinin gostergesi olabilir.

Calismanin operasyondan sonra 65-90 aylik donem icerisinde yapildigi
grubun opere edilen taraflar ile edilmeyen taraflarinin arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk tespit edilmemistir (p=0.583). Benzer istatistiksel sonuc
takip slresi 90-120 ay arasi olan grup icin de gecerlidir (p=0.603). Buradan
hareketle mukosiliyer klirensin eski etkinligine geri donuigunun 65 aydan 6nce
gerceklestigi ve en erken 10. yila kadar devam ettigi ileri strulebilir. Altmigbes
ay, muhtemelen, mukosiliyer klirensin zaten daha énceden normale déndugu ve
normal olarak devam ettigi bir stire gibi gérinmektedir. Altmigbes-doksan ve 90-
120 ayhk takip gruplarinin birbirleriyle karsilastirlmasi sonucu istatistiksel
olarak anlamli sonug¢ elde edilmemesi, 65. aydan o&nceki bir donemde
mukosiliyer klirensin normale dondugu ve 65 ay ile 120 ay arasindaki zaman
diliminde kararli halde normal olarak devam ettigi seklinde yorumlanabilir.

Calismamiza katilan 6 hastamiza (%15.8) bikanalikiler silikon tup
entibasyonu (BSTE) yapiimistir. Bu hasta grubumuz BSTE yapilmayan grup ile
kargilastirildiginda sakkarin tagsinma zamanlari agisindan istatistiksel olarak

anlamh farklihk tespit edilmemistir (p=0.712). DSR operasyonlari sonrasinda
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BSTE yapilmasinin cerrahinin basarisi Uzerine etkisinin degerlendirildigi birgcok
calisma bulunmasina ragmen BSTE’nin mukosiliyer klirens Uzerine nasil etki
ettigini degerlendiren bir ¢galisma su ana kadar yapilmamistir. Silikon nonirritan,
fleksibl ve kolay baglanabilir bir materyaldir. Silikon tiptn, DSR basarisizligini
granilomatéz inflamasyon yaparak artirdigina dair yayinlar vardir. Ancak
yaygin olan kani silikon tlp ile entubasyonun ameliyat sonrasi nazolakrimal
kanal lavaji gerektirmemesi ve yara iyilesmesi suresince nazal mukoza ile kese
arasindaki agikli§i devam ettirerek kapanmasini 6nledigidir®. Silikon tipiin
yerinde birakilmasi gereken en uygun sire halen tartismalidir. Literatirde 1-9

ay arasinda birakiimasini éneren calismalar mevcuttur®®®

. Biz klinigimizde
tupun ekstibasyonunu 6. ayda, iki kanalikul arasindan keserek burun yoluyla
yapmaktayiz. Calismamizin bulgularina gére BSTE, uzun donemde mukosiliyer
klirensi etkilememektedir. Kisa donemdeki sonucunun degerlendiriimesi icin ek
calismalar gereklidir.

Calismamiza 29 (%76.3) kadin ve 9 (%23.7) erkek hasta katiimis ve ikKi
grubun ortalama sakkarin transit zamanlari incelendiginde istatistiksel farkllik
saptanmamigtir (p=0.355). Hastalarimizi yaslarina goére 4 ayri gruba ayirip
inceledigimizde; opere edilen tarafta ve edilmeyen tarafta yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkhlik tespit edilmemistir. Literatirde mukosiliyer
klirensin yas ve cinsiyete gore degerlendirildigi calismalar mevcuttur. Ho ve
arkadaglarn  11-90 vyas arasi saglikli  katilimcilari  sakkarin  testiyle
degerlendirdikleri caligmalarinda, 40 yasin Uzerindeki katilmcilarda siliyer vuru
sayisinin azaldigini ve nazal mukosiliyer klirensin istatistiksel olarak anlamli
derecede uzadigini tespit etmislerdir®. Valia ve arkadaslari, 249 saglikli
ispanyol katiimci ile yaptiklari calismada cinsiyetin mukosiliyer klirens (izerine
etkisinin  olmadigini  ancak vyas ile pozitif korelasyon gdsterdigini

belirtmislerdir'®

. Meseguer ve Galvez'in 132 saglkli katimci ile yaptiklari
calismalarinda, sUreler arasinda belirgin farkliliklar oldugu halde yas, cinsiyet,
sigara ve menstriel siklusun nazal mukosiliyer transport zamaninda degisiklige
neden olmadigi yorumunu yapmislardir'®. Yine saglikli bireylerin yer aldig bir
calismada Tc-99m MAA kullanilmis ve gama kamerayla yapilan mukosiliyer
klirens 6lgumunde yas ve cinsiyetin mukosiliyer klirens Gzerine etkisi olmadigini

vurgulanmistir'®®. Ayni sekilde siliyer vuru frekansini analiz eden Aguis ve
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193 jle Jorissen ve arkadaslari'® siliyer vuru frekansi ile yas arasinda

arkadaglar
korelasyon tespit etmemislerdir.

Literatirden de anlagilabilecegi gibi cinsiyetin mukosiliyer klirens Gzerine
etkisinin olmadigi konusunda buyuk oranda fikir birligi olusmustur.
Calismamizdan elde ettigimiz veriler literatirld desteklemektedir. Ancak
mukosiliyer klirens ile yas arasindaki iliski net degildir. Cogu g¢alismada, verimizi
destekleyecek sekilde, yas ile korelasyon tespit edilmemigtir. Ancak
katilimcilarin homojen gruplara dagitildigi ve daha fazla katilimcinin yer aldigi
calismalarda tespit edilen pozitif korelasyonu da g6z ardi etmemek gerekirloo.
Bizim calisma grubumuz yapisi gereg@i belirli bir sure igerisinde, belirli bir
operasyonu gegcirmisg, kisitl sayida hasta iceren bir ¢alismadir. Katilimcilarimizi
yaslarina gore gruplandirdigimizda homojen  gruplar  olugsmamistir.
Degerlendirdigimiz parametreleri kargilastirip yorumlayabilmemiz i¢in benzer
gruplari iceren, benzer takip sureli gcaligsmalara ihtiyag vardir.

Saglikli insanlarda normal sakkarin temizlenme zamani 20 dakikanin
altinda olmakla birlikte degisik yazarlar kontrol gruplarinda c¢esitli degerler elde
etmiglerdir. Unilateral hastaligi olan ve tamamen saglikli bireylerden olugsan bazi

calisma ornekleri asagidaki tablolarda yer almaktadir (Tablo 7 ve 8).

Tablo 7. Kontrol grubunun diger burun boslugu oldugu c¢alisma ornekleri

Saghkh taraftaki siire | Opere taraftaki sire (dk)
(dk)
Unal ve arkadaslari® | 5.50+3.80 6.30+2.75
Okuyucu ve | 10.20+£2.50 12.70+2.70
arkadaslar®
Naiboglu ve | 15.40+4.78 28.20+7.33*
arkadaslar®
Bizim g¢alismamiz 17.80+10.48 16.16+9.03

*Bu galismada s6z konusu sure opere taraf suresi degil nazolakrimal kanal
tikanikh@i olan tarafin ortalama suresidir.
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Tablo 8. Kontrol grubunun saglikh oldugu ¢alisma érnekleri

Kontrol grubunun siresi (dk)
Armengot ve arkadaslar® 8.35+2.60
Gupta ve arkadaslar*®® 9.08+0.28
Jang ve arkadaslari™®’ 11.36+4.33
Ho ve arkadaslar® 12.70+5.70
Valia ve arkadaslari'® 17.17+8.43

Heriki tablodan da anlasilabilecedi gibi saglikli insanlarda ve opere
olmayan taraflardaki sakkarin transport sureleri arasinda belirgin fark mevcuttur.
Calismamizda elde ettigimiz ortalama surelerimiz, saglikli insanlarda elde
edilen surelere yakindir.

Lale ve arkadaslari sakkarin temizlenme siresinin 60 dakikadan uzun
oldugu kigsilerde mukus veya siliyalarda belirgin fonksiyon bozuklugu oldugunu
one sirmiislerdir®®. Ne kontrol grubumuzda ne de calisma grubumuzda test
suresi 60 dakikanin Uzerinde hasta vardir. Bu bulgu, dakriyosistorinostomi
cerrahisi yaptigimiz hastalarin mukosiliyer klirenslerinin normal sinirlar iginde
oldugunun bir gostergesi olarak kabul edilebilir. Ancak mukosiliyer Klirensin
normal degerlerinin sinirlari pek az c¢alismada belirlenmistir ve birbirlerinden
farkhlik gostermektedir. Saglikli bireylerin yer aldidi, cinsiyete gore ayrilmis,
homojen yas gruplarinin incelenecedi genis populasyonlar iceren ¢alismalarla,
en azindan irklar igin normal degerlerin sinirlarinin ortaya konmasina ihtiyag
vardir. Bununla beraber mukosiliyer klirensin irklar arasi farklilik gosterip
g6stermedigi de incelenmeye deger bir diger noktadir.

Endoskopik DSR son yillarda popularitesi iyice artmis olan bir diger DSR
yontemidir. Gerek eksternal, gerek endonazal, gerekse de endonazal lazer DSR
yontemleri benzer mantikla, ayni amaca ulagmak i¢in yapilmaktadir. Endonazal
tekniklerle DSR yapilan hastalarda da mukosiliyer klirensi degerlendirmeyi

amaclayan uzun dénemli calismalar yapilabilir.
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Son s6z olarak eksternal DSR’nin uzun dénemde mukosiliyer fonksiyonu
bozmadigini sdyleyebiliriz. Vicudumuzun 6nemli bir korunma mekanizmasi
olan ve nazolakrimal kanal tikanikligi olanlarda bozuldugu gosterilen
mukosiliyer klirensin  dizeltiimesi  icin  dakriyosistorinostomi  cerrahisine

bagvurulmalidir.
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SONUGC ve ONERILER

Nazolakrimal kanal tikanikligi, epifora nedeniyle hastalari psikososyal
acidan  etkileyen bir problem olup yetigkinlerdeki tedavi sekli
dakriyosistorinostomi cerrahileridir. Eksternal DSR, ginimuizde nazolakrimal
kanal tikanikliklarinda altin standart olarak kabul edilmektedir.

DSR cerrahilerinin en dnemli komplikasyonu anastomoz kapanmasidir.
Genis osteotomi teknigi kullanilarak yapilan DSR operasyonlarinda bu
komplikasyon nadiren goérlilmektedir. Bu teknigi uygularken lakrimal pompa
mekanizmasinin ana dayanagi olan mediyal kantal ligamentin zarar gormemesi
ve BOS kagagi olugsmamasi igin 6zen gosterilmelidir.

Tek tarafli eksternal DSR operasyonu sonrasi takip suresi 65-120 ay olan
hastalarimizdan elde ettigimiz sakkarin tasinma zamanlarini inceledigimizde
opere edilen ve edilmeyen taraflarin mukosiliyer klirensleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik tespit etmedik. Bu sonucu daha &nce yapilan
calismalarla birlestirdigimizde eksternal DSR’nin uzun dénemde mukosiliyer
fonksiyonu dizelttigi sonucuna varmaktayiz.

Silikon tip implantasyonu yaptigimiz hastalarimizi degerlendirdigimizde
BSTE’nin, uzun donemde mukosiliyer klirensi etkilemedigi sonucuna
ulasmaktayiz. Kisa doénemdeki sonucunun degerlendiriimesi i¢in ise ek
calismalar gereklidir.

Hastalarimizi yaglarina gore gruplara ayirdigimizda, ¢ogu calismaya
benzer sekilde, yas ve mukosiliyer klirens arasinda dogru oranti tespit etmedik.
Ancak hastalarimizin homojen yas gruplari olusturamamasi belki de olasi bir
pozitif korelasyonu golgelemektedir. Eksternal DSR sonrasi uzun dénemde
daha fazla sayida katilimci ile yapilan ve yas gruplarinin mimkin oldugu kadar
homojen olusturuldugu galismalara ihtiyag vardir.

Saglikli insanlarda normal sakkarin temizlenme zamani 20 dakikanin
altinda olmakla birlikte degigik yazarlar kontrol gruplarinda gesitli degerler elde
etmislerdir. Calismamizda saptadigimiz ortalama surelerimiz saglikli insanlarda
elde edilen degerlere yakindir. Higbir hastamizin sakkarin taginma zamani 60
dakikanin tzerinde degildir.

Mukosiliyer klirensin normal degerlerinin sinirlari pek az caligmada

belirlenmistir. Saglikli bireylerin yer aldigi, cinsiyete gore ayrilmis, homojen yas
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gruplarinin incelenecegdi genis populasyonlar igeren c¢alismalarla, en azindan
irklar icin  normal degerlerin sinirlarinin  ortaya konacagi ¢alismalar
diizenlenebilir..

Gozyasinin nazal mukus Uzerine etkisinin daha iyi ortaya konabilmesi
igin kuru goz hastaligi olanlarin mukosiliyer klirenslerinin saglikli populasyonla
kargilastirilacagi ¢aligmalarin dizenlenmesi fayda saglayabilir.

Endonazal DSR tekniklerinin de uzun dénemde mukosiliyer klirense
etkilerini degerlendirmeye yonelik ¢calismalar yapilabilir.

Son s6z olarak eksternal DSR’nin uzun dénemde mukosiliyer fonksiyonu
bozmadigini soyleyebiliriz. Vicudumuzun onemli bir korunma mekanizmasi
olan ve nazolakrimal kanal tikanikligi olanlarda bozuldugu gosterilen
mukosiliyer klirensin  duzeltimesi igin  dakriyosistorinostomi cerrahisine

basvurulmalidir.
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