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OZET

Amag: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhdina (PrENLKT) bagl
epiforanin ve tedavisi igin yapilan eksternal dakriyosistorinostominin (DSR)

meibomian bezler ve gbzyasi parametreleri Uzerine etkisini arastirmak.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calismada Ocak 2018 — Haziran 2019 tarihleri
arasinda, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim
Dalr’'nda, tek tarafli PrENLKT nedeniyle eksternal DSR uygulanan hastalardan
dahil edilme kriterlerini saglayan 17 hastanin dosyasi geriye donuk tarandi.
Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 1. ay muayenelerinde kaydedilen gozyasi
parametreleri ve meibografi dlgumleri hem kanal tikanikhgdi olan tarafta hem

de saglam tarafta incelendi.

Bulgular: Dakriyosistorinostomi dncesi saglam ve opere tarafta Schirmer-1
skorlari arasinda anlamh farkhlik izlenirken (13,1+5,0; 6,3%+5,0; p=0,01);
cerrahi sonrasi bu farklilik ortadan kalkmistir (12,0£7,3; 7,745,0; p=0,060).
Gozyas! ortalama kinilma zamaninda (GOKZ) opere olan tarafta cerrahi
sonrasi donemde meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(10,5+4,6; 12,0+5,3; p=0,033). Saglam taraf ve opere taraf birbirleriyle
kargilastirildiginda ise operasyon oOncesi ve sonrasi donemde GOKZ'da
anlamh fark izlenmemistir (p=0,907, p=0,614). Ortalama meibomian bez
kayiplari hem opere tarafta hem de saglam tarafta cerrahi sonrasi donemde
azalmis ve bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (33,018,2;
27,1+6,8; p<0,001, 37,3+10,4; 31,4+9,6; p=0,01).

Tartisma ve Sonug: Nazolakrimal kanal tikanikhidi (NLKT) olan hastalarin
hem epiforasi olan tarafta hem de saglam tarafta meibomian bezlerde kayip
oldugu tespit edildi. Bu kaybin epiforanin giderildigi basarili cerrahi sonrasi
hem NLKT olan tarafta hem de saglam tarafta anlamli derecede azaldigi
saptandi. Bu bulguyu destekleyen yolaklarin daha iyi ortaya ¢ikmasi igin genis

hasta sayilari ile yapilacak prospektif galismalara ihtiyag vardir.



Anahtar Kelime: Epifora, dakriyosistorinostomi, meibomian bez, nazolakrimal
kanal



SUMMARY

Purpose: To investigate the effects of epiphora due to primary acquired
nasolacrimal duct obstruction (PANDO) and external dacryocystorhinostomy
(DCR) for its treatment on meibomian glands and tear film parameters.
Material and Methods: In this study, the files of 17 patients who met the
criteria for inclusion from patients undergoing external DCR for unilateral
PANDO in the Department of Ophthalmology, Faculty of Medicine, Bursa
Uludag University between January 2018-June 2019 were retrospectively
reviewed. The tear film parameters and meibography measurement recorded
at the preoperative and postoperative first month examinations were
examined on both the obstructed side and the patent side.

Results: There was a significant difference between Schirmer-1 score before
external DCR (13,1+5,0; 6,3+5,0; p=0,01) and this difference disappeared
after surgery (12,0+7,3; 7,7+5,0; p=0,06). Postoperative increase in non-
invasive average break-up time (niABUT) on operated side was statistically
significant (10,5%4,6; 12,015,3; p=0,033). When the healthy and operated
sides were compared with each other, no significant difference was observed
in NIABUT before and after surgery (p=0,907, p=0,614). Mean meibomian
gland losses were decreased in both operated and patent sides
postoperatively and these values were statistically significant (33,048,2;
27,1+6,8; p<0,001, 37,3+10,4; 31,419,6; p=0,01).

Conclusion: Patients with unilateral nasolacrimal duct obstruction (NLDO)
had loss of meibomian gland in both NLDO side and patent side. This loss
was found to be significantly reduced on both obstructed and patent sides
after successful surgical removal of the epiphora. Prospective studies with a
large number of patients are needed for the emergence of pathways
supporting this finding.

Keywords: Epiphora,  dacryocystorhinostomy,  meibomian  gland,

nasolacrimal duct



GIRiS VE GENEL BILGILER

Lakrimal sistem, gorsel fonksiyonlari en iyi hale getirebilmek ve okuler
yuzeye gereken optimum kosullari saglamak igin iglev gorur. Bu sistem
gOzyas! Uretim ve drenajindan sorumludur. Gézyas! uretiminde lakrimal bez,
konjonktiva, meibomian bezler (MB) ve aksesuar lakrimal bezler gérev alir; bu

yapilar lakrimal fonksiyonel Unite olarak adlandirilir (1).

Gozyas! tabakasi icin pek ¢ok yapisal model 6ne surtlmustar. Bunlar
temel olarak Wolf’ un Gg tabakali yapisina dayanir (2). Epitelyal ylizeyle temas
eden jelatindz mukus, protein ve diger suda ¢ézunen molekulleri iceren kalin
akdz solusyon ve yuzeyde lipit tabakasindan olusur (3). Ancak vyeni
calismalarla farkh modeller tanimlanmistir (4-7). Son yillarda gézyas! filmi ayri
tabakalar olarak degerlendirilmeyip, sivi bir jel olusturacak sekilde etkilestigi
kabul gormektedir (4). Bu hidrate jel iginde musin ve akoz kisimlar arasinda
karisma oldugu, musin konsantrasyonunun ak6z faza dogru giderek azaldigi
disunulmektedir (5-7).

Musin tabaka, konjonktival goblet hucrelerinden salinir. Yuksek oranda
karbonhidrat iceren glikoproteinlerden olusur. Yuksek glikolizasyon bu
glikoproteinlere negatif yik kazandirarak goz ylzeyinde su tutabilir hale getirir
(7). Akoz tabaka prekorneal gbézyasi film tabakasinin en kalin kismidir.
Lakrimal bezlerden aktif olarak salgilanir. istirahat halindeki bir gézde bazal
salgl aksesuar lakrimal bezlerden yapilirken, uyariimis refleks salgi lakrimal
bez tarafindan Uretilir. Lipit tabaka baglica MB tarafindan uretilir. Bu Gretimi
kirpik kdkleri boyunca yer alan Zeiss bezleri de destekler (8).

Meibomian bezler, 17. ylzyilda Alman bir fizikgi olan Heinrich Meibom
tarafindan kesfedilmigstir (9). Alt ve Ust kapakta tarsal plaga boylu boyunca
yerlesik olarak bulunurlar. Birbirlerine paralel uzanim gdsteren tlbuloasiner
yapilardan olusurlar (10-12). Ust tarsta alt tarsa oranla daha fazla sayida
bulunurlar ve boylari daha uzundur (13). Bezlerin orifisleri kapaklarin serbest

ucuna agcilir. Goézyasinin buharlasmasini 6nlemeye yardimci olurlar ve



boylelikle okuler yuzey homeostazisine katki saglarlar (14). Meibomian
bezlerin salgisi uyaniklikta ve uyku boyunca devam eden bir surectir. Bu salgi

her g6z kirpma hareketi ile desteklenir (15).

Gozyas! salgisi okuler yuzeyden gelen sensoryel uyarilar sayesinde
duzenlenir. Boylelikle okuler yuzeyin lubrikasyonu igin ihtiyaci olan gozyasi
uretiimeye calisilir. Lakrimal fonksiyonel Gnite (okller ylzey epiteli, lakrimal
bez, meibomian bezler, aksesuar lakrimal bezler) zengin bir innervasyon agina
sahiptir. innervasyon hem sempatik hem de parasempatik sinir sistemi yoluyla
olur. Okller yluzeyin herhangi bir nedenle irritasyonu afferent uyariya ve
bdylece gbzyasi sekresyonunun artmasina neden olur (2).

Saglikli okuler ylzey icin gbzyasi Uretimi kadar drenajinin da fizyolojik
sinirlarda olmasi gerekir. Gézyasi drenaji punktumlardan baslar. Punktumlar;
alt ve Ust kapakta, géz kapaklarinin medial kisminda bulunan 0,2- 0,3 mm
capinda agikliklardir. Once 2 mm vertikal daha sonra yaklasik 8 mm yatay ve
mediale dogru alt ve Ust kanalikll olarak ilerler. Alt ve st kanalikll, medial
kantal tendonu gectikten hemen sonra birleserek ortak kanalikili (3-5 mm)
olusturur ve lakrimal keseye acilir; %10 olguda birlesmeden iki ayri kanalikul
olarak da lakrimal keseye acilabilirler (16). Lakrimal keseye gelen gozyasi
nazolakrimal duktus ile alt meautusa ve bdylelikle nazofarenkse ulagsmis olur.
Nazolakrimal duktus; lakrimal kesenin alt kismindan baslar ve iki kisimdan
olusur. Yaklasik uzunlugu 18 mm olan bu kanalin Gst 2/3’ Itk kismi interosse6z
yerlesimlidir ve asagdi dogru dik uzanir. Alt 1/3’ luk kisim membrandzdir ve alt

meatusa agllir (16).

Gobzyasl drenaj sisteminde birgok mekanizma etkilidir. Bu
mekanizmalar; palpebral-kanalikiler pompa, yercekimi kuvveti, gézyasinin
kanalikullere kapiller olarak alinmasi, lakrimal kesede biriken sivinin drenaji
(Krehbiel akimi), nazolakrimal kanaldaki mikrosiliasyon, gdzyasinin
buharlasmasi ve kese mukozasi tarafindan emilimidir. Bu etkenler iginde en
onemli olani palpebral-kanalikiler pompa mekanizmasidir (16). Pompa
mekanizmasi anatomik yapi ile yakindan iligkilidir. Medial kantal ligaman bu

mekanizmanin korunmasindaki en dnemli yapiyi olusturur.



Gozyasi, goz kirpma refleksi sonrasi okuler yuzeyde yayildiktan sonra,
bir sonraki kirpma suresine kadar gegen surede yercekiminin etkisiyle alt
fornikse toplanir. Goézyasi buradan medial kantustaki lakrimal géle dogru
suruklenir. Bir sonraki goz kirpma refleksi ile kapaklar kapandiginda orbikullaris
okulinin pretarsal lifleri kasilir, kanaliktil ve ampulla sikigir. Kapaklar agilinca
bu basi ortadan kalkar, kanalikillerde ve ampullada basing duser,
punktumlarin agilmasi ile gbézyas! igeriye dogru emilir. Kapaklar yeniden
kapandiginda, orbikller kasin pretarsal bolimua ampullaya basi olusturur ve bu
sekilde punktum ve ampulla kapanir, kanalikul kasilir, kesenin geniglemesi ile
icinde negatif basing olusur. Gozyasi keseye dogru akar. Goz kapaklari
acilinca kaslarin gevsemesi ile lakrimal kese kollabe olur, nazolakrimal kanal
genisler ve sivi alt meatusa bosalir. Gézyasi drenaji 100 mm3/dk’'ya kadar
cikabilmekteyken bu degerin Uzerinde epifora olusmaktadir (17).

Epifora; okller ylizeyde gbdzyasi Uretimi ile gézyasinin uzaklastirilimasi
arasindaki dengenin bozulmasi sonucu okuler ylizeyde gozyasi miktarinin
fazla olmasi, diger bir degisle gézin sulanmasi halidir (18). Goruntude
bulanikhida, stirekli aglayan bir ifadeye ve periokuler ciltte maserasyona sebep
olmasi nedeniyle kisinin hayat kalitesini azaltabilir (19). G6zde yabanci cisim
bulunmasi, kuru géze bagli refleks salginin artmasi, kapak malpozisyonlari
gibi cesitli sebepler epiforaya neden olabilirken; nazolakrimal kanal

tikanikliklari (NLKT) en sik epifora sebeplerinin basinda gelmektedir (20).

GoOzyas! kanal tikanikligina bagh epiforanin tedavisinde gozyasi
drenajinin duzgun bir sekilde saglanmasi amaglanmaktadir. Gunumuzde
NLKT'ye bagh epiforanin gideriimesinde dakriyosistorinostomi (DSR)
operasyonu uygulanmaktadir (21). Eksternal, endonazal ya da
transkanalikuler yontemler ile uygulanabilen DSR operasyonunda gunimuzde
en basarili ydontem eksternal DSR operasyonudur (22). Epiforayi tedavi etmek
uzere cerrahi girisimlerin milattan o6nce 2000’li yillara kadar uzandigi
bilinmektedir (23). Ancak buglinki anlamda ilk eksternal DSR, 1904 yilinda
italyan bir hekim olan Toti tarafindan tanimlanmistir (24). Bunu takiben Dupuy-

Dutemps ve Bourguet'in de modifikasyonlariyla DSR; gunumuzdeki cerrahi



uygulamaya en yakin haline gelmis ve NLKT nin giderilmesinde altin standart

tedavi yontemi olmustur (25, 26).

GOzyas! uretimi ve drenajinin fizyolojik sinirlarda olmasi gerekir. Bu
sekilde gbzyasi ozmolaritesi de fizyolojik sinirlarda (280-316 mOsmol/l)
kalacaktir (27). Gdézyasindaki hiperosmolarite ya da hipoosmolarite okuler
ylzey homeostazisini bozar (28). Hiperozmolarite hlcrelerin blzismesine
neden olur. Hucre iskeletindeki bu degdisim cesitli inflamatuar sitokinlerin
artisina yol acarak ozmolariteyi daha da artirir ve kisir donguye sebep olur.
Kuru g6z patofizyolojisinde ozmolarite artisi anahtar rol oynamaktadir (29).
Benzer sekilde hipoozmolar hucrelerde de yapisal bozulmalar baslar. Hucreler
siser ve artan hacim, iyon kanallari ve hicreler arasi iletisimde rol alan siki
baglantilarda azalmalara neden olur (30). Farkli hiicre kultirlerinde yapilan
calismalarda hem hiperozmolaritenin hem de hipoozmolaritenin, hicrede
hacim degisikligine bagli olarak proinflamatuar mediatér salinimini tetikledigi
gosterilmigtir (31-33).

Epiforanin sosyal hayatta rahatsiz edici yonu disinda okiler yilzey
homeostazisine de ozmolariteyi degistirerek etki ettigi yapilan ¢alismalar ile
gosterilmigtir. Saleh ve ark.’nin (34) calismasi epiforasi olanlarda gozyas!
ozmolaritesinin saglikh gruba gore azaldigini gostermigtir. Yuksel ve ark. (35)
DSR o6ncesi gbzyasi ozmolaritesinin kontrol grubuna goére dusuk oldugunu
tespit etmiglerdir.

Ozmolarite degisimi gibi, DSR 6ncesi ve sonrasi gbzyasl
parametrelerindeki degisimler de daha oOnce yapilan c¢alismalarda
arastinimistir (36, 37). Silikon entubasyon islemi ve DSR sonrasi gézyas! lipit
tabakasinin anlamli olarak arttigi ortaya konmustur (36, 37). Zengin (38) DSR
Oncesi ve sonrasi Schirmer skorlari ve gbézyasi kirllma zamanini
deg@erlendirmis ve cerrahi sonrasi donemde Schirmer skorlarinin primer
edinsel nazolakrimal kanal tikanikhdi (PrENLKT) olan tarafta yUkseldigini
tespit etmistir. Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligina ikincil gelisen
epiforanin konjonktival flora, okdler ylzey epiteli ve lakrimal bez boyutlari
uzerinde de etkileri oldugu yapilan c¢alismalarla gosterilmigtir (39-41).

Literatirde NLKT nedeniyle DSR yapilan hastalarda gdézyasi parametrelerinde



meydana gelen degisimleri gosteren bu vyayinlar mevcuttur; ancak
PrENLKT nin meibomian bezler Uzerindeki etkisi bilgimize gbére daha 6nce
arastinimamistir. Biz bu c¢alismada PrENLKT nedeniyle primer DSR
yaptigimiz hastalarda epiforanin meibomian bezler Uzerindeki etkilerini

arastirdik ve elde ettigimiz bilgileri literatir verileri 1g1ginda yorumladik.



GEREG VE YONTEM

Bu calismada Ocak 2018 — Haziran 2019 tarihleri arasinda, Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali’'nda, tek
tarafli PrENLKT nedeniyle eksternal DSR uygulanan hastalarin dosyalari

geriye donuk tarandi.

Tam hastalarin dosyalarinda yas, cinsiyet, tam oftalmolojik muayene
verileri (refraksiyon, goérme keskinligi, biyomikroskopik muayene, gbzyasi
parametreleri, fundus muayenesi), meibomian bezleri degerlendirmek Uzere
yapilan meibografi goéruntuleri ve dnceden gecirdigi cerrahi dykusu verileri

elde edilerek kaydedildi ve retrospektif olarak degerlendirildi.

Hasta Se¢imi, Dahil Etme ve Diglama Kriterleri

Calismaya tek tarafli primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi olan,
cerrahi oncesi ve sonrasi donemde gerekli ayirici tani testleri yapilmis,

cerrahi sonrasi donemde takipleri duzenli olan erigkin hastalar dahil edildi.

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Gdz Hastaliklari Anabilim
Dal’'na basvurmadan 6nce NLKT nedeniyle operasyon dykusu olanlar, iki
tarafli PrENLKT’si olanlar, sekonder NLKT’si olanlar, cerrahi 6ncesi topikal
ila¢ kullananlar, okller yuzeyi etkileyebilecek sistemik hastaligi (romatolojik
hastaliklar, bad doku hastaliklar, vb.), kapak bozuklugu (ektropiyon,
entropiyon, everte punktum, vb) olanlar, kontakt lens kullananlar, 18 yas
altinda olan hastalar, tanisal testleri eksik olanlar, kontrol muayenelerini
aksatan hastalar ¢alisma disi birakildi.



Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme

Taranan tum dosyalarda hastalarin ortak basvuru sikayeti tek gézde
sulanma idi. Tium hastalara tam bir oftalmolojik muayene sonrasi epiforanin
ayirici tanisina yonelik tetkikler uygulandi. Schirmer-1 testi, gézyas! kiriima

zamani, meibografi sonrasi tum olgulara nazolakrimal irrigasyon yapildi.

Operasyondan 6nce ve operasyon sonrasi 1. ay kontroliinde gbzyasi
parametreleri ve  meibografi  dlgumleri  degerlendirildi.  Gdzyasi
parametrelerinden anestezili Schirmer-1 testi ve gobzyasi kirlma zamani
Olgimleri kullanildi. Tim oélgUmler opere olan ve olmayan her iki taraf icin de

uygulandi. Tum 6lgim degerleri sonucu elde edilen veriler toplandi.

Anestezili Schirmer-1 Testi

Epiforasi olan hastalarda bazal sekresyonu degerlendirmek icin
anestezili Schirmer-1 testi uygulandi. Anestezili Schirmer-1 testi icin alt
konjonktival fornikse 1 damla %5‘lik proparakain damla damlatilip g6z
kapaklar silindi. 5 dakika beklendikten sonra 5x35 mm boyutlarindaki
standart Schirmer filtre kagidi alt géz kapaginin dis 1/3’ lUk kismina
yerlestirildi ve hastalardan goézleri agik olarak 5 dakika beklenmesi istendi
(Sekil 1). Bes dakika sonunda filtre kagidindaki 1slanma miktari mm olarak

Blguldi.

s

Sekil 1: Schirmer testinin klinik uygulanisi



Gozyasi Kirllma Zamani

Gdzyas! kirllma zamani (GKZ) élgimlerimizi Sirius Topo Tomographer
Cihazinin (italya, CSO) gbzyas! kirllma zamani modiiliini kullanarak elde
ettik. Bu Olgcimde hastadan iki kere g6z kirptiktan sonra géz kapaklarini
mUmkin oldugunca acgik tutmasi ve kirpmamasi istendi. Goézyasi film
tabakasinda ilk kirlmaya kadar gegen siire ilk kirlma zamani (GiK2),
ortalama sure ise ortalama kirilma zamani (GOKZ) olarak belirlendi (Sekil 2).
b

il
Ientfication code: POSSD083354
Acquistion data 41122019 09 3659 (41-1]
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Framerote: 25.0 framesfs.

Sekil 2: Gozyasi ilk kirllma zamani ve ortalama kirilma zamani dlgtimleri

Meibografi

Meibomian bezleri goéruntilemek i¢in non-kontakt infrared meibografi
sistemi kullanildi. Cekimler Sirius’ un plasido disk tabanli Topo Tomographer
cihazinin (italya, CSO) meibografi modiilii ile ayni arastirmaci tarafindan,
tim hastalar igin benzer saat araliklarinda yapildi. Cekimler, tim kontrollerde
opere ve saglam tarafta, alt ve Ust kapaklar igin tekrar edildi. TUm kapaklar
icin 4-5 géruntu alindi ve degerlendirme yapilirken en net oldugu duasutnulen

goruntuler kullanildi. Degerlendirmeye alinacak olan tars alani dort nokta ile



isaretlenerek saglam izlenen meibomian bez sinirlari gézlemciler tarafindan
belirlendi ve meibomian bez kaybi (MBK) hem derece olarak hem de oran

olarak cihaz tarafindan otomatik olarak belirlendi (Sekil 3).

Sekil 3: Meibomian bez kaybinin belirlenmesi, A) 4 noktanin belirlenmesi, B) Meibomian bez
sinirlarinin gizilmesi, C) Meibomian bez kaybi olan alanin toplam ¢izilen alanina oraninin
hesaplanmasi

Meibomian bez kayip orani <%10 ise grade 0, kayip orani %10 ile
%25 arasinda ise grade 1, kayip orani %26 ile %50 arasinda grade 2, kayip
orani %51 ile %75 arasinda ise grade 3 ve kayip orani %75’in Uzerinde ise

grade 4 olarak degerlendirildi (Sekil 4).

Meiboscale
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Sekil 4: Meibomian bez kayip oranlarina gore derecelendirme

Meibografi degerlendirmelerinde, 4 nokta ile belirlenmis ayni
alanlardan iki farkl gézlemcinin birbirinden bagimsiz zamanlarda birbirlerinin

Olcimlerini bilmeden yaptiklari dlgimlerle opere ve saglam taraflarda, alt ve



Ust kapaklarda meibomian bez kayip oranlar hesaplandi. iki gézlemcinin
Olcim sonuglari birbirleriyle kiyaslandi. Ameliyat oncesi ve sonrasi
dénemlerde alt ve Ust kapaklar i¢in tekrarlanan tim o6lgim sonugclarinda iki
g6zlemcinin o&lgumleri arasinda yuksek korelasyon oldugu tespit edildi.
Istatistiksel olarak anlamh fark hicbir dederde gdzlenmedi. Bu sebeple

g6zlemcilerden birinin (KT) verileri kullanilarak istatistiksel analizler yapildi.

Nazolakrimal irrigasyon

Hastalara anatomik yapiya uyarak, kanul zorlanmadan alt kanalikdl
boyunca ilerletilip nazolakrimal kanala sivi verilerek genizlerine sivinin gelip
gelmedigi soruldu. Genizlerine sivi gelmeyen ve alt punktumdan verilen
sivinin Ust punktumdan geri geldigi izlenen hastalara nazolakrimal kanal
tikanikligi tanisi kondu. Bu test cerrahi sonrasi 1. ay kontrolinde tekrarlandi.
Dakriyosistorinostomi sonrasi epifora sikayeti ortadan kalkan ve nazolakrimal

irrigasyon testinde sivi gegisi tespit edilen hastalar galismaya dahil edildi.

Cerrahi

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi tanisi aldiktan sonra tim
hastalara ayni cerrah tarafindan (SAK) eksternal DSR proseduru uygulandi.
Tum hastalar supin pozisyonda, sedoanaljezi ve rejyonel anestezi altinda
opere edildi. Cilt ve cilt alti dokularin gecilmesini takiben diseksiyon makasi
ile maksiller kemik frontal progesine ulasildi. Periost eleve edilerek anterior
lakrimal kreste ulasildi. Kese lakrimal fossadan uzaklagstirildi. Maksiller kemik
ile lakrimal kemik arasindaki sutur hattindan burun busluguna nazal
mukozay! hasarlamadan girildi. Osteotomiler sonrasi 15x15 mm genisliginde
kemik pencere acildi. Cerrahi sirasinda ortak kanalikilde darlik ve yapisiklik
oldugu dugunulen hastalara bikanalikuler silikon tip entubasyonu uygulandi.
Burun mukozasi ile lakrimal kese mukozasi anastomoze edildi. Lakrimal

kanal lavaji yapilarak sivinin burun bosluguna gecisi goruldi. Periost ve cilt
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alti 6/0 vicryl ile suture edildi. Cilt 6/0 prolen ile subkutikular devamli olarak

suture edildi.

Cerrahi Sonrasi Bakim

TUm hastalar operasyon sonrasi 1. gun taburcu edildi. Tum hastalara,
%0,1 deksametazon + %0,3 netilmisin sabit kombinasyonu ameliyat sonrasi
ilk hafta 5x1, daha sonraki 2 hafta 3x1 kullandinidi. 1 hafta boyunca yara
yerine %0,3 siprofloksasin hidroklorir pomad 3x1, ilk 3 gin %0,05
oksimetazolin hidroklorir nazal sprey 2x1 recete edildi. Cerrahi esnasinda
lakrimal keseden purilan mayi desarji izlenen olgulara 1 hafta boyunca oral
875 mg amoksisilin, 125 mg klavulanik asit sabit kombinasyon tedavisi de
2x1 olarak eklendi. Tum hastalar ilk olarak 1. hafta ve 1. ay kontrollerinde
goruldu. Bu kontrollerini aksatan hastalar c¢alisma digi birakildi. Sonraki

kontrol tarihlerine hastanin mevcut durumuna gore karar verildi.

istatistik Analizi

Verilerin normal dagihma uygunlugu Kolomogorov Simirnov testi ile
incelenmistir.  Normal dagihima uygun olmadigi tespit edilen verilere
parametrik olmayan testler uygulandi. Meibomian bez kaybi, Schirmer-1
skoru, GKZ’'nin DSR 0Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda Wilcoxon isaretli
sira testi kullanildi. Epiforali gézin saglam goz ile karsilastiriimasinda ve Ust
g0z kapaginin alt goz kapagi ile karsilagstirimasinda Mann-Whitney testi
uygulandi. Epifora suresinin MBK ile iligkisi korelasyon analizi ile incelenmis
olup Pearson korelasyon katsayisi hesaplandi. Yas, cinsiyet ve taraf
dagihmlarini incelerken tanimlayici istatistik metodlari kullanildi. Analizlerde
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Calismada elde edilen
bulgular degerlendirilirken, veriler, SPSS (IBM Corp. Released 2015. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket

programi kullanilarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Géz Hastaliklari Anabilim
Dalr’'nda, tek tarafli PrENLKT nedeniyle Ocak 2018 ile Haziran 2019 tarihleri
arasinda eksternal DSR uygulanan hastalarin dosyasi geriye donuk tarandi

ve dahil edilme kriterlerini saglayan 17 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Genel yas ortalamasi 46,0£17,2 olan hastalarin, 12’si kadin, 5’i

erkekti. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’ de verildi.

Tablo 1: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik Ozellikleri

Cinsiyet (k/e) 12/5

Yas (ORT+SS) 46,0£17,2
Taraf (sag/sol) 8/9
Silikon tip entubasyonu (+/-) 13/4
Epifora suresi (yil) 2,8+2,6

ORT: Ortalama, SS: Standart sapma, k: Kadin, e: Erkek

Hastalarin kuru g6z teghis testlerinin cerrahi Oncesi ve sonrasi
PrENLKT’li taraf ve saglam taraf kargilastirmalari Tablo 2’ de verildi. Bir

hastanin epiforali tarafta UGK MB durumunun DSR &éncesi ve sonrasi

infrared goruntuleri sekil 5’'te verilmigtir.

Sekil 5: A) Opere olan tarafta cerrahi 6ncesi goruntu, siyah ok meibomian bez kayip alanini
gOstermektedir, B) DSR sonrasi 1. ay gorintisUl, beyaz ok meibomian bez kayip alanindaki
azalmayi gostermektedir.
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Tablo 2: Kuru G6z Teshis Testleri Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Degerler

PrENLKT’li Saglam P degeri *

Taraf Taraf

Schirmer-1  -DSR 6ncesi 13,0£5,0 6,315,0 0,001

(ORT£SS)  _psR sonrasi 1. ay 12,07,3 7,745,0 0,060
P degeri 0,435 0,382

GiKzZ -DSR 6ncesi 9,95,3 9,355 0,776

(ORT£SS)  _psR sonrasi 1. ay 11,645,5 10,846,0 0,665
P degeri 0,075 0,060

GOKZ "DSR 6ncesi 10,5%4,6 10,315,0 0,907

(ORTZSS) -DSR sonrasi 1. ay 12,045,3 11,016,0 0,614
P degeri™ 0,033 0,082

PrENLKT: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi, DSR: Dakriyosistorinostomi,
GIKZ: Gozyasi ilk kirllma zamani, GOKZ: Goézyasi ortalama kirllma zamani,
ORT: Ortalama, SS: Standart Sapma, * Mann-Whitney test, ** Wilcoxon isaretli sira testi

Schirmer-1 testi cerrahi oncesi donemde PrENLKT’li tarafta saglam
tarafa gore istatistiksel olarak anlamli yuksek bulundu (p=0,001). Bu
anlamliik cerrahi sonrasi ortadan kalkti ve cerrahi sonrasi donemde
PrENLKT’li taraf ile saglam taraf arasinda Schirmer-1 skoru agisindan

anlamli fark gézlenmedi (p=0,060).

Gozyas! ortalama kirilma zamani degeri PrENLKT’li tarafta cerrahi
sonrasi donemde cerrahi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli yuksek
bulundu (p=0,033). Gozyas! ilk kirllma zamani degerlerinde PrENLKT’li ve
saglam grupta cerrahi 6ncesi ve sonrasi alinan sonuglar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark izlenmedi. Ameliyat dncesi ve sonrasi GOKZ degerleri
PrENLKT’li ve saglam tarafta birbirine benzer bulundu.

Ust géz kapagdi (UGK), alt g6z kapagi (AGK) ve her iki kapagin
ortalama meibomian bez kayiplarinin cerrahi oncesi ve sonrasi degisimi
Tablo 3’ de verildi. Hem PrENLKT’li tarafta hem de saglam tarafta eksternal
DSR ameliyati 6ncesi MBK ameliyat sonrasi 1. aya gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu. AGK ve UGK’nin toplam ortalama MBK’s|

PrENLKT’li tarafta cerrahi oncesi 33,0+8,2 iken cerrahi sonrasi 27,1+6,8
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olarak bulundu (p<0,001). Saglam tarafta ise bu oranlar sirasi ile 37,3+10,4
ve 31,4+9,6 olarak bulundu (p=0,01). Cerrahi dncesi ve sonrasi her iki tarafin
birbirleri ile karsilastirilmasinda MBK’lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamili
fark bulunmadi (Tablo 3).

Tablo 3: PrENLKT’li ve Saglam Tarafta Meibomian Bez Kaybi

PrENLKT’li Saglam P degeri*

Taraf Taraf

UGK-MBK -DSR 6ncesi 28,5+10,1 29,3+12,5 0,848

(ORTSS) _DSR sonrasi 1. ay 24,984 27,9+13,5 0,364
P degeri <0,001 0,02

AGK-MBK -DSR 06ncesi 36,7+12,6 36,5+14,7 0,952

(ORTSS) _DSR sonrasi 1. ay 29,5+9,7 30,3+14,2 0,154
P degeri <0,001 0,01

Toplam kayip -DSR 6ncesi 33,0+8,2 37,3+10,4 0,191

(ORTZSS) -DSR sonrasi 1. ay 27,146,8 31,419,6 0,151
P degeri** <0,001 0,01

PrENLKT: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi, UGK: Ust g6z Kapagdi, AGK: Alt
g0z kapagi, DSR: Dakriyosistorinostomi, MBK: Meibomian bez kaybi, ORT: Ortalama, SS:
Standart Sapma, * Mann-Whitney test, ** Wilcoxon isaretli sira testi

Nazolakrimal kanal tikanikli§i olan tarafta ve saglam tarafta, AGK’nin
UGK ile ortalama MBK acgisindan Kkarsilastirilmalari Tablo 4’te verildi.
PrENLKT’li tarafta cerrahi 6ncesi MBK, AGK'da UGK'ya gore anlaml
derecede yuksek bulundu (sirasi ile 36,7£12,6; 28,5£10,1; p=0,045). Cerrahi
sonrasi 1. ayda hem PrENLKT’li tarafta hem de saglam tarafta AGK ve
UGK'da MBK oranlarinda azalma izlendi ve bu azalma istatistiksel olarak

anlamli bulundu (Tablo 4).
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Tablo 4: Alt ve Ust Kapakta Meibomian Bez Kaybi

UGK-MBK  AGK-MBK P degeri*

PrENLKT’li  Taraf -DSR 6ncesi 28,5+10,1 36,7+12,6 0,045

(ORTZ%SS) -DSR sonrasi 1. ay 24,9+8.4 29,549,7 0,154
P degeri <0,001 <0,001

Saglam Taraf -DSR dncesi 29,3+12,5 36,5+14,7 0,154

(ORTZSS) -DSR sonrasi 1. ay 27,9+13,5 30,3+14,2 0,640
P degeri** 0,02 0,01

PrENLKT: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi, UGK: Ust géz Kapagi, AGK: Alt
g0z kapagi, DSR: Dakriyosistorinostomi, MBK: Meibomian bez kaybi, ORT: Ortalama, SS:
Standart Sapma, * Mann-Whitney test, ** Wilcoxon isaretli sira testi

Tablo 5’te hastalarin PrENLKT’li ve saglam tarafta DSR oncesi ve
sonrasi MBK dereceleri verildi. Ameliyat oncesi PrENLKT’si olan tarafta
UGK’daki MBK derecelerine bakildiginda hastalarin %29'u evre 0-1 iken
ameliyat sonrasi bu oran %65 olarak tespit edildi. Saglam tarafta UGK'daki
MBK derecelerine bakildiginda ise cerrahi oncesi hastalarin %30'u evre 0-1
iken cerrahi sonrasi bu oran %53 bulundu. Alt g6z kapaginda PrENLKTli
tarafta MBK derecesi 2 veya 3 olan hasta orani cerrahi dncesi %88 iken,
DSR sonrasi %53 olarak bulundu. Opere olmayan tarafta 2 veya 3 derece
kaybi olan hasta orani DSR 6ncesi %82 iken, cerrahi sonrasi %59 olarak
tespit edildi. Hastalarin higbirinde evre 4 kayip bulunmadi. Bir hastanin
epiforall olmayan gbézinde AGK’'da meibomian bezlerinin DSR 06ncesi ve

DSR sonrasi infrared gorintisu sekil 6’da verilmigtir.

Sekil 6: A) Opere olmayan tarafta AGK’da cerrahi éncesi goruntl, siyah ok meibomian bez
kayip alanini géstermektedir, B) DSR sonrasi 1. ay goruntusu, beyaz ok meibomian bez
kayip alanindaki gerilemeyi gostermektedir.
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Tablo 5: DSR Oncesi ve Sonrasi Alt ve Ust G6z Kapaginda Meibomian Bez
Kaybinin Dagilimi

DSR DSR DSR DSR
MBKD Oncesi  sonrasi MBKD oncesi sonrasi
(%) (%) (%) (%)
) Oveyal 29 65 ) Oveyal 30 53
UGK UGK
‘E 2 veya 3 71 35 - 2 veya 3 70 47
1] -
; Toplam 100 100 8 Toplam 100 100
il
X Oveyal 12 47 E Oveyal 18 41
Z AGK D AGK
w 2 veya 3 88 53 P 2veya3 82 59
o
Toplam 100 100 Toplam 100 100

PrENLKT: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi, UGK: Ust géz kapagi, AGK: Alt géz
kapagi, DSR: Dakriyosistorinostomi, MBKD: Meibomian bez kaybi derecesi

Epifora siresi ile Schirmer skoru, GKZ ve MBK arasinda korelasyon
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Cinsiyet farki ve silikon tip
entubasyonu yapilip yapilmamasi durumu gruplar arasinda benzer sayida

hasta bulunmadigi icin degiskenler agisindan karsilastiriimadi.
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TARTISMA VE SONUG

Epifora, gérmede bulanikliga, surekli g6z yasarmasi sonucu aglayan bir
ifadeye ve periokuler ciltte maserasyona neden olmakta, kisinin gorme
kalitesini ve sosyal hayatini etkilemektedir (19). Bu etkilerinin yaninda
epiforanin okuler ylzeyde degisikliklere neden oldugu da bir¢cok calismada
gOsterilmistir (34, 35, 39, 40). Yuksel ve ark.’1 (39) tek tarafli PrENLKT iligkili
epiforasi olan hastalarda, konjonktival epitel hucrelerinde epiforali tarafta
saglikh tarafa gore skuamo6z metaplazi derecelerinin anlaml olarak yuksek
oldugunu, goblet hicre yogunlugunun da kronik inflamasyon ve irritasyona
bagll olarak arttigini gostermiglerdir. Eshraghi ve ark.1 (40) yaptiklari
konjonktival kudltur calismasinda, NLKT olanlarda konjonktival 6rneklerde
uremeyi %100 oraninda bulmugken, benzer yas ve cinsiyet ozellikleri olan
kontrol grubunda bu orani %41 olarak tespit etmigler ve DSR sonrasi okuler
floranin normallesme suresini 7 hafta olarak bulmuslardir. Saleh ve ark.’1 (34)
epiforall gozlerde gozyasi ozmolaritesini kontrol grubundaki hastalardan daha
dusuk bulmuslardir. Yiksel ve ark.1 da (35) ozmolaritedeki bu dusuklugun

DSR cerrahisi sonrasi ortadan kalktigini gostermiglerdir.

Okuler yuzeye ve gozyasi uzerine etkileri gosterilmis olan PrENLKT nin
ve DSR operasyonunun MB Uzerine etkisi bilgilerimize gbére daha once
calisiimamigtir. Epiforanin ve DSR’nin MB Uzerine etkisi dogrudan
gosteriimemis olsa da interferometre ve gbzyasl parametreleri ile yapilan
calismalar gobzyasi kanallarinin agilmasi sonrasi ortalama lipit tabaka
kalinliginin arttigini géstermektedir (36, 37). Kubo ve ark.’i (36) DSR sonrasi
gbzyas! lipit tabaka kalinhgini DSR 6éncesi dlgimlerden yiksek bulmuslardir.
Lee ve ark.’1 da (37) inkomplet NLKT'si olan hastalarda silikon tup
entlbasyonu Oncesi lipit tabaka kalinhigini 72+23 nm olarak tespit etmisler;
silikon tip entubasyonu sonrasi bu degerin 92+16 nm oldugunu ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamh oldugunu kaydetmislerdir. Ancak bu

calismada cerrahi sonrasi Olgimun cerrahiden ne kadar sonra yapildigi
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belirtiimemigtir (37). 1980’lerin sonu ve 1990°larin basindaki c¢alismalar
gOzyas! sekresyonunun kompanzatuvar mekanizmalarla kronik dakriyosistiti
ve epiforasi olan hastalarda azaldigini, Schirmer-1 testinin dtsik bulundugunu
ve basarili DSR cerrahisi sonrasi normal seviyelere geldigini géstermistir;
ancak bu cgalismalarda gbzyas! kirilma zamanlari cerrahi éncesi ve cerrahi
sonrasi benzer bulunmustur (38, 42). Bir bagka ¢alismada PrENLKT olan taraf
ile saglikli taraf ve kontrol grubu Schirmer skorlari karsilastiriimis, PrENLKT
tarafinda 1917 mm, saglikl tarafta 13+9 mm ve kontrol grubunda 21£10 mm
olarak tespit edilmistir. Saglikli taraf ile kontrol grubu arasinda anlamli fark
bulunmustur, ancak hastalarin GKZ’lerine bakilmamig ve DSR sonrasi gozler
degerlendiriimemistir (41). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde Schirmer
skorlari saglikh tarafta epiforali tarafa gore istatistiksel olarak anlamli derecede
dusuk bulunmus hem Schirmer skorlari hem de GKZ’'lerde DSR operasyonu

sonrasi degisim gorulmustar.

Nazolakrimal kanal tikanikligi ve MB iligkisini inceleyen sinirli sayida
calisma mevcuttur (43). Eom ve ark.’1 (43) sistemik antineoplastik ajanlarin
kullanimina ikincil gelisen lakrimal drenaj obstriksiyonu nedeniyle epiforasi
olan hastalarda meibografi ve lipit tabaka kalinligi olgimui yapmiglardir.
Kontrol grubu olarak yine sistemik antineoplastik ajan kullanimi olup irritasyon
bulgulari olan ancak epiforasi bulunmayan hastalarin verilerini kullanmiglardir.
Epiforasi olan grupta MBK alt kapakta %80+17 ve Ust kapakta %43+16 olarak
saptanirken, kontrol grubunda bu degerler sirasiyla %23+13 ve %1717 olarak
tespit edilmistir. Meibomian bez kaybi sekonder NLKT’si olan grupta kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulunmusgtur. Lipit tabaka kalinhgi
epiforasi olan grupta 28+10 nm iken, kontrol grubunda 72123 nm olarak
OlculmUs ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Bu calismada
yazarlar, sekonder NLKT'si olan gruptaki MBK'nin nedenini sistemik
antineoplastiklerin MB kanallarinda tikanikliga yol agmasi sonucu geligsen
obstriktif meibomian bez disfonksiyonu (MBD) olarak yorumlamiglardir (43).
Sekonder NLKT’si olan hastalarin arastinldigi bu ¢alismada hem epiforall
grubun hem de kontrol grubunun antineoplastik ila¢ kullanimi 6ykusu olmasina

kargin epiforasi olan goézlerde MBK’nin anlamh derecede fazla olmasi

18



epiforanin da bu kayba katkida bulundugunu dusindurmektedir. Bizim
hastalarimizda herhangi bir antineoplastik kullanim 6ykusu yoktu. Ancak Eom
ve ark.’nin (43) bulgularina benzer bulgular tespit edildi ve bulgularda DSR
operasyonu sonrasi duzelme goruldu. Bir bagka ¢alismada kismi tikanikligi
olan hastalar arastiriimig, silikon tup entubasyonu 6ncesi ve sonrasi yapilan
interferometri ile MBK’ya bakilmis ve bu g¢alismada epiforali gézlerde MBK
kontrol grubundan ylksek bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark
go6rulmemistir. Silikon tlp entiibasyonu sonrasi da MBK’da anlamh degisiklik
bulunmamistir (37). Bu calismada MBK o6lguimu icin interferometre kullaniimis,
tam tikanikligi olmayan hastalar ¢alismaya alinmisg ve cerrahi olarak da
sadece silikon tlp entlibasyonu yapilmistir. Bizim calismamizda ise tam
tikanikhdr olan PrENLKT’li hastalar dahil edildi. Calismamizdaki silikon tip
entUbasyonlu hastalarin sayisi tim hastalarin 4’te 3’0 seviyesinde olsa da bu
calismadan farkli sonuglar elde etmemizin temelinde tam tikanikhigr olan
hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi oldugunu distinmekteyiz. Calismamizda
silikon tup kullaniimayan hasta sayisi dusuk oldugundan iki grubu birbirleriyle
istatistiksel olarak karsilastirmadik. Sonuglarin farkli ¢ikmasinin bir diger
nedeninin ise bizim ¢alismamizda MBK o6lgumu igin non-kontakt infrared
meibografi kullanilmasi olabilir. Son dénemde yapilan ¢alismalar gostermistir
ki; MBK 6lcimU yapan farkl cihazlar farkl sonuglar vermektedirler ve birbirleri

yerine kullaniimasi uygun bulunmamistir (44, 45).

Okdler ylzey, gdzyas! ve MB arasinda bir kompanzasyon mekanizmasi
oldugu 6nceki ¢calismalarda da gosterilmistir (41, 46-48). Arita ve ark.’1 (46) cok
merkezli bir calismada MBD olan hastalarda, gbzyas! film tabakasinin
stabilizasyonunu saglamak ve meibum kaybini kompanse etmek Uzere
gOzyasi salgisinin arttigini gostermiglerdir. Meibomian bez disfonksiyonu olan
hastalarda Ust ve alt kapakta toplam MBK derecesi 4,1+1,3; Schirmer skoru
12,5+7,6 mm ve GKZ 3,5+2,1 sn olarak bulunmugken; kontrol grubunda MBK
derecesi 1,11£0,8; Schirmer skoru 10,3£3,0 mm; GKZ 6,0+1,7 sn olarak tespit
edilmigtir. Yazarlar MBD hastalarindaki Schirmer skorlarinin yuksekliginin

kompanzatuvar gdzyasi salgisi sonucu oldugunu ileri sirmektedirler (46).
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Stearoyl-CoA desaturaz'in MB’nin saglklh ¢alismasi i¢in dnemli bir
enzim oldugu hayvan calismalari ile gosterilmistir (47). Stearoyl-CoA
desatiraz enzim eksikligi modeliyle MBD geligtirilen bir baska fare
calismasinda kompanzatuvar olarak gozyasi ve musin miktarinin arttigi
gOsterilmigtir (48). Kompanzasyon mekanizmalarinin tek tarafli olmadigini, bir
g6zdeki epiforanin diger gozde de etkileri oldugunu gosteren galismalar da
mevcuttur (41, 49). Yapilan bir calismada tek tarafli epiforasi olan hastalarda
saglikh taraftaki okuler ylizey kolonizasyon sayisi kontrol grubuna goére ylksek
bulunmus ancak epiforali tarafa yapilan DSR sonrasi saglikl tarafta da 4 hafta
icinde floranin normallestigi tespit edilmistir (49). Epiforanin gbzyasi bezi
uzerine olan etkisinin arastirildigi bir ¢calismada ise tek tarafli NLKT’si olan
hastalarda NLKT’li tarafin lakrimal bez hacimlerini saglikli taraf ve kontrol
grubu ile karsilagtirmislar ve sonug olarak hasta grubunda kanal tikanikhgi
olan ve olmayan her iki tarafta da kontrol grubuna kiyasla lakrimal bez
hacminde azalma tespit etmislerdir. Ancak bu ¢alismada cerrahi yapiimamis
ve operasyonla meydana gelebilecek degisiklikler gosteriimemistir (41). Bizim
calismamizda da DSR operasyonunun etkileri iki tarafli olarak bulunmustur.
Primer edinsel NLKT iligkili epiforasi olan hastalarda meibomian bezlerdeki
kaybin hem epiforali olan tarafta hem saglikli olan tarafta oldugunu ve saglikli
olan tarafta Schirmer skorlarinin diguk oldugunu tespit ettik. Eksternal DSR
ile epiforanin giderildigi hastalarda MBK’nin her iki tarafta azaldigini, GKZ'nin
her iki tarafta uzadigini ve saglikh tarafta Schirmer skorunda artis oldugunu
gorduk. Saglikli gozlerdeki flora dedgisikliginin gozyasi sekresyonunun
azalmasi sonucu gdzyas! igerisindeki antibakteriyel maddelerinin saliniminin
azalmasina bagl oldugunu duasunduk ve bunun da bizim bulgularimizla
uyumlu oldugunu gorduk. Gézyas! bezindeki kiigilme de ayni zamanda bizim

saglikh gézlerde neden Schirmer skorunu dusik buldugumuzu agiklamaktadir.

Meibomian bezler sebase bezlerdir ve holokrin salgi yaparlar. Ancak
vucuttaki diger bezlerden farkl olarak MB’de hormonal uyari diginda néral
uyari da vardir (50, 51). Tubuloasiner yapida olan bezin asinilerinin ve duktal
sistemin etrafinda yogun bir sinir lifi agr bulunmaktadir (49). Yapilan

calismalarda sinir uglarinda farkli noérotransmitter aktivitelerinin  oldugu
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gosterilmigtir (asetilkolin esteraz, kalsitonin gen iligkili faktor, vazoaktif
intestinal peptit, substance-P) (52, 53). Bu da MB’deki noéral uyarida baslica
parasempatik sistem olmak Uzere otonom sistemin de rol aldigini
gOstermektedir. Parasempatik uyarilar lakrimal bez ile benzer gekilde
pterygopalatine ganglion ile, sempatik uyarilar stuperior servikal pleksus ile ve
duyu iletileri trigeminal ganglion araciligiyla iletilir. Ayrica cinsiyet hormonlari
da dahil olmak Uzere ¢esitli hormonlar igin reseptor ihtiva etmektedirler (54,
55). Bu karmasik innervasyon paterni, farkh icerikleri olan gbézyasi film
tabakasinin tum igeriklerinin dedisen sartlarda optimum kompozisyonda
uretiimesini saglamaktadir (56-58). Bu bilgiler 1s1ginda kompanzatuvar olarak
epiforall hastalarda MB kayiplarinin arttigi ve bu 2 tarafli kaybin nedeninin bir
gbzden giden geri besleme mekanizmalari sonrasi noral ve humoral uyarilarin
2 tarafli azalmasi oldugunu dusunmekteyiz.

Meibomian bez fonksiyonlarinda azalma ve kaybin bir diger nedeninin
de inkomplet g6z kirpma oraninin artmasi oldugu gdsterilmistir (59-61). Jie ve
ark.’nin (61) yaptiklari bir galismada interferometre dlgiimlerine gére kuru g6z
hastalarinda inkomplet géz kirpma sayisinin azalmis GKZ, artmigs MBK ve
artmis okuler yuzey hastalik indeksi ile iligkili oldugu tespit edilmistir.
Meibomian bezlerin Urettikleri salgiy! disari vermeleri i¢in orbikularis okuli ve
Riolan kasinin kasilmasi ve bunun igin de tam bir gbz kirpma hareketinin
tamamlanmasi gerekir (56). Wan ve ark.’nin (59) tek tarafli fasiyal paralizisi
olan hastalari g6z kirpma paternine gére komplet ve inkomplet olmak tzere iki
gruba ayirdigi calismasinda, inkomplet g6z kirpmasi olan grupta meibum
sekresyonu ve gozyas! kirllma zamaninda anlamli derecede azalma oldugu
gorulurken; punktat keratopatinin kontrol grubuna goére anlamli derecede
arttig1 kaydedilmistir. Biz de ¢alismamizda buldugumuz MBK’nin bir bagka
sebebinin de gbzyasi menisklisunin g6z kapaklarinin tam temasini
engellemesinin etkisi oldugunu ve beraberinde gdzyasinin digari akmasini
engellemek igin kisinin istemli olarak g6z kapaklarini asiri kirpmaktan

kacinmasi sonucu olabilecegini dugunmekteyiz.

Bu galismanin baslica kisitliliklari, galismanin geriye donuk olusu, hasta

sayisinin ve takip sdrelerinin sinirli olusu ve kontrol grubunun bulunmayisidir.
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Klinik imkanlarimiz arasinda bulunmadigindan dolay1 gézyasi ozmolaritesinin
ve lipit tabaka kalinhigi 6lgcimundn ve goz kirpma olgumlerinin yapilamamasi
da diger kisitlihklarimizdir. Calismanin gugla yanlari ise epiforali goz ile saglikli
gbzun karsilastirimasi ve cerrahi sonrasinda da olgumlerin yapilmasidir.
Bilgilerimize gore PrENLKT’si olan hastalarda meibomian bezlerin
degerlendirildigi ilk caligmadir.

Sonug olarak, PrENLKT’si olan hastalarin hem epiforali gozlerinde hem
de saglam gozlerinde meibomian bezlerde kayip oldugunu tespit ettik.
Meibomian bez kaybinin DSR operasyonu sonrasi 1. ayda istatistiksel olarak
anlamli derecede duzelmeye bagladigini gosterdik. Daha genis hasta sayilari
ile daha uzun takiplerin yapilacagi prospektif galismalar primer edinsel
nazolakrimal kanal tikanikligi ve epiforanin okuller yuzey ve meibomian bezler

uzerine etkileri konusunda bize ¢ok yararli bilgiler saglayacaktir.
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