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OZET

Sakalar, E. Basanisiz dakriyosistorinostomi operasyonu sonrasi fizik muayene
ve paranazal tomografi bulgularinin degerlendirilmesi: Prospektif cahsma.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2012. Kronik
dakriyosistit nazolakrimal sistemdeki tikaniklik sonucu meydana gelir, tedavisi
cerrahidir. Calismamizda endoskopik dakriyosistorinostomi yapilan hastalar
degerlendirildi, hastalarin eslik eden sinonazal patolojileri paranazal siniis
tomografileri ve endoskopik nazal muayeneleri ile degerlendirildi. Basarili ve
basarisizlikla sonuglanan gruplarda eslik eden sinonazal patolojiler ayri1 ayri
degerlendirildi. Basarisizlikla sonuglanan hastalarda, c¢ekilen paranazal siniis
tomografi ve nazal endoskopik muayene bulgular1 basari1 ile sonu¢lanan hastalar ile
karsilastirildiginda, sinonazal patolojinin varligir agisindan anlamli olarak farkh
bulundu (p<0.05%*). Her iki grupta da eslik eden sinonazal patolojiler mevcuttu.
Basarisizlikla sonuglanan hastalarda belirgin sinonazal patolojilerin var oldugu
saptand1. Sonug olarak dakriyosistorinostomi operasyonu Oncesinde hastalar; eslik
edebilecek sinonazal patolojiler agisindan hem endoskopik nazal muayene hem de

radyolojik olarak BT kesitleri ile degerlendirilmeli ve tedavisi bu veriler ile daha

dogru bir sekilde planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Basarisiz dakriyosistorinostomi, diod lazer, paranazal siniis

tomografi, endoskopik dakriyosistorinostomi
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ABSTRACT

Sakalar, E. After failed dacryocystorhinostomy operation evaluation of the
physical examination and paranasal tomography findings. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine. Thesis in Ear Nose and Throat Surgery.
Eskisehir, 2012. Chronic dacryocystitis is caused by obstruction of nasolacrimal
system, treatment is surgery. In this study, patients evaluated who underwent
endoscopic dacryocystorhinostomy with sinonasal pathology, associated with
paranasal sinus CT scan and endoscopic nasal examinations were evaluated.
Successful and unsuccessful groups, accompanying sinonasal pathologies were
evaluated separately. Resulting in failure in patients compared with success patients,
with paranasal sinus tomography and endoscopic examinations taken resulted, for the
presence of sinonasal pathology was found to be significantly different (p <0.05 *).
In both groups, there was associated with sinonasal pathology. Resulted in a failure
patients, there were significant sinonasal pathology. As a result
dacryocystorhinostomy patients before surgery, both in terms of accompanying
sinonasal pathologies, should be evaluated radiological and endoscopic nasal

examination and treatment should be carefully planned with these data.

Key Words: Failed dacryocystorhinostomy, diode laser, paranasal sinus tomography,

endoscopic dacryocystorhinostomy
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1.GIRIS

Epifora, nazolakrimal sistemdeki tikaniklik sonrasinda gelisen, gézyasmin
yetersiz drenaji nedeniyle gozlerde sulanma ile sonuglanan bir durumdur. En sik
nedeni lakrimal sistemin burun bosluguna agildigi  nazolakrimal  kanaldaki
tikanikliktir.

Kronik dakriyosistitin tedavisi cerrahidir. Cerrahide amac¢ kese ile burun
mukozas1 arasmmda kalici bir pasaj olusturmaktir(1). Bu amagla eksternal
dakriyosistorinostomi (DSR), endonazal dakriyosistorinostomi ve son yillarda
kullannmi1  artan  transkanalikiiler —lazer  dakriyosistorinostomi ameliyatlari
uygulanmaktadir.

Bu c¢alismamizda gozde sulanma sikayeti ile gbz klinigine  basvuran,
nazolakrimal kanali tikali olup  kronik dakriyosistit tanist konan ve daha once
kendilerine dakriyosistorinostomi yapilan hastalara nazal endoskop kullanarak
diod lazer ile endoskopik lazer dakriyosistorinostomi ameliyati yapilarak
bikanalikiiler silikon tiip konuldu. Ayrica gézde sulanma sikayeti ile goz klinigine
basvuran, nazolakrimal kanali tikali olup kronik dakriyosistit tanis1 konan ve daha
once DSR operasyonu ge¢irmemis hastalara preoperatif olarak nazal endoskopik
muayene ve paranazal siniis tomografileri ile degerlendirildikten sonra diod lazer ile
endoskopik lazer dakriyosistorinostomi ameliyat1 yapilarak bikanalikiiler slikon tiip
konuldu. Basarisiz DSR operasyonu gecirmis hastalar ile daha énce DSR operasyonu
olmamis ve basar1 ile sonuglanan hastalarin endoskopik sinonazal muayene ve

paranazal siniis tomografi bulgular1 literatiirler esliginde degerlendirildi.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1.Anatomi

Gozyast sistemi salgilayici ve bosaltict olmak {izere ikiye ayrilir. Punktum
lakrimalisten baglayip meatus nazi inferiora kadar olan 3,5 cm ’lik bolgeyi kapsar
(2). Salgilayici kism1 ana gdzyasi bezi (lakrimal gland) ve yardimci gozyasi bezleri
(Wolfring ve Krause) olusturur (3, 4). Bosaltici kanallar sistemi ise, punktumlardan
baslayarak lakrimal kanalikiiller ve gozyasi kesesi ile devam ederek nazolakrimal

kanal ile meatus nazi inferiorda sonlanir (5,6).(Sekil 1)

Ust punktum
ust kanalikal

lakrimal kese
kavernoz cisim

nazolakrimal kanal

alt kanalikal
alt punktum

inferior
meatus

Hasner valvi

Sekil 1. Nazaolakrimal kanal anatomisi (Atlas of lacrimal surgery R.K.Weber,
R.Keerl, S.D.Schaefer, R.C.Della Roca 2007: 2/157)



2.1.1Salgilayic Sistem
a. Gozyas1 Bezi (Lakrimal Bez)

Refleks ve psikojenik gz yasarmasindan ana lakrimal bez sorumlu olup
gozyast akoz komponentinin % 95 kadarmi bu bez salgilar (7). Levator
aponevrozunun lateral boynuzu lakrimal glandi badem seklindeki biiyiikk orbital
(glandin 2/3°1) ve kiigiik palpebral loblara (glandin 1/3’1) aywrir. Orbital parga;
orbita tavani ist-dis ve on kisminda, frontal kemige ait gdzyast bezi gukurunda
yer alir. Ust dis yiizii konveks olup frontal kemik fasyas: iizerine yaslanir.

Alt i¢ yiizii levator kasina karsidir. On kenar orbital septuma dayanir. Arka
kenar orbital yag dokusuna komsudur. Palpebral parga ise, levator aponevrozunun
altinda olup iist kapaga uzanir. Ust yiizii, levator aponevrozunun alt vyiizii ile
komsudur. Alt yiizii, bir yandan orbital yag dokusu ile diger yandan konjonktiva
ile komsudur. Arka kenar1; levator aponevrozunu dolanarak orbital parga ile
birlesi.  On kenar iist forniks dis kismi iizerine dayanr. Ust gz kapag

cevrildiginde konjonktivadan bez goriiliir (8).

b.Yardimec1 Gozyasi Bezleri
Gozyasmin geri kalan %5°lik bolimii Krause ve Wolfring bezlerinden
saglanir. Konjonktivanin subepitelyal dokusunda yerlesmislerdir. Krause bezlerinin
yaklasik 40 kadar1 tist forniks konjonktivasi dis kisminda, 6-8 kadar1 da alt fornikste
bulunur. Wolfring bezlerinin 2-5 adeti st tars iist kenar1 orta kisminda, 2 tanesi de
alt kenarinda yer alir. Yapisal olarak bu bezler, ana lakrimal bez ile aynidirlar. Ana
bezin tamami zedelense de bu yardimci gézyas: bezleri sayesinde gozde kuruma

olmaz (7).

2.1.2.Bosaltic1 Sistem
Membranoz Kanal
a) Punktumlar
Kapak kenarinda medialde mukokiitandz birlesimde yer alan papilla
lakrimalis olarak adlandirilan ve yogun bir fibréz halkadan olusan oval, yuvarlak

aciklik noktalaridir. Caplar1 0,32 mm- 0,64 mm arasindadir. Uzerlerinde Bochdalek



valviili. bulunur. Alt punktum, iist punktuma goére daha lateralde bulundugundan
punktumlar birbirleriyle temas etmezler ve siirekli acik durumdadirlar (12).
b) Kanalikiiller
Her iki goz kapaginda, vertikal kismi 2mm, horizontal kismida 8 mm
uzunlukta olan, 0,5mm ¢apinda ince kanalciklardir. Yiizde doksan olguda birleserek,
ortak kanalikiilii meydana getirirler ve kiigiik bir genisleme yaparlar (Maier siniisii).
Kanalikiillerin, kese dis duvarma agildig1 yerde kiiciik bir mukoza flebi (Rosenmiiller
valvi) yer alir ve keseden kanalikiillere reflii olmasmi engeller. Kanalikiillerin dikey
kisimlar1 huni seklinde olup ampulla admni alir (infundibulum). Punktuma yakin tepe
kisimlarida dardir, burada Faltz valvi bulunur (7).
c)Lakrimal Kese
Oval bigimde olup uzun aksi vertikal olarak arkada lakrimal kemik ©nde
maksiller kemigin frontal c¢ikmtisinin olusturdugu kemik cukura yerlesmistir.
Topografik olarak i¢ kantal tendon keseyi ikiye bdler ve kesenin fundusu i¢ kantal
tendonun 4mm kadar yukarisina ¢ikar, nazolakrimal kanala agilan 10-12mm kese
parcasi ise tendonun asagisinda kalmaktadir. Alt ucu nazolakrimal kanalla devam
eder ve burada mukoza katlantis1 olan Krause valviilii bulunur (12). Gozyas1 kesesi
etmoid siniisle komsuluk gosterir. Kesenin arkasindan lakrimal diyafram ve Horner
kas1 geger, Oniinde ise lakrimal pompay1 olusturan yapilar bulunur(7). Gozyasi
kesesinin hacmi yaklagik 20 milimetrekiiptir ve 120 milimetrekiipe kadar
genigleyebilir.
d)Nazolakrimal Kanal
Kesenin devami tarzinda gozlenen, yaklasik 12-15 mm. uzunlugunda ve 3
mm. ¢apinda, arkaya ve hafif mediyale dogru kivrilarak uzanan bir kanaldir. Alt
konkanin alt ve dis kismina dogru ve burun deliklerinden 3 cm. uzaklikta inferior
nazal meatusa ag¢ilir. Bu acilma yerinde bir mukoza katlantis1 ( Hasner valvi)

bulunur. Kanalin orta kisminda da “Taillefer valvi” yer alir (7).

2.2.Embriyoloji ve Histoloji
Lakrimal bez intrauterin 6-8 haftada tist dig konjonktival forniksteki epitelyal
hiicrelerin ¢ogalmasi olarak goriiliir. Intrauterin hayatin ilk 4 ayinda kordonun

yapisinda segmentler ve kanalikiiller olusur. Bunlar da birleserek nazolakrimal kanali



olusturur. Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliklarinda en sik neden Hasner valvi
seviyesinde membran persistansidir. Interlobiiler fibrovaskiiler bag dokusu tarafindan
lakrimal bezi ¢ok sayida lobiile ayrilmistir. Her bir lobiiliin asiner bolim ve duktal

sistem olmak iizere iki boliimii mevcuttur(7,9,10,11) .

2.3.Cevre Yapilar, Damar ve Sinirler

Orbikiilaris okiilinin orbital boliimii goziin kapanmasini saglar. Preseptal
orbikiiler kastan (Jones kasi) ve pretarsal kastan (Horner kasi) gelen derin kas lifleri
ile gozyas1 kesesini saran orbital periosteum (lakrimal diafram) gdzyasi pompa

sisteminin en 6nemli elemanlaridir (12).

Nazal Lateral Duvar

Sekil 2. Konkalarin ¢ikarilmasindan sonra lateral nazal duvarin goriintimii ( BE;
bulla etmoidalis, FS;frontal siniis, HS;hiatus semilunaris, IT:inferior konka, MT:orta
konka, OM-S:maksiller siniis ostiumu, SS:sfenoid siniis, UP:unsinat proses, *:etmoid

ostium ) (Chapter 1. Anatomy of the Lacrimal System 2006,fig.1.6.)

Nazal lateral duvarda iist, orta ve alt konkalar ile bunlarin hemen alt ve

lateralinde ilgili meatuslar bulunur.



Orta konkanin altinda 6nden arkaya dogru unsinat proses, hiatus semilunaris
ve bulla etmoidalis izlenir.

On etmoidal hiicrelerin bir kismmni olusturan lateral duvardaki g¢ikinti,
lakrimal kemik ve maksilla assenden prosesinden meydana gelir. Orta konkanin
lateral duvarda yapisma yerinin arkasinda arka etmoidal hiicreler yer alir (13).
Nazolakrimal kanal maksiller siniis ostiumunun 0,5-1,5cm kadar Oniinden geger.
Konkanin yapisma yerinin anteroposteriorunda agger hiicreleri vardir ve
nazolakrimal kanal agger nasi hiicresinin Oniinde ve lateralinde ya da aym
diizeydedir. Sfenopalatin arter dogal ostiumun 2,5 cm posteriorundadir. Lakrimal
kemik frontal prosesle birlestigi yerde kagit inceligindedir ve esnektir. Frontal proses
kalin ve serttir. Lakrimal kemigin orbital kism1 ve lakrimal fossanin birlestigi yerin
lateralinde orbital yag dokusu bulunur.

Nazolakrimal kanal1 olusturan kemikler maksilla, lakrimal kemik ve inferior
konkadir. Kese lateral duvarin anterosiiperiorunda, orta konka yapisma yerinin

Ontinde ve ustiindedir.

posterior lakrimal ¢
Posterior lacrimal crest .
Y (Lacrimal bone)

erior lacrimal crest
(Maxillary bone)

Sekil 3. Lakrimal kese ve medial orbital duvarin kemik anatomisi (Chapter 1.

Anatomy of the Lacrimal System 2006,fig.1.1.)



Arteryel dolasim bir¢ok anostomoz igerir. Oftalmik arter fasial arterin angtiler
dali ile maksiller arterin infraorbital dali sfenopalatin arterin nazal dali ile gozyasi
kesesinin ve nazolakrimal kanalin arteryel dolagimini saglarlar.

Vendz dolagimi ise angiiler ve oftalmik ven ile saglanir. G6zyas1 yollarmin
lenfatik dolasimi submaksiller, retrofaringeal ve derin servikal lenf nodlariyla
saglanir. Nervus infratroklearis gozyasi kesesini, nervus etmoideus anteriorun dali
nervi nazalis anterior ve nervus infratroklearisin dali olan nervi alveolaris maksillaris

anterior nazolakrimal kanali inerve eder (7).

2.4.Fizyoloji

Saglikli eriskinlerde gdzyast salinimi normal sartlar altinda 1,2 ml/dakikadir
(14). Lakrimal glandmn fazla gézyasina gereksinim oldugu zaman sekresyon yaptigi
bilinmektedir. Refleks sekresyon kornea, konjonktiva, burun mukozasinin
uyarilmasi, retinanin fazla i1sikla uyarilmasi ve psikojenik stimulus ile olusurken
uyku ve genel anestezi gibi durumlarda gozyasi sekresyonu azalir. Bu bez diger
ekzokrin bezlerde oldugu gibi otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.

GoOzyasmin pH ’1 6,5 ile 7,6 arasinda degismektedir (6,14).

Sekil 4. Aktif palpebral kanalikiiler pompa( Atlas of lacrimal surgery, chapterl,
fig.1.3.)

Gozyas1 bosaltim sisteminde bir¢ok etkili mekanizma mevcuttur. En 6nemli
mekanizma aktif palpebral-kanalikiiler pompadir(Sekil4).  Gozyasinin drenaji goz

kapaklarinin hareketi ve orbikularis kasmm kompresyonu ile saglanir. Kaslarin



kasilmast ile kesede negatif basing olusur. Gozyast pozitif basing ile asagi
nazolakrimal kanala dogru ilerler(15). Sistem dakikada 100 milimetrekiip gdzyasimni

drene edebilir. Bunun lizerindeki miktarlarda lakrimasyon olusur (16).

2.5. Gozyas1 Hastaliklarinin Degerlendirilmesi

Gozyas1 Yollann Tikamikhg@inin Degerlendirilmesi

Anamnezde epiforanin baslangi¢ zamani, dogustan olup olmadigi, travma,
operasyon ya da bagka hastaliklardan sonra baslamasi, hastanin kullandig1 ilaglar
(idoksuridine, echothiopate iodide) ve gegirdigi atak sayist arastirilmalidir.

Muayenede agri, yabanci cisim, kese lizerinde sislik, kizariklik, hassasiyet,
konjesyon, mukoid ya da piiriilan sekresyon, burun ya da punktumlarda akinti
aranmalidir. Punktumlarin biiytikliigii, pozisyonu, kapak hastaliklari, mediyal kantal
ligamanin gevsekligi, gézyas1 filmi incelenmelidir. Kese bolgesi lizerindeki sisligin
kivami, basmakla agrili olup olmadig, piiy gelip gelmedigi izlenmelidir. Burun kokii
genigligi de varsa tespit edilmelidir

Bebeklerde epifora varsa konjenital glokom akla gelmelidir, ayrica konjenital
glokomda kornea ¢ap1 biliylimiistiir ve bu neredeyse ilk bulgudur. Korneada 6dem de
izlenebilir. Vernal ve bakteriyel konjonktivit de ayirici tanida ayrica diisiiniilmelidir.
Konjonktival hiperemi ve siliyer enjeksiyon olmamasi ve alt kapakta blefarit
izlenmesi ile dakriyostenoz, vernal ve bakteriyel konjonktivitlerden ayrilir.

Aymrict tamida  epiblefaron gibi kapak anomalileri de diisiiniilmelidir.
Punktumlarm gozyasi birikintisinden uzaga diisecek derecede yer degistirmesiyle
birlikte goz kapaklarinin géz kiiresinden uzakta yer almasiyla ortaya ¢ikan nadir bir
durum da “Centurion Sendromu”dur. Mediyal ektropion ve ¢ikik bir burun kopriisii
sebebiyle bu hastalarda ¢ocukluklarindan itibaren karakteristik bir bigimde epifora

mevcuttur (17).

Tanisal Testler ve Goriintilleme Yontemleri

Primer Boya Testi (Jones 1)

Nazolakrimal kanal tikanikligi (NLKT) tanisi i¢in ilk dnce yapilmasi gereken
degerli bir testtir. Bu testte meatus nazi inferiora bir pamuk konulduktan sonra

konjonktivaya % 2’lik fluorescein damlatilarak yapilir. Meatus nazi inferiora



yerlestirilen pamuk 5 dakika sonra ¢ikartilir. Pamuk boyali ise sistem agiktir. Verilen
% 2’lik fluorescein nazal pasaja gegmiyorsa parsiyel bir tikaniklik veya gdzyasi
pompa sisteminin yetersiz oldugunu gosterir. Bu durumda sekonder boya testi

uygulanmalidir (7).

Sekonder Boya Testi (Jones 2)

Primer Jones testi negatif ise konjonktivaya lokal anestezik damlatilir, boya
lyice yikandiktan sonra serum fizyolojik ile irrigasyon yapilir. Burundaki pamuk
cikartilarak degerlendirilir. Boya pamuga bulasirsa test pozitiftir. Jones 1 ‘de gecis
yok, Jones 2’de var ise, kismi darlik veya gdzyasi pompa sisteminde fonksiyon
kusurunun oldugunu gosterir. Test negatif ise ve lavaj swrasinda punktumlardan
boyali serum regiirjite olmuyorsa primer testte boya keseye ulasmamistir. Bu da tist

drenaj sisteminde bir tikaniklik oldugunu gosterir (7).

Boya Kaybolma Zamam

NLKT tanist fluorescein boyasinin kaybolma testi ile de dogrulanabilir. Bir
damla % 2’lik fluorescein soliisyonu her iki goziin alt konjonktival forniksine
konulur, veya bunun yerine konjonktivaya fluorescein kagidi ile dokunulur. Hasta
yaklasik 1-1,5 m uzakliktan kobalt filtreli (mavi) 151k ile izlenir. Normal lakrimal
sistem goOzyasi havuzundan 5 dakika i¢inde boyanm temizlenmesini saglar.
Konjenital NLKT olan hastalarda bu siirenin uzadigi tespit edilmistir. Her iki goziin
alt konjonktival forniksine konulan % 2’lik fluorescein solusyonunun konjenital
NLKT olan hastalarda gézyas1 sisteminden temizlenmesi 10 dakikadan fazla siirdiigii

gorilmiistiir.
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Sekil 5. Boya kaybolma testi(Atlas of lacrimal surgery chapter 37, fig3.5.)
a: grade 0, b: grade 1, c: grade2, d: grade3

grade 0-1: normal ,grade2-3: lakrimal sistemde drenaj bozuklugu

Sodyum Sakkaroz-Bengal Kirmzisi Testi
% 5- 10 'luk sodyum sakkaroz veya % 0,5 'lik bengal kirmizis1 soliisyonu

goze damlatilir. Kanal agik ise hastada tat hissi veya burunda boya tespit edilir.

Dakriyosistografi

Gozyas1 yollarindaki tikanikligin bicimini, biliyiikliglini, yerini lokalize
etmede ve buna gore tedaviyi planlamada 6nemlidir. Kontrastli madde olarak % 40
'lik lipiodolden 1 ml. lavaj teknigi ile kanalikiile enjekte edilir. Normal ¢alisan bir
lakrimal sistemde opak madde 15 dakikada bosalir.

Sekil 6. Sag nazolakrimal kanalda komplet blokaj, sol nazolakrimal kanalda normal
kontrast madde geg¢isi (The Lacrimal System Diagnosis, Management, and Surgery
page84, fig 7.4)
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Dakriyosintigrafi

Radyolojik tetkikler sadece tikanikligin yerini degil ayn1 zamanda tikanikligin
anatomisini de gosterebilecek sekilde geligsmistir. Lakrimal sintigrafi ilk olarak
1972°de Rossomondo ve arkadaslari tariflemistir ve lakrimal sistem
degerlendirilmesinde tikanikliklar1 gosterebilmesi sebebiyle gerekli oldugu iddia

edilmistir (18).

.7

Sekil 7. Normal sintigrafi (Atlas of lacrimal surgery chapter3, fig 3.9.)

Sekil 8. Sagda nazolakrimal kanalda obstriiksiyon (Atlas of lacrimal surgery
chapter3, fig 3.9.)

Yapilan bir ¢aligmada 100 normal asemptomatik eriskinde uyguladig:

lakrimal sintigrafide testin kanalikiiler fonksiyonun duyarl bir gostergesi oldugunu
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fakat ayn1 zamanda nazolakrimal kanal ve buruna gegis siirelerinin kisiler arasinda
farkliliklar gosterdigini belirterek gozyasi pasajinin klinik degerlendirmesinde bu
teknigin gerekli olmadigi sonucuna varmiglardir(20). Bu erken baslangi¢ diizeyindeki
makalelerin yayinlanmasmdan bu yana hem teknik performansda hem de lakrimal
sintigrafinin yorumlanma yeteneklerinde gelismeler olmustur (18,19).

Lakrimal sintigrafi, hasta dik pozisyondayken basi, ¢cenesi bir alete dayanarak
sabitlestirilerek ¢ekilir. Hasta 3mm’ lik kolimasyonlu bir gama kamaranmn 9 cm
oniinde oturtulur. On mikrolitre teknesyum 99m siilfiir veya albumin kolloid her iki
alt kapagin gozyasi seridine yerlestirilip 12 dakika boyunca her 15 ila 60 sn’ de bir
goriintli kaydedilir. Radyoaktif opak madde lakrimal bosaltim sisteminden gézyasini
taklit ederek ilerledigi icin lakrimal sistemin objektif degerlendirmesini saglarlar.

(18).

Endoskopi

Nazal endoskopi nazolakrimal kanalin alt meatusa agildig1 yerin anatomisini
ve nazal siniis yapilarmin goriintillenmesini saglar. Endoskopi, cerrahi bolgeyi
gostermede en iyi yontemdir.

Ozellikle preoperatif dénemde yapilan nazal endoskopide eslik eden septum
deviasyonu, konka biilloza, nazal polipozis, nazal sinesiler, orta konka hipertrofisi,

nazal tiimor gibi patolojiler ortaya konabilmektedir.

Sekil 9. Nazal polipozis
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Sekil 10. Nazal septal deviasyon

Sekil 11. Konka biilloza

Bilgisayarh Tomografi

Nazal siniis hastaligi ve nazal anomaliler nazolakrimal kanalda disa akimi
azaltarak edinsel nazolakrimal kanal tikanikligina sebep olabilirler. Kallman ve ark.
BT kullanarak nazolakrimal kanal tikanikligi olan grupla kontrol grubunu
karsilastirmis sonugta etmoidal opasifikasyon, agger nazi hiicre opasifikasyonu ve
nazal septum deviasyon insidansmin nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan grupta daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir (21). Agger nazi hiicresi, nazal lateral duvarda orta
konkanin yapistigi yerin on ve iizerinde genellikle bilateral olarak yer alan ve

pnomatizasyon derecesine gore frontal resesi daraltan bir yapidir(Sekil 14).



Sekil 13. Nazal septal deviasyon

Sekil 14. Agger nazi hiicresi

14



15

Ultrasonografi

Lakrimal bosaltic1 sistem anatomik anomalilerini gdstermek icin yapilir.
Ayrica kanalikiiler tikanikligi olan hastalarda faydasi olabilir.  Ultrason
biyomikroskopi gibi yeni tekniklerle, yiizeyin 4 mm altindaki yapilar ¢oziiniir hale

getirilerek kanalikiiliin goriintiilenmesi saglanir (22).

Sekil 15. Dakriyosistorinostomi sonrasinda kese(S) ve lakrimal nazal ostium(OS)
goriiniimii(The Lacrimal System Diagnosis, Management, and Surgery chapter7, fig
7.3)

Lakrimal Irigasyon ve Kanalikiiler Sondalama

Cok sik olarak basvurulan bir tani araci olup aymi zamanda tedavi edici
Ozelligide vardir.

Kiint uclu 6zel bir igne ile punktumdan kanalikiile girilir ve basingla verilen
stvinin buruna yada nazofarinkse gelip gelmedigi arastirilir. Punktumlarin dar oldugu
durumlarda bir dilatator ile punktum genisletilebilir.

Verilen sivinin rahatlikla buruna ve genize gelmesi kanalin agik oldugunu
gosterir. Gegigin olmamas1 ile birlikte ayn1 ya da diger punktumdan piiriilan
materyalin gelmesi kese igerisinde kronik enfeksiyonun varliginin gostergesidir.
Daha basta kaniiliin kanalikiil i¢inde bir yere takilmasi ve ilerleyememesi kanalikiiler
tikanma ya da darligin tanmnmasm saglar. Bu tikanikligin punktumdan ne kadar

uzakta oldugunun belirlenmesi tedavi planlamasi agisindan Onemlidir. Lakrimal
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irigasyon gerekli fakat tek basina yetersiz bir iglemdir. Tikanikli§in yerini belirlemek
icin kanalikiiler sondalama fonksiyonel testlerle birlestirilebilir. Lakrimal kesenin

palpasyonu ve burun inspeksiyonu da yapilmalidir (19).

2.6..Lakrimal Hastahklar

I- Sekretuar Sistem Hastaliklar1 (15-23-24-25)
i- Hipersekresyon
1- Primer Hipersekresyon
2- Sekonder
a- Dakrioadenit
b- Kapak orbita ve konjuktiva inflamasyonu
c- Gozyasi1 bezi ve orbita tiimorleri
d- Santral sinir sistemi stimiilasyonu
e- Norolojik (Periferik stimiilasyon, trigeminal irritasyon,
retina 151k stimiilasyonu, refleks stimiilasyon, sempatik stimiilasyon).
f- Sistemik hastaliklar( Tirotoksikoz, ensefalit, amfizem,
hipofiz tlimérii, tabes dorsalis)
g- Ilaclar ( Myotikler, vasodilatatorler )
h- Fiziksel ve kimyasal stimiilasyon ( Soguk, riizgar, 151k, x-
ray, uv, kimyasal maddeler)
ii- Hiposekresyon
1- Lakrimal gland yoklugu
2- Alakrima
- Konjenital
- Riley Day sendromu
- Anhidrotik ektodermal displazi

- Sjogren sendromu , Steven Johnson sendromu

I1- Bosaltic1 Sistem Hastahklar: (1-6-12-13)
i- Patent Bosaltic1 Pasaj

1- Ust Bosaltic1 Sistem Anomalileri



- Punkta ve kanalikiil konjenital yoklugu
- Kapak kenarlar1 malpozisyonu ( entropiyum, ektropiyum )

- Punktum stenozu yada malpozisyonu

2- Fonksiyonel Blok
- Lakrimal pompa yetersizligi
- Parsiyel stenoz
- Dakriolitiazis
ii- Tikalh Bosaltic1 Pasaj Etyolojisi
- Konjenital
- Enflamatuar
- Travmatik
- Neoplastik
Konjenital ( Dogumsal ) Anomaliler
- Punktum atrezisi
- Punktum fazlaligi
- Kanalikiil yoklugu
- Kanalikiil fazlalig
- Dogustan fistiil
- Punktum yer degisikligi
- Persistan Hasner membramn
Edinsel Hastahklar
1- Kanalikiilitler
2- Dakriyosistitler
a- Konjenital
b- Akut
c- Spesifik dakriyosistit
3- Gozyas1 Yollan Tiimorleri
a- Selim Tiimorler
- Kanalikiil ttimorleri
- Kanalikiil kistleri

- Nonspesifik graniilom

17
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- Papillom
- Gozyasi kese tiimorleri
- Kese kisti ve divertikiilit
- Pseudo tiimorler
- b- Habis Tiimérler
- Epitelyal tiimorler
- Lenforetikiiler doku tiimdrleri
- Melanomatoz tiimorler
4- Gozyas1 Yollar1 Travmalan
- Punktum ve kanalikiil travmalar1
- Yaniklar

- Kesici batic1 yaralanmalar

Lakrimal Pasaj Enfeksiyonlar

Kanalikiilit

Genelde alt kanalikiilde goriilen punktum ve kanalikiil 6demi ile karakterize,
kronik mukopiiriilan konjonktivitin eslik ettigi tek tarafli epifora ile karsimiza ¢ikan
bir klinik durumdur. Etiyolojide siklikla Aktinomiges israelli rol alir. Tedavi; 1lik
kompresler, etkene yonelik topikal antibiyotikler, basit kiiretaj ve basit kiiretaja

cevap alinamayan vakalarda kanalikiilotomi uygulanir(17).

Dakriyosistit

Ortak kanalikiilde tikanma olmadig1 siirece eksuda kanalikiilden geri
bosalabilir. Bu durumda hafif siddette bir enfeksiyon devam etmesi  kronik
dakriyosistit olarak degerlendirilir. Viriilan bir bakterinin kanal tikanikligi olan
kesede liremesi veya ortak kanalikiiliin i¢ deliginin kapanmas1 sonucu gozyas1 kesesi
kapali bir bosluk haline gelir ve akut dakriyosistit gelisir (26).

Dakriyosistitler; konjenital, akut ve kronik olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
En sik goriilen patojenler ise pndomokoklar, streptokoklar, morexella catharalis,
mikobakteriyum tiiberkiilozis ve mikozlardir.

Tedavi : Genel olarak hastalik hayatin ilk 8- 12 ay1 igerisinde kendiliginden

diizelmekle beraber uygulanan tedaviler;
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1. Antibiyotikli damla ve masaj: Bir yasma kadar giinde dort seans halinde
on kez yapilan masaj hidrostatik basincin artmasina sebep olarak membrandz
obstriiksiyonun riiptiiriine yol agacaktir (17).

2. Problama ve basinch Lavaj: Basingli lavaj ve problama konservatif
tedaviye ragmen sulanma ve c¢apaklanma sikayetinin devam etmesi halinde
uygulanabilir. Problama ile hasner valviilii {izerindeki tikayict membran ortadan
kaldirilir. Bu islem gocuk 12- 18 aylik olmadan uygulanmalidir. ilk problama ile %
90 tedavi saglanirken % 6 oraninda ikinci bir problama gerekir (17,28).

3. Silikon tiip uygulanmasi: iki yasindan biiyiik ¢ocuklarda veya ilk
sondalamada kompleks bir tikaniklik tespit edildi ise silikon tiip entiibasyonu
uygulanmasi basar1 oranini arttirabilir (27,28,29).

4. Balon kateter dakriyoplasti: Sondalama veya silikon tiip entiibasyonuna
cevap vermeyen hastalarda, bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda dakriyosistorinostomi
yapilmadan once segilecek yontemlerden biridir (28).

5. Dakriyosistorinostomi (DSR): Diger yontemlerle basar1 saglanamayan
hastalarda DSR uygulanabilir. Bu grup genellikle kemik kanalda tikaniklik gésteren

kraniofasyal anomalili ve yiiz travmas1 olan ¢ocuklardir (28).

Edinsel Dakriyosistit

A- Akut dakriyosistit: Kronik dakriyosistiti takiben veya kendiliginden
gelisebilir. Mediyal kantal ligamanin bulundugu bolgede 6dem, kizariklik ve sislik
vardir. Lakrimal kese palpasyonla hassastir. Akut evrede lavaj kontrendikedir.

Klinikte ti¢ tipte goriiliir;

1. Keseye lokalize dakriyosistit: Lakrimal kese bolgesinde agrili bir kitle
vardir. Bu hastalarda kese bdlgesine basmakla punktumlardan veya burundan zaman
zaman akint1 olabilir. Dakriyosistit gelistiginde kese disa dogru genigler. Ataklar
halinde devam edebilir veya hastalarin % 40’inda sadece bir kez dakriyosistit atagi
olabilir (26).

2. Perisistit ile birlikte olan dakriyosistit: Kesedeki 6dem ve enfeksiyon
ilerlediginde kese ile etrafini cevreleyen doku arasindaki boslukta sekonder
bakteriyel kontaminasyon meydana gelir. Bu durum perisistite neden olur. Immiin

sistemi bozuk olan insanlarda bu tablo daha sik izlenir (26).
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3. Orbital seliilit ile birlikte seyreden dakriyosistit: Perisistiti takiben
subperiostal abse veya orbital seliilit gelisir. Enfeksiyon, dis duvari delerse kese
cevresinde fokal abse ve graniilomlar olusabilir. Ice yayilim sonucu osteomiyelit
gelisebilir. Bu durumda burun mukozasi da enfeksiyona katilarak kemige yapisabilir.
Orbital seliilit ayrica optik atrofi, kaverndz siniis trombozu, menenjit yaparak oliime
sebep olabilir (26,30)

Komplikasyonlar: Akut  dakriyosistit ~ hastalarinda  goriilebilen
komplikasyonlar; korneal iilser, deriye fistiillesme, burunda posterior perforasyon,
endoftalmi, tromboflebit, menenjit (30,31,32).

Tedavi: Akut dakriyosistitin tedavisi uygun sistemik antibiyotik kullanimi,
agr1 kontrolii ve sicak kompres tedavisini igerir. Fluktasyon veren kitle varsa, kese
perfore olacak gibi ise dis fistiil olusmasini veya kesede skar dokusu olusumunu
engellemek i¢in keseye insizyon yapilarak drene edilmelidir. DSR iyilesmeyi takiben
dort hafta sonra yapilabilir.

B-Kronik dakriyosistit: Nazolakrimal duktusun g¢esitli nedenlerle tikanmasi
sonucu gelisen kesenin agrisiz enfeksiyonudur. Tek tarafli kronik veya tekrarlayan
konjonktivit esliginde epifora, kesede sislik ve keseye basildiginda bosalan piiriilan
akinti ile seyreder.

Akut iltihap belirtilerinden agr1 ve kizariklik yoktur. Siklikla tespit edilen
ajanlar stafilokok ve streptokoklardir. Kronik dakriyosistit kataral veya siipiiratif
tipte olabilir. Kesenin enfeksiyonu kesede genislemeye sebep olur. Kese gézyasini
iyl pompalayamaz. Sekresyonlar, mukus ve epitel artiklar1 kese i¢inde birikir. Bu
durum lakrimal mukosel ya da kese hidropsu olarak adlandirilir (26). Kronik

dakriyosistitin tedavisi cerrahidir.

2.7.Dakriyosistorinostomi (DSR)
Dakriyosistorinostomi(DSR), lakrimal sistemin tikanikliklarinda kullanilan
cerrahi yontemidir. Cerrahinin amaci1 kese duvart ile burun mukozasim

anastomozlastirarak yeni bir pasaj olusturmaktir.



Nazolakrimal Keseye Uygulanan Cerrahi Yoéntemler
1. Endokanalikiiler:

Lakrimal endoskopi

Balon dakriyosistoplasti

Endonakalikiiler lazer destekli dakriyosistorinostomi
2. Endonazal yol:

Transseptal yol

Transnazal yol

Endonazal lazer destekli dakriyosistorinostomi
3. Paranazal yol:

Transantral yol

Paranazal yol
4. External yol:

Dakriyoetmoidostomi

Falk’s operasyonu

Toti operasyonu

Toti operasyonu modifikasyonlar

Dakriyosistorinostomi Endikasyonlari
Dakriyosistitle beraber nazolakrimal kanal tikaniklig1
Punktum agenezisi

Konjenital fistiil

Mukoselle iliskili nazolakrimal kanal tikaniklig1
Fonksiyonel blok

Travma

Edinsel nazolakrimal kanal tikaniklig1 (20)

Dakriyosistorinostominin Relatif Kontrendikasyonlari
Septum deviasyonu

Nazal polipozis

Paget hastalig1

Sintizit
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Kanama diyatezi

Dakriyosistorinostominin Mutlak Kontrendikasyonlari
Tiiberkiiloz
Atrofik rinit

Antrum timori

Dakriyosistorinostominin Komplikasyonlar
Epistaksis

Enfeksiyon

Graniilasyon dokusu olusumu

Ciltte skar olusumu

Burun septumunda yapisikliklar

Rinostomi alaninin tikanmasi

Eksternal Dakriyosistorinostomi
Cerrahide amag¢ kese ile burun mukozasi arasinda genis bir anastomoz

olusturarak kalic1 bir pasaj olusturmaktir.

Cerrahi Prosediir

Medial kantus seviyesinden insizyon baslar ve anguler vene 10-15mm
inferolateral ilerleyecek sekilde cilt insizyonu yapilir. Cilt kiint bir makasla disseke
edilir ve i¢ kantal tendon ve burun sirti periostuna ulasilir. Osteotomiye lakrimal
fossanin anterior tabanindan kirilarak baslanir. Lakrimal kese genis bir ekartorle
korunarak ¢esitli metodlarla 6n lakrimal krest ve lakrimal fossa ag¢ilir. Nazal mukoza
dekole edildikten sonra osteotomi 6ne dogru genisletilir ve burun mukozasma bir
insizyon yapilir. Bu insizyon H veya T seklinde genisletilir. Lakrimal kese bir kaniil
ile kontrol edildikten sonra insize edilir. Gerekmedik¢e eksternal DSR‘de silikon tiip

entiibasyonu onerilmez.
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Falk’s Operasyonu
Falk’s metodu farkli prensiplere dayanir ve dikdortgen nazal mukozal flep

nazal kopriiye dayanir ve anterior lakrimal kese flebi ile birlikte dikilirler.

Komplikasyonlar

Dakriyosistorinostomide peroperatif kornea abrazyonu, hemoraji, mukozal
flep kayiplari, kanalikiill hasari, siitlirasyon hatalar1 goriilebilir. Postoperatif
komplikasyonlar ise epistaksis, infeksiyon, ciltte kotii skarlagma, burun septumunda
yapisikliklar, rinostomi alanmm tikanmasidir (7). Silikon tipe bagh
komplikasyonlar; silikon tiip prolapsusu, punktal genisleme, korneal irritasyon ve
intranazal rahatsizlik hissidir (33). BOS kagagi ve menenjit nadir olarak rapor
edilmistir (34,35).

Internal (Endonazal) Dakriyosistorinostomi

1.Transnazal Operasyon: Nazal yolla burnun lateral duvarinda bir pencere
olusturulur.

2. Transnazal-Transseptal yol: Mukokutan6z bileskenin arkasina vertikal
olarak yapilir. Septum deviasyonu oldugunda rezeke edilebilir. Kars1 nostrile dogru
burun lateral duvarinda pencere agilir.

Mukozal Insizyon: Orta konkanin anterior mukozasina ve inferior konkanm
stiperioruna dikdortgen kesi yapilir. Orak bigak bu keside uygun bir alet olmamakla
birlikte, Rosen kiireti veya kulak cerrahisinde kullanilan kanal bigag1 tercih
edilmelidir. 7-8mm. nazal mukoza ¢ikarilir.

Kemigin Cikarilmasi: Lakrimal fossanin maksiler kemiginin kaldirilmasi
anteriordan posteriora veya posteriordan anteriora dogru olabilir. Posterior kisim ince
oldugundan buradan baslanmalidir. Kerrison forceps veya backbiting forceps
kullanilir. Anteromedialden baslanirsa cerrah kendini daha gilivende hisseder ve
posteriora dogru ilerler. Lazer kullanilmas1 daha uzun zaman almakla birlikte termal
hasarada neden olmaktadiwr. Tur kullanimi ise kemigi kaldirmada daha kolaylik
saglamakla birlikte, termal yaralanma ve mukozal hasara neden olmaktadir. Septal
keski (chisel) kullanimi, kemigin medial yarisin1 daha kisa zamanda tamamen

ortadan kaldirir, ancak aleti dogru kullanmak gerekmektedir. Kesi ¢ok onde ise
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hekim kanama ile karsilagir. Endoskopik muayene altinda kesenin tiim medial kemik

kismi ¢ikarilir. Burada kemik parca birakilmamasina 6zen gosterilmelidir.

Kese Mukozasinin Medial Duvarimin Kaldirilmasi: Kemik kaldirildiktan
sonra kese tanimlanir. Kesenin vaskiilarize beyaz rengi karakteristiktir ve kolayca
tanimlanir. Lakrimal prob keseyi tanimlamak i¢in kullanilir. Lakrimal prob ile kese
belirginlestikten sonra, orak bigak ile insizyon yapilir, makaslar kullanilarak
intranazal agiklik biiyiitiilir. Trough-cutting forseps tercih edilebilir. Karbondioksit
lazer de kullanilabilir. Metson (1991) yaklasik 10mm ¢apta intranazal pencerenin
olusturulmasini 6nermektedir. Silikon tiip burun boslugu igerisine iist ve alt kanalikiil

yolu ile yerlestirilir. Silikon tiipiin diiglimii nazal bosluk i¢cinde yer alir.

Kontrendikasyonlar

Lakrimal kesede malignite siiphesi

Ciddi kemik deformiteleri: Lakrimal kese bolgesinde yer alan deformiteler
varhiginda uygun gorlis saglanamayacagindan operasyon yapilamamaktadir
(36,37,38).

Goreceli Kontrendikasyonlar

Dakriyolityazis: Bu durumda tasin almmabilmesi i¢in kesenin daha genis
acilmasi gerekmektedir.

Cilt fistiilli akut dakriyosistit: Bu durumda apse kavitesi genellikle esas kese
limeninden ayridir. Direkt insizyonla drenaj1 gerekmektedir.

Pediatrik DSR: Yetigkinlerde uygulanan cerrahi sonuglar1 kesinlik

kazanmcaya kadar onerilmemektedir (36).

Komplikasyonlar
Punktum zedelenmesi, periostal hematom, burunda sinesi, tiip dislokasyonu,
tip kaybi, ostiumda graniilasyon, punktumda graniilom, punktumlar arasi sinesi,

orbital zedelenme, lakrimal kanal fibrozisi olarak sayilabilir.
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Endonazal Lazer Dakriyosistorinostomi

Endonazal lazer DSR ilk olarak 1990 yilinda Massaro tarafindan Argon mavi-
yesil lazer kullanilarak tanimlanmistir. Daha sonra 1991 yilinda Gonnering ve ark.
Potasyum Titanil Fosfat (KTP) ve Karbondioksit (CO2) lazerleri kullanmiglardir
(37). 1993 yilinda Woog ve ark. Neodimium (Nd)-YAG, Holmium (Ho)-YAG ve
Erbium (Er)-YAG lazerleri kullanarak ¢esitli 6zelliklerini incelemislerdir (38).

1994 yilinda Metson ve ark. 46 vaka iizerinde Ho-YAG lazer uygulayip Ho-
YAG lazerin 500 pm 'den az doku hasari olusturan 6zelligi ile mukoza ve kemigin
yumurta kabugu seklinde ¢ikarabildigini ve boylece g¢evre orbital dokulara zarar
vermeden keseye girilebildigini belirtmislerdir (41,42).

Sonug¢ olarak Ho-YAG lazer nisbeten si§ doku penetrasyonu ile g¢evre
dokulara daha az zarar veren, etkili hemostaz ve kemik ablasyonu saglayan ve daha

uygun bir teknikle kullanilan bir lazer olarak endonazal cerrahide Onerilmektedir
(37,42).

Endonasal lazer DSR dezavantajlari

1 )Ostium ¢evresi dokuda sicakliga bagl zarar

2 ) Lazer giiciine bagli ostium genisliginin sinirlt olmasi

3) Maliyet, personel, egitim ve giivenlik dikkate alinmalidir.

Bunlara ragmen lokal anestezi altinda kisa siirede ve daha az kanamayla

yapilabilmektedir.

Endokanalikiiler Lazer Dakriyosistorinostomi

Endokanalikiiler lazer DSR ilk olarak 1992 yilinda Levin tarafindan
kadavralar iizerinde uygulanmistir (43). Christenbury argon lazer kullanarak
hastalarda bu yontemi ilk olarak uygulamistir (44). Bundan sonra endokanalikiiler
yaklagimla lazer DSR cesitli lazerler kullanilarak yapilmistir. Woog ve ark. bu
yontemi endokanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi olarak adlandirdilar. Ve
endokanalikiiler lazer DSR ‘de basar1 oranlarini % 46- 85 oraninda yayinladilar (45).
Endokanalikiiler lazer DSR ‘de kullanilan lazer cesitleri; Potasyum Titanil Fosfat
(KTP) YAG lazer, Holmium (Ho) YAG lazer, Neodimiyum (Nd) YAG lazer ve

Multi-diod lazerdir. Tiim bu lazerlerin fiberoptik sistemleri benzer olup boyutlar1 400
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-600 p ‘dur. Boylelikle punktum ve kanalikiiler sistemden kolayca gecebilir
ozelliktedirler. Lazerler lakrimal keseye ilerletilerek nazal kavite ile lakrimal kese
arasinda fistiil olusturulur.
Revizyon Dsr

DSR basarisizliginda pek ¢ok sebep vardir. Bunlarin ¢ogunlugu nazal
problemlerle iliskilendirlmistir. Endonazal endoskopik veya mikroskopik DSR
bircok yazarin diizgiin bir acgiklik olusturmak icin basarisiz DSR de tercihidir.
Endonazal yaklasim intranazal ostiumu genisletmek ve ilk cerrahide gelisen
fibroziste pencere agmay1 saglar. Endonazal yaklagim ile septum deviasyonlar,

adezyonlar ve graniilomlar ele alinir.

Basanisizhik Nedenleri

Kanama:

Acil bir ameliyat olmadigi i¢in yeterli dekonjesyon saglanana kadar
operasyonun ertelenmesi onerilir.

Lakrimal kese lokalizyonu:

Dogru lokalizasyon ile gereksiz travma , ameliyat sonrasi olusan yapisikliklar
ve komsu doku hasar1 dnlenir.

Mukozal insizyon:

Mukozal insizyonda komsu periost travmasindan kagmilmahidir. Kiigiik
mukozal insizyon kiigiik pencere olusumuna, biiyilk mukozal insizyon ise gevre
mukozada travmaya neden olarak skar olusumu ve yapisikliklara neden olmaktadir.
En sik tanimlanan obstriiksiyon nedenleri, graniilasyon dokusu, fibrozis, sinesi ve
orta konka mukozasmin yapisikligidir.

Osteotomi:

Lakrimal kese kemik duvarinin medial yiizii agilmalidir. Yapilan en sik hata
kesenin inferioruna pencere agilmasidir. Kese duvarmin medial kismi kaldirilmalidir.
Kemik spikiiller tamamiyla ¢ikarilmalidir.

Kanalikiil obstriiksiyonu:

Preoperatif olarak ekarte edilmelidir.

Sump sendromu:
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Postoperatif donemde gelisen rezidiiel kese olusumudur. Yetersiz kemik
cikarilmasi, yetersiz flep olusumu ve anostomozu, nazolakrimal kese veya kanalin

yanlis agilmasi sonucunda gelismektedir.

DSR basarisizh@inin diger nedenleri:

Ostiumun yanlis lokalizyonu, etmoid hiicrelerin operasyon bolgesinde olmasi,
persistan mukosel, konkanin osteotomiye protriide olmasi, nazal yapisikliklar,
tanimlanmamis konjenital fistiiller, konka biilloza ve diger nazal patolojiler

sayilabilir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulunun 21 Mayis 2012
tarihli ve 79 sayili etik kurul onay1 ile yapilmistir. Calismamizda Ocak 2010 —
Subat 2012 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz
hastaliklar1 poliklinigine epifora sikayeti ile bagvuran ve nazolakrimal kanali tikali
olup kronik dakriyosistit tanisi konarak daha once DSR operasyonu gegiren ve
sikayetleri tekrarlayan 30 hasta degerlendirildi. Klinigimiz ve g6z boliimiince epifora
ile basvuran nazolakrimal kanalinda tikaniklik saptanan hastalara; eksternal DSR,
endonazal endoskopik yolla DSR (guj-¢ekic veya tur yardimi ile) ve lazer DSR
girisimleri uygulanabilmektedir. Bu ¢alismamiza dahil edilen 30 hasta, endoskopik
yolla lazer DSR, endoskopik DSR ve eksternal DSR yapilan hastalardan
olusmaktadir. Ayrica yine Ocak 2010-Subat 2012 tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Poliklinigine epifora sikayeti
ile bagvuran ve nazolakrimal kanali tikali olup kronik dakriyosistit tanisi konarak
ilk kez DSR operasyonu gegiren Ve basari ile sonuglanan 30 hastada kontrol grubu
olarak caligmaya dahil edildi. Her iki grup hastanin endoskopik ve paranazal
tomografi bulgular1 karsilastirilarak degerlendirildi. Calismamizda sikayetleri
tekraralayan hastalarin 18’1 kadin, 12’si erkek, kontrol grubundaki 30 hastanin 21°i
kadin, 9’u erkekti. Sikayetleri tekrarlayan hastalarin yaslar1 8-84 , basar1 ile
sonuglanan hastalar ise 19-77 arasindaydi. Niikseden olgularin yas ortalamasi ve
standart sapmas1 49,9+18.9(8-84), basar1 ile sonuglanan olgularin yas ortalamasi ve
standart sapmasi 56,3+15,9(19-77) yil olarak hesaplandi. Calismamizda yer alan
hastalarm c¢ogunun kronik dakriyosistit tanis1 aldigi ve eriskin yastaki bayan
hastalardan olustugu goriilmektedir. Sikayetleri tekrarlayan hastalarin 17’sinin sol,
12’sinin sag ve 1 kisinin de her iki goziine miidahalede bulunuldugu anlasilda.
Basar1 ile sonuclanan hastalarm ise 12’sinin sol, 18’inin ise sag gdziine miidahalede

bulunulmustu(Tablo 1).
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Tablo 1. Basarili ve basarisiz olgularda kadin —erkek ve operasyon tarafi dagilimi

Operasyon Erkek | Kadin | Toplam | sag sol Bilateral | Toplam
Basarili 9 21 30 18 12 - 130
Basarisiz 12 18 30 12 17 130

Operasyondan sonra sikayetleri tekrarlayan 30 hastanin 20’sine endoskopik

lazer DSR, 6’sma endonazal DSR, 4’line de eksternal DSR uygulanmisti(Tablo 2).

Tablo2. Niikseden olgularda daha 6nce uygulanan cerrahi prosediirler

Niiks olgularda daha 6nce yapilan

cerrahi prosediir

Endoskopik lazer DSR 20
Endoskopik DSR 6
External DSR 4
Toplam 30

Hastalarmn, sikayetinin baglangici, siiresi, bu hastaligi ile ilgili daha once
gecirmis oldugu miidahaleleri ve gordigii tedavileri sorgulanda.

Hastalara g6z polikliniginde serum fizyolojik ile punktum lavaji yapildi. Tiim
hastalarin lavaj1 kapali olarak degerlendirildi.

Hastalara ameliyat 6ncesinde endoskopik muayene yapildi ve paranazal siniis
tomografileri ¢ekilerek birlikte degerlendirildi. Hastalar ortalama 6 ay ve 24 ay
arasinda takip edildi.

Caligmamizda yer alan 30 hasta daha 6nce dis merkezlerde endoskopik DSR,
eksternal DSR ve/veya hastanemizde endoskopik lazer DSR operasyonu uygulanan
ve basarisizlikla sonuglanan hastalardan olusmaktadir. Bu hastalarin tiimiine
paranazal siniis kesitlerini igeren BT incelemesi yapildi.

Kronik dakriyosistit tanis1 konan ve ikinci kez kulak burun bogaz ve goz
boliimlerince ortaklasa endoskopik lazer DSR ameliyati yapilan hastalara silikon tiip
yerlestirildi. Operasyon MULTIDIODE S30 (2009, Barcelona/SPAIN) lazer ile
endoskopik  lazer DSR  sistemleri  kullanilarak gergeklestirildi (Sekil 16).
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Operasyon esnasinda, eslik eden sinonazal patolojiler i¢in kulak burun bogaz
uzmani tarafindan es zamanli cerrahi prosediirler uygulandi. Vakalarin 12’sina genel,
48’ine lokal anestezi uygulandi. Endoskopi sirasinda hastalarin endonazal mevcut
olan patolojileri ayr1 ayr1 kaydedildi.

Hastaligin tekrarlamasma neden olan patolojiler endoskopik muayene ve
paranazal tomografi ile birlikte degerlendirilerek arastirildi. Sinonazal patolojiler
arasinda nazal polipozis, septum deviasyonu, orta konka hipertrofisi, konka biilloza,
paradoks konka, agger nazi hiicresinin biiyiimesi, maksiler siniis retansiyon Kkisti,
maksiler siniiste aksesuar ostium, graniilasyon dokusu, kanalikiilde darlik, dar nostril

ve nazal sinesilere rastlandi.

Sekil 16. MULTIDIODE S30 OFT (2009, Barcelona/SPAIN) Lazer ile DSR Lazer

Sistemi

Operasyon :

Periorbital alan povidon iyodin ile temizlendi, dental enjektor ile 2cc Smg
bupivakain hidrokloriir ve 2cc jetakoin (lidokain HCI 20mg/ml,epinefrin HCI
0.0125 mg/ml) karisimi , suptratroklear ve infraorbital sinire ve kese bolgesine esit
sekilde 1’er cc uygulandiktan sonra, opere olacak géze %5 propakain HCI bir damla
damlatildi, nazal mukozaya %10 lidokain sprey 3-5 doz uygulandi. 10 dakika
beklendi. 0 derece karl storz marka endoskop kullanildi. Punktumlar punktum
dilatatorii ile dilate edildikten sonra cerrahi alanm iyi goriintiilenmesi ve orta
konkanin zarar gérmemesi i¢in elevator ile orta konka mediyalize edildi. Multi-diod

lazer ortalama 10 watt, kontinue enerji ve kontakt moda ayarlandi. Fleksibl fiber
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optik multi-diod lazer probu alt kanalikiilden gecirilerek lakrimal kemige
yonlendirildi. 0° nazal video endoskop yardimiyla nazal pasaj goriintiilenerek bu
optik fiberin ucundaki kirmiz1 1g1nin transliiminasyonu goriildii.

Lazer probu yardim ile lakrimal kemik ve nazal mukozada kiiglik bir agiklik
elde edildikten sonra lazer probunun sirkiiler hareketleri ile olusturulan osteotomi
alan1 8- 10 mm arasinda genigletildi (sekil 17). Osteotomi alaninda olusan
koagiilasyon ve nekrotik dokular aspiratdr yardimi ile alindi, silikon tiip alt ve st
kanalikiillerden nazal endoskop esliginde burun bosluguna gonderildi. Silikon tiipiin
serbest uclar1 nazal kavite icinde baglanarak bikanalikiiler silikon tiip entiibasyonu

yapild1

Sekil 17. Niiks vakada endoskopik olarak lazer probunun gecisi ve kese ile nazal

mukoza arasinda fistiil olusturulmasi

Nazal kaviteye kiiclik birer ve/veya ikiser pedy tampon konularak
postoperatif 1.giinde tamponlar1 c¢ekildi, hastalar sistemik ve topikal antibiyotik,
dekonjestan ve analjezik ile taburcu edildi. Hastalara kontrole kadar serum
fizyolojik ile nazal irrigasyon Onerildi. Hastalarin postoperatif 7.giin, 1. ay, 3.ay,
6.ay, ve 12.ay kontrolleri yapildi. Slikon tiip ameliyattan sonra en erken 1, en ge¢ 6
ay sonra ¢ekildi. Tiip anesteziye ihtiyag¢ duyulmadan kulak burun bogaz

polikliniginde endoskop yardimu ile iist ucu kesilerek nazal yoldan ¢ikarildi.
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Sekil 18. Sag nazolakrimal kanal (ok ile gdsterilen)

Hastalarda; g6z yasarmasinin ortadan kalkmasi, niikseden bir enfeksiyonun
olmamasi ve punktum lavaj1 sonrasinda verilen sivinin nazal kaviteye ulagsmasi tam
basar1 olarak degerlendirildi. Cerrahi basarisizlik ise osttumun kapanmis olmasi ve
niikseden gz yasarmasimin bulunmasi olarak tanimlanda.

Hastalarimizin  endoskopi ve paranazal tomografi bulgular1 bulgulari

operasyon oncesinde degerlendirildi.

Basarisiz olgularda preoperatif endoskopik nazal muayene bulgulari

Sekil 19.Nazal septal deviasyon



Sekil 20. Nazal polipozis

Sekil 21. Nazal sinesi

Sekil 22. Konka biilloza
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Sekil 23. Graniilasyon doku

Sekil 24. Paradoksik konka

Basarisiz olgularda preoperatif paranazal siniis tomografi bulgulari

Sekil 25. Sag konka biilloza
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Sekil 28. Bilateral konka biilloza
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Sekil 31. Sag agger nazi hiicresi
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Sekil 32. Sag orta konka paradoksik ve konka biilloza

Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizlerde, Yates’ kikare, Fishers Exact kikare testleri kullanild1.
Yine istatistiksel analizlerde IBM SPSS statistics version 20 programi kullanildi ve
p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sikayetleri tekrarlayan olgularda, kadin hasta sayis1 18(%60), erkek hasta
sayist 12(%40) idi. Basar1 ile sonuglanan olgularin ise kadin hasta sayis1 21(%70),
erkek hasta sayisit 9(%30) idi. Ki-kare testine gore her iki grup arasinda cinsiyet
acisindan istatiksel anlamda bir fark bulunmadi(p>0.05). Ancak hastalik oransal
olarak daha ¢ok kadinlarda goriilmektedir. (Tablo 3).

Tablo 3. Cinsiyete gore dagihim

Kadin Erkek Toplam
Niiks olgular 18 (%60) 12(%40) 30
Basarili olgular 21(%70) 9(%30) 30

Niikseden olgularin 17(%56.7)’sinin sol, 12(%40)’sinin sag ve 1(%3.3)’inin
her iki goziine de miidahalede bulunuldu. Basari ile sonuglanan hastalarin ise
12(%40)’sinin sol, 18(%060)’inin sag goziine miidahalede bulunuldu (Tablo 4). Ki-
kare testine gore her iki grup arasinda operasyon tarafi agisindan anlamli bir fark

bulunamadi(p>0.05).

Tablo 4. Operasyon tarafina gére dagihim

Sag g6z Sol g6z Sag+sol goz Toplam

Niiks olgular 12(%40) 17(%56.7) 1(%3.3) |30

Basarili olgular 18(%60) 12((%40) - 30
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Niikseden olgularin yas ortalamasi ve standart sapmasi 49,9+18.9(8-84),
basar1 ile sonuglanan olgularin yas ortalamasi ve standart sapmasi 56,3+15,9(19-77)
yil olarak hesaplandi. Bu sonuglara gore kronik dakriyosistit daha ¢ok erigkin yastaki

bayan hastalarda goriildiigii sonucuna varildi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarm yas ve cinsiyete gore dagilimi

Kadmn Erkek Yas ortalamasi
Niiks olgular 18 12 49,9+18.9
Basarili olgular 21 9 56,3£15,9

Tekrarlayan epifora ile gdz poliklinigine bagvuran ve daha dnce kendilerine
DSR vyapilan hastalar endoskopik muayene ve parazanazal siniis tomografileri ile

birlikte degerlendirildi. Bu degerlendirmelerin sonuglar1 Tablo 6’da yer almaktadir.
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Tablo 6. Niiks hastalarda endoskopik muayene ve paranazal tomografi bulgular1

Endoskopik Muayene

Paranazal Tomografi

1 Nazal sinesi, septum deviasyonu Nazal sinesi, septum deviasyonu

2 Orta konka hipertrofisi, septum | Orta konka hipertrofisi, septum
deviasyonu deviasyonu

3 Orta konka hipertrofisi Orta konka hipertrofisi

4 Dar nostril Dar nostril

) Konka biilloza Konka biilloza, septum deviasyonu

6 Septum deviasyonu Septum deviasyonu, Agger nazi

7 Septum deviasyonu Septum deviasyonu, Agger nazi

8 Graniilasyon doku Nazal sinesi

9 Septum deviasyonu Septum deviasyonu

10 Septum deviasyonu Septum deviasyonu

11 Graniilasyon doku Nazal sinesi

12 Septum deviasyonu, orta konka | Septum deviasyonu, orta konka
hipertrofisi hipertrofisi, konka biilloza

13 Septum deviasyonu, konka biilloza | Septum deviasyonu, konka biilloza,

orta konka hipertrofisi

14 Nazal sinesi, graniilasyon doku, | Nazal polip
nazal polip

15 Nazal polip Nazal polip

16 Konka biilloza, paradoks konka Konka biilloza, paradoks konka

17 Septum deviasyonu, nazal polip Septum deviasyonu, nazal polip

18 Orta konka hipertroifisi, | Orta konka hipertrofisi, Agger nazi,
graniilasyon doku nazal sinesi

19 Septum deviasyonu Septum deviasyonu

20 Normal Normal

21 Orta konka hipertrofisi Orta konka hipertrofisi

22 Normal Normal

23 Konka biilloza Konka biilloza, orta konka

hipertrofisi, Agger nazi

24 Nazal sinesi Nazal sinesi

25 Graniilasyon doku, konka biilloza, | Aksesuar ostium , konka biilloza
aksesuar ostium

26 Normal Normal

27 Septum deviasyonu Septum deviasyonu, konka biilloza

28 Normal Normal

29 Normal Normal

30 Normal Normal
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[1k kez epifora ile gdz poliklinigine bagvuran 30 hastaya endoskopik muayene
ve paranazal siniis tomografileri ¢ekilerek niikseden hastalarin bulgular: ile
karsilastirildi.  Yapilan nazal endoskopik muayenede niiks olgularm 11(%36,7)’inde
septum deviasyonu, 5(%16,7)’inde orta konka hipertrofisi, 5(%16,7)’inde konka
biilloza, 1(%3,3)’inde aksesuar ostium, 5(%16,7)’inde operasyon esnasinda
kanalikiilde darlik, 5(%16,7)’inde graniilasyon doku, 3(%10)’linde nazal sinesi,
1(3,3)’inde paradoks konka, 1(%3.3)’inde dar nostril ve 6(%20)’s1 de normal
bulunmustur (Tablo 7).

Basar1 ile sonuglanan hastalarin yapilan nazal endoskopik muayenede
olgularm 8(%26,7)’inde septum deviasyonu, 1(%3,3)’inde aksesuar ostium,
1(%3,3)’inde paradoks konka, 1(%?3,3)’inde nazal sinesi, 1(%3,3)’inde orta konka
hipertrofisi, 18(%60)’inde belirgin nazal patolojiye rastlanmadi (Tablo 7).

Cekilen paranazal sinlis tomografilerinde niiks olgularin 12(%40)’sinde
septum deviasyonu, 7(%23.3)’sinde orta konka hipertofisi, 7(%?23.3)’sinde konka
biilloza, 5(%16,7)’sinde nazal sinesi, 4(%13,3)’linde agger nazi, 3(%10)’unde nazal
polipozis, 1(%3,3)’inde aksesuar ostium, 1(%3.3)’inde paradoks konka ve 6(%20)’s1
de normal bulunmustur (Tablo 8). Niikseden hastalara es zamanl olarak sinonazal
patolojiye yonelik olarak ek cerrahi girisimlerde bulunuldu. Hastalarm 6(%20)’smna
septoplasti, 6(%20)’sina konka biilloza rezeksiyonu, 5(%16.7)’ine sinesi agilmasi,
3(%10)’line graniilasyon doku rezeksiyonu, 3(%10)’line nazal polipektomi ve
15(%50)’ine de daha 6nceki ostium genisletilerek patoloji ortadan kaldirildi.

Septum deviasyonu olan 6 hastanin deviasyonlarmnm nazolakrimal kanalda
patolojiye sebep olmadigi diisiiniilerek ek cerrahi miidahale planlanmadi.

Cekilen paranazal siniis tomografilerinde basar1 ile sonuglanan olgularin
8(%26.7)’inde septum deviasyonuna, 5(%16.7)’inde konka biillozaya, 1(%3.3)’inde
paradoks konkaya, 1(%3.3)’inde aksesuar ostiuma, 1(%3.3)’inde nazal sinesiye,
15(%50)’inde patalojiye rastlanmamustir (Tablo 8). Daha 6nce opere olmayan
hastalardan 5(%16.7)’ine konka biilloza rezeksiyonu ve 1(%3.3) hastaya da nazal
sinesi acilmasi yapildi. Septum deviasyonu olan hastalarin nazolakrimal kanalda
obstriiksiyon yapmadig1 diisiiniilerek ek cerrahi operasyon yapilmamas.

Her iki grup hasta nazal endoskopik muayene acgisindan

karsilastirildiklarinda, niikseden hastalarin 24(%80)’{inde endonazal pataloji varken,
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6(%20)’sinda yoktur. Basar1 ile sonuclanan hastalarin yapilan nazal endoskopik
muayenesinde ise 12(%40)’sinde endonazal pataloji varken, 18(%60)’inde yoktur.
Yates’ ki-kare testine gore degerlendirildiginde endoskopik muayene yapilan niiks
olgularda, basar1 ile sonuglanan olgulara gore endonazal patolojinin varligi acgisindan
anlamli olarak fark bulunmustur; p:0.004 (p<0.05).

Her iki grup hasta paranazal siniis tomografileri ile karsilastirildiklarinda ise,
nilkseden hastalarin 24(%~80)’iinde nazal pataloji varken, 6(%20)’sinda yoktur.
Basar1 ile sonuclanan hastalarin ¢ekilen paranazal siniis tomografilerinde ise
15(%50)’inde nazal pataloji varken, 15(%50)’inde nazal patoloji yoktur. Yates’ ki-
kare testine gore degerlendirildiginde paranazal siniis tomografisi c¢ekilen niiks
olgularda, basari ile sonuglanan olgulara gore sinonazal patolojinin varligi agisindan
anlamli olarak fark bulunmustur, p:0.030 (p<0.05).

Hastalarin endoskopik olarak nazal muayene bulgular1 Tablo 7° de
Ozetlenmistir. Basarisiz olgularda endoskopik nazal muayenede basarili olgulara
gore belirgin endonazal patoloji saptandi. Ancak basarili olgularda da endoskopik
muayenede endonazal patoloji mevcut olup niiks olgulardaki kadar belirgin degildir.

Hastalarin ¢ekilen paranazal siniis tomografi bulgular1 Tablo 8 de
Ozetlenmistir.  Hastalarin  ¢ekilen paranazal siniis tomografi  bulgular
karsilastirildiginda, basarisiz olgularda basar1 ile sonuglanan olgulara gore belirgin

sinonazal patolojinin var oldugu goriilmektedir.
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Tablo 7. Hastalarm endoskopik muayene bulgulari

Endoskopik muayene Niiks Basarili

olgular olgular

Septum deviasyonu 11 8
Kanalikiil obstriiksiyonu 5 -
Orta konka hipertofisi 5 1
Konka biilloza 5) -
Graniilasyon doku 5 -
Nazal sinesi 3 1
Nazal polip 3 -
Aksesuar ostium 1 1
Paradoks konka 1 1
Dar nostril 1 1

Normal 6 18




Tablo 8. Hastalarin paranazal siniis tomografi (PNSBT) bulgular1

PNSBT Basarisiz Basarili olgular
olgular

Septum deviasyonu 12 8
Konka biilloza 7 5
Orta konka hipertrofisi 7 -
Nazal sinesi 5 1
Agger nazi 4 -
Nazal polip 3 -
Aksesuar ostium 1 1
Paradoks konka 1 1
Normal 6 15
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5. TARTISMA

Dakriyosistorinostomi nazolakrimal kanaldaki tikaniklik sonrasinda gelisen
kronik dakriyosistit tedavisinde kullanilmaktadir. Cerrahi eksternal veya internal
(endonazal) olarak uygulanmaktadir. Eksternal cerrahide amag, kese ile burun
mukozasi arasinda genis Dir anastomoz olusturarak kalici bir pasaj olusturmaktir.
Eksternal cerrahide basari oram1  %79-99 olarak bildirilmistir(46). Nazal
endoskopinin bulunmasindan sonra endsokopik DSR’de bir¢ok teknik uygulanmistir.
Bunlardan bir tanesi de endokanalikiiler lazer DSR’dir. Endokanalikiiler lazer DSR
ilk olarak 1992 yilinda Levin tarafindan kadavralar iizerinde uygulanmistir (43).
Woog ve ark. bu yontemi endokanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi olarak
adlandirdilar ve endokanalikiiler lazer DSR ‘de basar1 oranlarin1 % 46- 85 oraninda
yayinladilar (45).

Endokanalikiiler lazer DSR’de lakrimal keseye prob ilerletilerek kemik
pencere olusturulur, nazal kavite ile lakrimal kese arasinda fistiil olusturulur.
Endokanalikiiler lazer DSR ‘de cerrahi orbital perforasyondan korur. Ciinkii lazer
1s1n1 direk olarak orbitadan burun bosluguna ulastigindan giivenlidir. Sadece burunda
nazal endoskopa ihtiya¢ duyulur (39,40).

Hastanemizde g6z ve KBB boliimlerince ortak olarak hastalara endoskopik
yolla endokanalikiiler laser DSR operasyonu uygulandi. Boylece niikseden hastalara
es zamanli olarak hem nazal muayene hemde nazal pataloji varligi ortaya
konmustur. Kanamanin daha az olmasi, genel anesteziye gerekmedikce ihtiyag
duyulmamasi, kisa silirede operasyonun tamamlanmasi ve postoperatif yatis
stiresinin kisa olmasi nedeni ile tercih edilir.

Dakriyosistit siklikla orta yas grubundaki kadinlarda goriiliir. Dakriyosistit
olan hastalarda yas ortalamasi ortalama 41.5-63 yil arasinda bildirilmektedir(48,49).
Bizim ¢alismamizdaki olgularda, niiks olgularin yas ortalamasi 49,9 olup, basarili
olgularin yas ortalamasi ise 56,3’tli. Olgularimizin %65°1 kadinlardan olusuyordu.

Henson ve ark. (47) 2007 yilinda diod lazer ile endokanalikiiler lazer DSR
uyguladilar. Olgularinda intraoperatif Mitomisin-C uyguladilar. 12. aydaki basar1

orant %87.5 idi. Bir antimetabolit olan Mitomisin-C skar olusumunu engelleyerek
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osteotomi etrafindaki okliizyonu ve kontraksiyonu engelledigini ileristirmiislerdir.
Ancak uzun donemde basarmin diistiigli goriilmiis.

Weidenbecher ve ark.(50) endoskopik endonazal dakriyosistorinostomi
uyguladiklar1 56 hastada; %72 septum deviasyonu, %32 maksiller siniizit, %20
konka hipertrofisi ve %14 nazal polipozis bulmuslardir. Bizim calismamizda ise
niikkseden hastalara yapilan nazal endoskopik muayenede olgularin 11(%36,7)’inde
septum deviasyonu, 5(%16,7)’inde orta konka hipertrofisi, 5(%16,7)’inde konka
biilloza, 1(%3,3)’inde aksesuar ostium, 5(%16,7)’inde operasyon esnasinda
kanalikiilde darlik, 5(%16,7)’inde graniilasyon doku, 3(%10)’liinde nazal sinesi,
1(3,3)’inde paradoks konka, 1(%3.3)’inde dar nostril ve 6(%20)’s1 de normal
bulunmustur (Tablo 7). Bu bulgularimizin 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz, ¢linkii
sadece gbz uzmanlariin girisimlerinde nazal patoloji yeterince degerlendirilemez ve
uygun olmamasina ragmen yapilan endonazal girisimler sikayetlerin tekrarlamasi ile
sonlanabilir.

Cekilen paranazal sinlis tomografilerinde niiks olgularin 12(%40)’sinde
septum deviasyonu, 7(%23.3)’sinde orta konka hipertofisi, 7(%23.3)’sinde konka
biilloza, 5(%16,7)’inde nazal sinesi, 4(%13,3)’inde agger nazi, 3(%10)’tinde nazal
polipozis, 1(%3,3)’inde aksesuar ostium, 1(%3.3)’inde paradoks konka ve 6(%20)’s1
da normal bulunmustur (Tablo 8). Literatiirde hastalarda ameliyat 6ncesinde opere
olacak tiim hastalara ¢ekilen BT ve bulgular1 ile ilgili bir veri yoktur, oysa bu
hastalarda mutlaka istenmesi gereken bir incelemedir.

Niikseden hastalara es zamanli olarak sinonazal patolojiye yonelik olarak ek
cerrahi girisimlerde bulunuldu. Hastalarin 6(%20)’sina septoplasti, 6(%20)’sina
konka biilloza rezeksiyonu, 5(%16.7)’ine sinesi acilmasi, 3(%10)’line graniilasyon
doku rezeksiyonu, 3(%10)’iine nazal polipektomi ve 15(%50)’ine de daha Onceki
ostium genigletilerek patoloji ortadan kaldirildi.

Septum deviasyonu olan 6 hastanin deviasyonlarinin nazolakrimal kanalda
patolojiye sebep olmadig diisiiniilerek ek cerrahi miidahale planlanmada.

Basar1 ile sonuglanan hastalarin yapilan nazal endoskopik muayenede
olgularin 8(%26,7)’inde septum deviasyonu, 1(%3,3)’inde aksesuar ostium,
1(%3,3)’inde paradoks konka, 1(%3,3)’inde nazal sinesi, 1(%3,3)’inde orta konka
hipertrofisi, 18(%60)’inde belirgin nazal patolojiye rastlanmadi (Tablo 7). Bu
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sonuglarin, basarida nazal patolojilerin dikkate alinmasi1 yoniinde anlamli oldugunu
diistiniiyoruz.

Cekilen paranazal siniis tomografilerinde basar1 ile sonuglanan olgularin
8(%26)’inde septum deviasyonuna, 5(%16.7)’inde konka biillozaya, 1(%3.3)’inde
paradoks konkaya, 1(%3.3)’inde aksesuar ostiuma, 1(%3.3)’inde nazal sinesiye,
15(%50)’inde patalojiye rastlanmamistir (Tablo 7). Daha 6nce opere olmayan
hastalardan 5(%16.7)’ine konka biilloza rezeksiyonu ve 1(%3.3) hastaya da nazal
sinesi ac¢ilmasi yapildi. Septum deviasyonu olan hastalarin nazolakrimal kanalda
obstriiksiyon yapmadig diisiiniilerek ek cerrahi operasyon yapilmada.

Onerci ve ark. (51) 158 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada basarisizliga
sebep olabilecek ¢esitli faktorler belirtmislerdir; lakrimal kesenin yanlis
lokalizasyonu, tiiplerin etrafinda graniilasyon dokusu, birakilmis kemik lameller,
kesenin medial duvarinin yetersiz eksizyonu, orta konka ile lateral nazal duvar
arasindaki yapisikliklar basarisizligm en sik sebepleri arasinda belirtilmistir.

Basmak ve ark. (52) 2010 yilinda 80 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
hastalar1 iki ayr1 gruba aymrmiglar ve 38 hastadan olusan birinci gruba
endokanalikiiler diod lazer DSR , 42 hastadan olusan ikinci gruba endokanalikiiler
diod lazer DSR’ye ek olarak endonazal olarak orta turbinektomi ve neo-ostiuma
mekanik genisletme uygulamiglar. Birinci grupta 27 (%71.1), ikinci grupta
39(%92.8) hastada anatomik basar1 elde etmisler. Fonksiyonel olarak birinci grupta
25(%65.8), ikinci grupta 36(%85.7) hastada basar1 elde etmisler.

Pittore ve ark. (53) 64 hasta {izerinde yaptig1 endoskopik transnazal DSR de
ameliyat oncesinde KBB boliimiince endokopik degerlendirme yapilmis ve 48
hastaya BT istenmis, 15 hastaya es zamanl olarak sinonazal patolojiye yonelik ek
cerrahi girisimlerde bulunmuslar ve bu hastalarda basar1 saglamislar. Olgularin 3’{ine
septoplasti, 7’sine orta turbinektomi, 4’iine orta mea antrostomisi ve 1’ine de nazal
polipektomi yapmislar. 60 hastada basar1 saglanmus.

Konuk ve ark. (54) 79 basarisiz DSR operasyonu yapilan hastalar tizerinde
yaptig1 calismada, preoperatif olarak yaptiklar1 endoskopk endonazal muayenede en
sik nazal mukozal fibrozis ve sinesiye rastlamislar, bu bulgularin da rinostomi ve

kanalikiil bolgesinde oldugu goriilmiis. Ancak bu hastalarda paranazal BT ile
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sinonazal patolojiler yeterince arastirilmamistir. Bizim g¢alismamiz ile en biiyiik
farkli noktamiz bu olmustur.

Kegik ve ark.(55) 2000-2004 yillar1 arasinda septoplasti endikasyonu konulan
ve preoperatif paranazal tomografi istenilen 216 hastanin paranazal tomografi
bulgular1 incelenmis. Hastalarin 216’sinda septum deviasyonu, 157’sinde konka
hipertrofisi, 67’sinde konka biilloza, 38’inde ostium tikanikligi, 22’sinde maksiller
kist, 8’inde nazal polip, 8’inde paradoks konka ve 14’{inde de pansiniizit gérmiisler.
Sonug olarak septoplasti oncesinde ¢ekilen paranazal tomografinin eslik edebilecek

diger patolojilerin saptanmasinda yararli oldugu gorilmiistiir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamiz g6z klinigine gdz yasarmasi sikayeti ile bagvuran ve kronik
dakriyosistit tanis1 alarak diod lazer ile endoskopik transkanalikiiler lazer DSR
operasyonu yapilan hastalarla gerceklestirilmistir . Basarisizlikla sonuglanan 30 ve
basar1 ile sonuglanan 30 hastanin endoskopik muayene ve paranazal siniis tomografi
bulgular1 endonazal patolojiler agisindan karsilastirildi. Her iki grup arasinda
endoskopik muayene ve paranazal siniis tomografi bulgular1 agisindan basarisizlikla
sonuglanan hastalarda basar1 ile sonug¢lanan hastalara goére eslik eden nazal
patolojiler ag¢isindan anlamli olarak fark bulundu. Ancak basari ile sonuglanan
hastalarda da endoskopik muayene ve paranazal tomografide, eslik eden sinonazal
patolojiler mevcuttu. Sonug olarak, basarisizlikla sonuglanan hastalarda eslik eden
endonazal patolojiler agisindan degerlendirildiginde, endonazal ve sinonazal
patolojilerin DSR operasyonunda basariya etki eden onemli bir faktor oldugu
sonucuna varildi. DSR operasyonlar1 oncesinde hastalar sinonazal muayene ile
dikkatli bir seklide degerlendirilmeli ve eslik eden patolojilerin varlig1 agisindan
paranazal tomografileri ile birlikte incelenerek tedavileri dikkatli bir sekilde
planlanmalidir. Bu sekilde yapilacak uygulama sonuglarinin basariyr daha da

artrracagi kanaatindeyiz.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

50

KAYNAKLAR

Silikon Tiip Entiibasyonu Uygulanan ve Uygulanmayan Primer Eksternal
Dakriyosistorinostomi Operasyonlarinm Uzun Dénem Karsilastirilmasi. Ozkaya A |
Giircan Z, Oziisan S. Tiirkiye Klinikleri J Ophthalmol. 2007;16

Zilelioglu, G: KDCR Geg sonugar1 XVIII. Ulusal Tiirk Oftalmoloji Kongresi Kongre
Biilteni 1974; 327- 330.

Wagner RS. Management of congenital nasolacrimal duct obstruction. Pediatr Ann
2001,30: 481- 8.

American academy of ophthalmology staff. Orbit, eyelids and lacrimal system. Vol..
San Francisco, CA: American Academy of Ophthalmology 1996; 7: 51.

Apaydin C. Anatomi. In: Aydin P, Akova YA, eds. Temel G6z Hastaliklari, 1 ed.
Ankara: Giines Kitapevi, 2001;1: 3- 25

Goziim N. Lakrimal sistem. In: Sezen F (¢eviri editdrii), ed. Goz hastaliklari el kitabi
- Atlas, 1 ed. Ankara: Palme Yayincilik, 2001; 3.

Duman S. Lakrimal sistem hastaliklari. In: Aydin P, Akova YA, eds. Temel G6z
Hastaliklari, 1 ed. Ankara: Gunes Kitapevi, 2001; chap. 20.

Erbakan S. Gozyasi sistemi anotomi ve fizyolojisi. Tiirk Oft Gaz. 1978;(4) 223- 234.
Chen W P. Oculoplastic Surgery. Chap 18: Lacrimal system. Pennsylvania, Butter
worth Heinenemann. 2001; 263- 288.

Nesi FA, Lisman R, Levine MR. Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery.
Chap 1: Anotomy of the ocular adnexa, orbit, and related facial structures. Spain,
Mosby comp. 1998; 3- 78.

Snell RS, Lemp MA. Clinical Anotomy of the Eye. Chap 5: The ocular appendages.
1998; 91-124. 2001,;479-500.

Maden A: Anatomi, fizyoloji, lakrimal sistem, Okiiloplastik cerrahi; Ozden Ofset.
[zmir, 1995; 16-21, 279-297

Robert C, Gregory L: Orbit, eyelids and lacrimal system; American Academy of
Ophthalmology 2002; 14: 231-235.

Oval1 T. Fizyoloji. In: Aydin P, Akova YA, eds. Temel Goz Hastaliklary, 1 ed.
Ankara: Giines Kitapevi, 2001; 3.

Aytek M: Gozyas1 drenaj sistemi cerrahisinin diinii bu giinii Turk oph. Gaz.1991; 21:
83- 6.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.
28.

29.

30.

31.

51

James A. Katowitz, Joanne E. Duane's Ophthalrnology (monograph on CD-ROM)
CD-ROM Ed. Section:Oculoplastic surgery, Chap: Lacrimal drainage surgery.
Lippincott- Raven Publisher.2002

Kanski JJ. Disorders of the lacrimal drainage system. In: Kanski JJ, ed. Clinical
Ophthalmology, 4 ed. Oxford: Butterworth-Heinemann, 1999; chap.2.

Doucet TW, Hurwitz JJ, Chin-Sang H: Lacrimal scintillography, Advances and
functional applications; Surv Ophthalmol 1982; 27: 105-113.

Guzek JP, Ching AS, Hang TA, et al: Clinical and radiologic testing in patients with
epifora; Ophthalmology 1997; 104: 1875-1881.

Suzanne K, Freitag, John J Woog, R. Patrick Yeats: Congenital-acquired
nasolacrimal duct obstruction; Ophthalmology Clinics of North America 2000; 13-4:
705- 729.

James EK, Jill AF, Allan EW, David MY, David WK: Computed tomography in
lacrimal outflow obstruction; Ophthalmology 1997; 104: 676-682.

Yanoff M, Duker JS: Ophthalmology, Kisim 98: Lakrimal bosaltim sistemi; Tiirkce
baski, Hayat Tip Kitapeilik, 2004; 761-767.

Mc Cand CD. Lacrimal Drainage System. Clinical ophtalmology. Edit Duance T.D.
Vol. 4 cap 13, p. 123, Philadelphia 1985.

Spencer, W.H : Orbit, Eyelids and Lacrimal sistem 1982-1983. Ophtalmology Basic
and Clinical Science Cours SIC: 9. Part 3 pp 130-147.

Duane, Thomas D: Clinical ophtalmology vol. 4. Chap 13 p: 1-25. 1986.

Zilelioglu G.Tirk oftalmoloji Dernegi Egitim Yayinlar1 No:1, Okiiloplasti Boliim
3:Lakrimal Sistem, 1.Baski2003;258- 274.

Fraunfelder R. Current Ocular Therapy. Section 26: Lacrimal system, 2000;523- 534.
Ciftgi F. Tirk oftalmoloji Dernegi Egitim Yayimnlar1 No:1, Okiiloplasti Bolim
3:Lakrimal Sistem, 1.Bask12003;251.

Kuchar A, Lukas J, Steinkogler FJ. Bacteriology and antibiotic therapy in congenital
nasolacrimal duct obstruction. Acta Ophthalmol Scand 2000;78: 694- 8.

Mirzatas, C: Gozyas: drenaj sistemi cerrahisinde metodlar XI Ulusal Oftalmoloji
Kursu Ankara 1991;50- 53.

Idil M.K. Sezen F, Urgancioglu M. Gucukoglu A, Turker G, Onger E, Kozer L. Goz
Hastaliklar1 ders kitab1 1994;58- 66.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

52

Nevel F.W. Ophthalmoloji Principles and Concepts The C.V. Mosby Company St.
Louis, Kohn R. Ophtalmic Plastic and Reconstructive Surgery. Lea& Feabiger,
Philadelphia 1988; 59.

Heerman J jr. Rhinologische Aspekte bei Traenenweg-stenosen. Otorhinolaryngol
Nova 1991;1: 227- 232.

Beiran |1, Pikkel J, Gilboa M, Miller B. Meningitis as a complication
ofdacryocystorhinostomy. Br J Ophtalmol 1994;78: 417- 418.

Hartikainen J, Antila J, Varpula M, Puukka P, Seppall, Grenman R. Prospective
randomized comparison of endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy and
external dacryocystorhinostomy. Laryngoscope 1998;108: 1861- 1866.

Massaro BM, Gonnering RS, Harris GJ. Endonasal laser dacryocystorhinostomy: a
new approach to nasolacrimal duct obstruction. Arch Ophthalmol 1990;108(8):1172—
1176.

Gonnering RS, Lyon DB and Fisher JC. Endoscopic Laser- Assisted Lacrimal
Surgery. Am J Ophthalmol 1991; 111:152- 7.

Woog J J, Metson R and Puliafito CA. Holmium-YAG Endonasal Laser
Dacryocystorhinostomy. Am J Ophthalmol 1993; 116:1- 10.

Alanon Fernandez, M A; Alafion Fernandez, F J; Martinez Fernandez, A; Cardenas
Lara, M; Rodriguez Dominguez, R; Ballesteros Navarro, J M; Sainz Quevedo, M.
Endonasal and Endocanalicular Dacryocystorhinostomy by Diode Laser. Preliminary
Results. Acta Otorrinolaringol Esp. 2004;55:171-6

M.Onerci. Dacryocystorhinostomy. Diagnosis and treatment of nazolacrimal canal
obstructions. Rhinology 2002; 40: 49- 65.

Shapshay SM, Rebeiz EE, Bohigian RK. Holmium-Yttrium Aluminium Garnet Laser
Assisted Endoscopic Sinus Surgery: Laboratory Experience. Laryngoscope 1991;
101: 142- 9.

Metson R, Woog JJ and Puliafito CA. Endoscopic Laser Dacryocystorhinostomy.
Laryngoscope 1994, 104: 269- 74.

Levin PS, Stormogipson DJ. Endocanalicular laser-assisted dacryocystorhinostomy.
An anatomic study. Arch Ophthalmol 1992;110:1488-90.

Christenbury JD. Translacrimal laser dacryocystorhinostomy [letter]. Arch
Ophthalmol 1992;110:170-1.



45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

53

Woog JJ, Kennedy RH, Custer PL, et al. Endonasal dacryocystorhinostomy: a report
by the American Academy of Ophthalmology. Ophthalmology 2001;108:2369—77.
Nowinski TS, Flanagon JC, Mauriello J: Pediatnc dacryocystorhinostomy. Arch of
Ophthalmol 1985; 103:1226- 28.

Henson RD, Henson RG Jr, Cruz HL Jr, Camara JG. Use of the diode laser with
intraoperative mitomycin C in endocanalicular laser dacryocystorhinostomy. Ophthal
Plast Reconstr Surg 2007;23:134-7.

San I, Giirler B. Endoskopic dacryocystorhinostomy: ‘Operative problems in the
initial cases’. Turk Arch Otolaryngol 2002; 40: 258-63

Munk PL, Lin DT, Morris DC. Epiphora: treatment by means of
dacryocystorhinostomy with balloon dilation of the nasolacrimal drainage apparatus
Radiology 1990; 177(13): 687-90.

Weidenbecher M, Hosemann W, Buhr W; Endoscopic endonasal
dacryocystorhinostomy; Resuts in 56 patients. Ann Otol. Rhinol. Laryngol. 1994;
103:363-367

Onerci M, Orhan M, Ogretmenoglu O, Irke¢ M. Long-term results and reasons for
failure of intranasal Endoscopic dacryocystorhinostomy. Acta Otolaryngol. 2000:
120(2):319-22

Basmak H, Cakli H, Sahin A, Gursoy H, Ozer A, Altun E, Yildirim N. Comparison
of endocanalicular laser dacryocystorhinostomy with and without endonasal
procedures. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2011;249:737-43

B. Pittore, N. Tan, G. Salis, P.A. Brennan, R. Puxeddu Endoscopic transnasal
dacryocystorhinostomy without stenting: results in 64 consecutive procedures. Acta
Otorhinolaryngol Ital. 2010;30:294-8

Konuk O, Kurtulmusoglu M, Knatova Z, Unal M.  Unsuccessful lacrimal surgery:
causative factors and results of surgical management in a tertiary referral center.
Ophthalmologica. 2010;224(6):361-6.

Kecik C, Cingi E, Oziidogru E, Cingi C, Giirbiiz MK. Septoplasti yapilan hastalarin
paranazal tomografi bulgulari. (E30: 160)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Endoscopic%20transnasal%20dacryocystorhinostomy%20without%20stenting%3A%20results%20in%2064%20consecutive%20procedures
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Endoscopic%20transnasal%20dacryocystorhinostomy%20without%20stenting%3A%20results%20in%2064%20consecutive%20procedures
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Konuk%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20453543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kurtulmusoglu%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20453543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Knatova%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20453543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Unal%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20453543
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Unsuccessful%20lacrimal%20surgery%3A%20causative%20factors%20and%20results%20of%20surgical%20management%20in%20a%20tertiary%20referral%20center.




