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I.GIRIS

Epifora, otolaringoloji ve oftalmolojide sik rastlanan bir yakinmadir.
Epifora gbézyasinin, normal anatomik yolu olan nazolakrimal sistemden burun
bosluguna ulasmamasi nedeniyle gozlerde sulanma ile seyreden, kozmetik
acgidan problem olugturan ve meydana gelen akut dakriyosistit ataklarinin olaya
eklenmesi ile hastayi oldukg¢a rahatsiz eden bir durumdur. Epiforanin en yaygin
nedeni nazolakrimal sistemin tikanikhgidir. Olgularin gogunda idiyopatiktir, ileri
yaslarda ortaya ¢ikar ve kadinlar erkeklerden daha ¢ok etkilenirler.

Epifora tanisinda gesitli muayene yontemleri ve bazi teshis metodlari
vardir; bunlarin baslicalari: Schirmer testi, Jones testleri, ultrasound,
dakriyosistografi, radyonuklid dakriyosistografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans, manyetik rezonans dakriyosistografi, lakrimal endoskopidir.

Epifora tedavisinde temel hedef, gbzyasinin buruna gegcisini saglamaktir.
Medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi olarak pasaji saglamak
gereklidir (1). Dakriyosistorinostomi (DSR), semptomatik lakrimal kese ya da
nazolakrimal kanal tikanikhdinda endikedir. Ameliyat teknikleri ilk kez 1893’ de
Caldwell tarafindan eksternal yaklasim tanimlandigindan beri gelismeye devam
etmektedir. Gunumuzde ise endoskop, lazer gibi yeni teknolojileri kullanarak
minimal invaziv iglemlerle gergeklestirilebilmektedir.

Ameliyat teknikleri iginde olan endoskopik DSR (En-DSR) hem islem
hem de hastalik rekurrensi acisindan eksternal DSR’den daha avantajlidir. En-
DSR’nin avantajlari: (i) iyi bir nazal cerrahi gérunti saglanmasi, (ii) eksternal
skar olusmamasi, (ii) anguler venin zedelenme riskinin olmamasi, (iv)

nazolakrimal kesenin pompa mekanizmasinin korunmasi, (v) kese ve nazal



kavite arasinda dogru yerden aciklik saglanmasi, (vi) cerrahi hatalarin hizlica
duzeltilebilmesi ve basarisizliklarin kayit edilebilmesidir (2).

En-DSR ameliyati lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Degisik
acllarda olan endoskoplar sayesinde gorus alani genistir. Ayni ameliyat
sirasinda burundaki eglik eden septum deviasyonu ya da kronik rinosinuzit gibi
hastaliklara da mudahale edilir. Ameliyat sirasinda hastanin  gozyas!
kesesinden biyopsi alinir ve patolojik bilgi saglanabilir. Hastanin ameliyat
sonrasindaki kontrollerinde pasajin agik olup olmadigi basit ve pratik yontemler
olan endoskopik muayene ve fluorescein testi ile kolaylikla belirlenir.

DSR ameliyatlart  sonrasinda reklrrensler olabilmektedir. Bu
reklrrenslerin birgok sebebi vardir; preoperatif yanls tani konulmasi, yanlis
cerrahi teknik, asiri mukoza rezeksiyonu, yetersiz kemik g¢ikarilmasi, uzun
silikon entubasyon suresi, fibrotik ya da atonik kese gibi nedenler sayilabilir (2).

Klinigimizde uzun suredir Goz Hastaliklari Anabilim Dali ile igbirligi
halinde yapilmakta olan En-DSR uygulamalari yurt i¢i ve yurt disi ¢galismalarda
yayinlanmig olup rutin saglik hizmetimizin bir pargasidir (3) . Bu galismanin
yapilmasindaki amag¢, En-DSR uygulamalarimizin uzun dénem sonuglari ile
hasta kontrol ve takiplerindeki klinik (muayene, endoskopi, fluorescein testi, vs.)
ve laboratuar bulgularinin (patoloji, vs.) ameliyat basarisina etkileri yani
prognostik faktorler degerlendirmektir. Beraberinde ameliyat sirasinda alinmis
olan kese histopatolojik Ozellikleri retrospektif olarak tekrar incelenerek yangi
skorunu belirleme ve bu sonuclarin hastaligin tekrarlama ile iligkisini ortaya
koymaktir. Literatlirde bu yénde c¢alismalar olmakla birlikte prognostik faktorler

detayli degerlendiriimemistir.



Il. GENEL BILGILER

1.1 LAKRIMAL SiSTEM ANATOMISI

Gozyas! sistemi salgilayici ve bosaltici olmak Uzere ikiye ayrilir. Punktum

lakrimalisten baglayip alt meatusa kadar olan 3,5 cnv’lik bolgeyi kapsar (4).

1.1.1. Salgilayici Sistem

1.1.1.1. Lakrimal bez (palpebral ve orbital parga): Ana lakrimal bez refleks
ve psikojenik goz yasarmasindan sorumludur. Gozyasi akéz komponentinin
yaklasik % 95 kadarini bu bez salgilar. Frontal kemigin orbital pargasinda yer
alir. Levator aponevrozunun lateral boynuzu lakrimal glandi badem seklindeki
orbital (yaklasik bezin 2/3’'U) ve palpebral (yaklasik bezin 1/3 ‘U) loblara ayirir.
Klguk palpebral parga nadiren Ust géz kapadi kaldirildiginda ve hasta asagi ve
ice baktirildiginda superolateral konjunktival fornikste somon rengi bir yapi
olarak gorulebilir. Lakrimal bez tubuloalveoler bir bezdir. Lakrimal bez, oftalmik
arterin lakrimal dali ile internal maksiller arterin infraorbital dalindan beslenir.
Vendz drenaji ise lakrimal ven aracihidi ile superior oftalmik vene olur. Lenfatik
bosalim da, konjonktiva lenfatikleri ile birlikte preaurikiler lenf digumlerinedir
(5). Lakrimal bezin duysal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik dalindan
gelen lakrimal sinirle saglanir. Salgilayici innervasyon ise, dordincu ventrikal
tabaninda Ust lakrimal gekirdekten baslar. Wrisberg siniri (n.intermedius) iginde
ve i¢ akustik kanaldan ¢ikana kadar fasiyal sinir motor lifleri ile birlikte seyreder.
Daha sonra fasiyal sinirden ayrilarak Major superfisiyal petréz sinir ve derin

petroz sinir birleserek vidian siniri olugturur. Vidian sinir ile sfenopalatin



gangliona ulasir. Postganglionik lifler de trigeminal sinirin maksiller dalindan
ayrilan zigomatik sinir icinde lakrimal beze gelerek yayilir. Refleks gozyasi
sekresyonunda esas etkili olan mekanizma bu yolla gelen parasempatik liflerdir.
Ust servikal gangliondan derin petréz sinirle sfenopalatin gangliona gelen
postganglionik sempatik lifler de lakrimal beze ulagsmaktadir. Ancak bu liflerin
salgilamada direkt bir etkisi olmadigi veya sadece normal sekresyondan

sorumlu oldugu dustnutlmektedir (5).

1.1.1.2. Salgi kanalciklari: Lobuler asinilerin sekresyonu once interlobuler
ince kanalciklara, daha sonra da yaklasik 8—12 adet son salgl kanalina akar.
Bu kanallardan 3-5 adeti orbital parcayi, 5—7 kadari da palpebral pargayi drene
eder. Orbital parganin kanallari da palpebral pargca icinden gecer ve tim
kanallar ayri ayri olmak Uzere, Ust tars Ust kenarinin yaklasik 5 mm. kadar

uzerinde ust fornikse acilir (5).

1.1.1.3. Yardimci Gozyasi Bezleri: Gozyasinin akdz kisminin geri kalan
%5'lik bolumu Krause ve Wolfring bezlerinden saglanir. Konjuktiva subepitelyal
dokusunda yerlesmiglerdir. Krause bezlerinin yaklasik 40 kadari ust forniks
konjonktivasi dis kisminda, 6-8 kadari da alt fornikste bulunur. Wolfring
bezlerinin 2-5 adeti Ust tars Ust kenar orta kisminda, 2 tanesi de alt kenarinda
yer alir. Yapisal olarak bu bezler, ana lakrimal bez ile aynidirlar. Ana bezin

tamami zedelense de, bu ikincil gdozyasi bezleri sayesinde gdézde kuruma olmaz

().

11.1.2. Bosaltici Sistem
Salgilanip Ust fornikse dokllen, konjunktiva ve korneanin tim ylzeyini
Islattiktan sonra gozun i¢ agisinda lakrimal golde toplanan gozyasini; kapiller
cekim, yercekimi, goz kirpma ve Horner adalesi pompa fonksiyonlari ile burun
bosluguna akitan kanallardan olusmus bir sistemdir. Gozyasinin yaklasik % 25°i

ise buharlasarak kaybolur (5).



11.1.2.1. Kemik Kanal

1.1.2.1.1 Nazolakrimal fossa: Orbitanin 6n i¢ kisminda maksiller kemigin
nazofrontal pargasi igcinde gozyasi kesesinin yerlestigi cukurdur (6).

11.1.2.1.2. Nazolakrimal kemik kanal: Kesenin devami tarzinda goézlenen,
yaklasik 12—15 mm. uzunlukta ve 3 mm. ¢apta, arkaya ve hafif mediale dogru
kivrilarak uzanan bir kanaldir. Konkanin on ucundan 16 mm. daha geride ve
burun yan duvarina 15-20° bir aci yaparak seyir eder. Bu acl, alt konkanin
altinda 5° ulasir. Alt konkanin alt ve dis kismina dogru ve burun deliklerinden 3
cm. uzaklikta, inferior nazal meatusa acilir (5). Kemik kanal maksiller ve
etmoidal sinuslerle yakin komsuluktadir (6-7) Bu agilma yerinde bir mukoza
katlantisi (Hasner valvi) bulunur. Kanalin orta kisminda da “Taillefer valvi” yer
alir (5).

11.1.2.2. Membranoz Kanal

1.1.2.2.1. Punktumlar: Lakrimal papillalar kapagin medialinde mukokutandz
bilesim yeri boyunca sinirlandiriimig soluk kabarikliklardir. Papillalarin
santralinde punktum acikligi bulunur. Punktal acikliklar punktal eversiyon
yapmadan gorulmezler; eger gorulebiliyorlarsa “punktal eversiyon” vardir. Her
iki g6z kapagi mediale yakin yerlesmis olup hafif arkaya donukturler ve
yuvarlak veya hafif ovaldirler; caplari 0,32-0,64 mm. arasinda degisir ve
superiorunda “Bochdalek valvulu” bulunur. Alt punktum, ust punktuma gore
daha lateralde bulundugundan punktumlar birbirleriyle temas etmezler ve
surekli agik durumdadirlar (5)

11.1.2.2.2. Kanalikiller: Kanalikiller Her iki g6z kapaginda g6z vyasini
punktumdan lakrimal keseye goturen, vertikal kismi 2 mm., horizontal kismi da

8 mm. uzunlukta olan, 0,5 mm. ¢apinda ince kanalciklardir. Kanalikuller % 90



olguda birleserek, ortak kanalikili meydana getirirler ve kuguk bir genisleme
yaparlar (Maier sinust). Kanlikller Cok kath yassi epitelle déseli olup elastik bir
doku ile cevrelenirler ve c¢evresindeki yogun bag dokusu yapisi, kollabe
olmalarini 6nler. Kanalikullerin kese dis duvarina acildigi yerde kuguk bir
mukoza flebi (Rosenmdaller valvi) yer alir ve keseden kanalikullere reflu
olmasini engeller. Kanalikullerin dikey kisimlari huni seklinde olup ampulla
(infundibulum) adini alir. Punktuma yakin tepe kisimlari da dardir ve bu hizada
“Faltz valvi” bulunur (5)

11.11.2.2.3. Goz Yasi Kesesi: Gozyasl kesesi fossa lakrimalisde bulunur. Bu
fossa medial orbital duvarda orbital rimin arkasindadir. Fossa lakrimalis 15 mm
yuksekliginde, 4- 8 mm genigliginde ve 2 mm derinligindedir. Bu fossayi
lakrimal kemik ve maksillanin nazal g¢ikinti yapar. Lakrimal fossanin anterior
kosesi inferior orbital rim ile devam eden anterior lakrimal krestdir. Anterior
lakrimal krest kalindir ve lakrimal keseyi travmadan korur. Lakrimal fossanin
zemini yumurta kabugu inceligindeki lakrimal kemik tarafindan yapilir. Bu
yuzden lakrimal fossaya girmek lakrimal ve maksiller kemigin sutir hattinin
gerisinden lakrimal kemik vasitasiyla daha kolaydir. Lakrimal fossanin posterior
kosesi posterior lakrimal krestdir ve inferiorda nazolakrimal duktus agikliginda
biter. Mukozal lakrimal kese kalin fasya tabakasi ile ¢gevrelenir, bu fasya medial
kantal tendon, orbikularis okuli kasi, medial orbital duvarin periorbitasi
tarafindan yapilhr (8).

1.1.2.2.4. Nazolakrimal Duktus: Nazolakrimal kanalin iki bolimu vardir:
11.11.2.2.4.1. Kemik ici bolim (intraosseos): 12,5 mm uzunlukta olup
nazolakrimal kanalda bulunur. Lateralde sulkus lakrimalis maksilla, medialde
ise konka kemiginin prosesus lakrimalisi ile gevrilidir. Kemik bosluktan g¢ikan
kanal burun kavitesi icine girer. Burun kavitesinde her iki gbzden gelen
nazolakrimal kanallar ya birbirinden uzaklasarak ya da yakinlasarak seyrederler
ve alt konkanin 16 mm arkasinda burun tabaninin 17 mm Ustinde alt meatusa

acihrlar.



11.1.2.2.4.2. Membran i¢i bélim (intrameatal): 5,3 mm uzunlugunda olup burun
lateral duvarindaki mukoz membran iginde seyreder ve burun deliginin 30—40
mm lateralinde alt meatusa yuvarlak oval ya da ¢izgi seklinde acilir.

1.1.2.2.5. Cevre Yumusak Doku, Tendon ve Kaslar: Gozyas! yollarinin Ust
kisimlari bir adele sistemi ile sarili durumdadir. Palpebral parga, pretarsal ve
preseptal olarak isimlendirilir. Pretarsal kas lateral kantustan baslar ve iki bas
halinde yapisir; yuzeyel bas medial kantal tendonun yluzeyel pargasini, derin
bas (Harner kasi) medial kantal ligamanin arka kolunu yaparak posterior
lakrimal kresti meydana getiren kemik Uzerine yapisir. Medial kantal ligaman,
preseptal ve pretarsal kasin tendonlaridir (9-10). Gézyasi yollarinin i¢ ylzeyini
doseyen mukoza yer yer kivrimlar olusturarak geridonusu engelleyen valvuller

olustururlar (11). Bu valvuller Sekil- 1°de gortlmekle birlikte, sirasiyla:

Rosenmiller

Valwi

Krause Valwi

Lakrimal Krest .

Hyrti'in Spiral
Valwi

Alt Konka

Sekil 1: Lakrimal drenaj sisteminde ortak kanalikil, valv ve sinusler

[1.1.2.2.5.1. Foltz Hunisi (pars papillaris schwalbe): Punktum lakrimalisin hemen
altinda, vertikal kanalciklarin 0,3-0,4 mm uzunluk ve 0.08-0,1 mm kadar darlik
gosterdikleri bolgedir.

[1.1.2.2.5.2. Bochdalek Valvilu: Punktum lakrimalis yakininda, lakrimal duktus

icinde yer alan membran kivrintisidir.



[1.1.2.2.5.3. Rosenmuller Valvulu: Ortak kanalikul ile lakrimal kesenin birlestigi
yerdir. Bu nedenle sonda uygulamasi sirasinda kolayca zedelenebilir.
[1.1.2.2.5.4. Arl SinUsu: Lakrimal kesenin, duktus nazolakrimalise acildidi
kisimdaki genigliktir.

11.1.2.2.5.5. Krause Valvulu: Nazolakrimal kanalin lateralinde ve oOnunde
periostun kalinlagsmasindan meydana gelen buklimdur.

[1.1.2.2.5.6. Hyrtl Spirali: Nazolakrimal kanalin ortasinda bulunan bUklimdur.
Antirefll 6zelligi yoktur.

11.1.2.2.5.7. Hasner Valvulu: Nazolakrimal kanalin alt meatusa agildigi darliktir.

1.1.3. Gozyasi yollarinin damar ve sinirleri
1.1.3.1. Lakrimal Drenaj Sisteminin Damarlari

Gobzyas! bosaltim sisteminin kanlanmasi hem internal hem de eksternal
karotisten kaynaklanir. internal karotis kaynakl oftalmik arterin dallari (alt ve tst
ic palpebral arterler ve supraorbital arter dallari) ve eksternal karotis kaynakl
fasiyal arterin dali olan anguler arter lakrimal bosaltim kanalinin kanlanmasini
saglar. Ayrica eksternal karotis kaynakli infraorbital arter de bu bdlgeye dallar
gonderir (Sekil 2).

Sekil 2. Lakrimal drenaj sisteminin damarsal yapisi



Lakrimal bosaltim sisteminin vendz drenaji anguler ven yoluyla eksternal
juguler vene olur. Anguler ven, medial kantal aginin 7-11 mm medialinde yer
alir (12). Eksternal DSR sirasinda bu anatomik iliskiyi gdéz éninde tutmak ve
anguler veni zedelememek gerekir. Lakrimal bosaltim kanalinin lenf bezleri

submaksiller, retrofarengeal ve derin servikal lenf nodlarina bosalir.

1.1.3.2. Lakrimal Drenaj Sistemi Sinirleri

Lakrimal drenaj sisteminden duysal innervasyonu infraorbital ve infratroklear
sinirler tasir. infratroklear sinir kanalikiiler segment, kese ve nazolakrimal
kanalin Ust kismindan, infraorbital sinir ise nazolakrimal kanalin alt kismindan

gelen uyarilar tagir. DSR’den 6nce her iki sinirin de bloke edilmesi gerekir.
II.2. Lakrimal Sistem Embriyolojisi

1.2.1. Gozyasi Bezi Embriyolojisi

Gebeligin 6-8 haftasinda ust dis konjunktival forniksteki epitelyal hiicrelerin
¢ogalmasi olarak gorulir. Bu hdcre kordonlari gbzyasi bezinin orbital ve
palpebral kisimlarini olusturacaklardir. Olugsan gbdzyasi bezindeki salgilayici
kanallar embriyojenik epitelyal kordlarin yerlerini belirler. Krause ve Wolfring

yardimci gbzyasi bezleri konjunktiva epitelinden kaynaklanir (13).

1.2.2. Gozyasi Bosaltim Sistemi Embriyolojisi

Gozyas! bosaltim sistemi embriyonel hayatin ilk 6 haftasi iginde 11-12
mm’lik embriyoda ektodermden olugsmaya baglar (14). Maksiller ve dis nazal
cikintilar arasinda ektodermal hicrelerden meydana gelmis bir kordon olusur.
Bu kordon maksiller ve dis nazal cikintilarin birbirleriyle birlesmesi sirasinda
alttaki mezoderm icine gomulir. Daha sonra bu kordonun Ust kismindan
gOzyasi kesesi ve kanalikuller olugurken, alt u¢ konkaya dogru inip nazal
kaviteye ulasacaktir. Burun boslugundan gikan alt kordon ise ust kordonla

birlesir. Bu birlesme intrauterin hayatin 6. ayinda tamamlanabilece@i gibi



dogumdan sonraya kadar da gecikebilir. ilk haftalarda ana gbzyasi bezi
sekresyona tam randimanla baglamadigdi i¢in kanallar tikali bile olsa epifora
gorilmez (13).

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliklari siklikla nazolakrimal kanala ait
yapilarin gelisim kusurlarindan kaynaklanmakta olup, Ozellikle Hasner valvi
seviyesinde bir membran persistansi en sik nedendir. Diger olasi nedenler,
daha seyrek olarak gorulmekte olup, nazolakrimal kanalin doumsal atrezisi,
dogumsal gozyasi kesesi mukoseli, dogumsal valv yoklugu, kanalikullerin
yoklugu veya atrezisi, lakrimal punktumlarin yoklugu, punktum ve kanalikil

sayisi ¢oklugu veya yuz bolgesine ait yarik defektleridir.

11.3. Lakrimal sistem histolojisi:
Lakrimal punktum ve kanalikul stratifiye non-keratinize epitel ile doselidir.
Go6z kapagdi sinirinda epitel ile birlesir. Lakrimal kese yakininda epitel yuzeyel
kolumnar tabaka ve derin yassi hilcre tabakasi olarak 2 tabaka seklinde
degisir. Goblet hlicreleri ve nadiren silialar bulunur. Kanalikilde substansiya
propria, kollajendz konnektif doku ve elastik lifler icerir. Lakrimal kesenin duvari
adenoid dokusuna benzer ve zengin vendz pleksus ve birgok elastik lifler igerir
(15). (Resim 1- 3)
T —
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Resim 2 — Lakrimal kese E- Lakrimal kese epiteli G-Goblet hiicresi

VIR GRRA- 358 FE G T T
SEREss ey o
- "a" X - c’:“?" ,.'-ﬁ“‘ - ‘g}a{’y‘ ;

DO o S R A
Resim 3. Lakrimal kese BV-=> Kan damari CF=>» Kollajen lifler EF->» Elastik
lifler LF=>» Lenfoid doku

1.4. Gozyasi bosaltim sistem fizyolojisi

Gobzyas! yollarinin pompa mekanizmasinda anatomik iligkinin roll
biyuktir. i¢ kantal tendon yapisma noktasi topografik iligkilerin korunmasinda
en onemli yapisal kismi olusturur. Lakrimal pompa mekanizmasi ile ilgili butin
muskuler yapilar kantal tendon bolgesine veya ona yakin bolgelere yapigsirlar.
Kantal tendonun kusurlu yapismasi lakrimal pompa mekanizmasinin
bozulmasina yol agabilir. Gozyasinin uzaklagmasi baslica 3 yolla olmaktadir.
1. Konjunktivadan buharlasma yoluyla.
2. Konjunktiva, vertikal kanalikll ve gbzyasi kesesinden reabsorbsiyon yoluyla.

3.Esas olarak pompa mekanizmasi ile buruna drenaj yoluyla (11) (Sekil-3)
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Kirpma
esnhasinda

POMPA
MEKANIZMASI

Sekil 3. Lakrimal pompa mekanizmasi

Gozyasl, kapaklarin yardimi ile g6z kuresini ince bir tabaka halinde
Islattiktan sonra yercekiminin etkisiyle alt fornikste toplanir. Alt fornikste
toplanan bu sivi yavas yavas i¢ kantustaki lakrimal godle dogru itilir. Bu
harekette orbikularis kasinin rol bayuktir, ¢iinkt nazal yapisikhd sabit olan bu
kas kasildigi zaman temporal kismi kendisine ¢eker. Alt fornikste toplanmis
olan sivida nazale dogru etkili bir hareket kazanmis olur. G6z kapaklari
acildiginda, derin ve yuzeyel pretarsal kaslarin ampulla ve kanaliklller Uzerinde
yaptidi basi kalkar, punktumlar acgilir, ampuller ve kanalikller sistemde negatif
bir basing olusur; ki boylelikle gozyasi punktumlardan igeri emilir. Punktumlarin
kapilleritesi de bu giriste etkili rol oynar. G6z kapaklari kapatildiginda, pretarsal
orbikuler kasin derin ve yuzeyel baslari ampullaya basi yapar. Punktum ve
ampulla kapanirken horizontal kanalikil kasilir, ayni anda preseptal orbikiler
kasin lakrimal kese fasyasina yapismis olan derin kismi da kasilir. Kese
genisleyerek icinde negatif bir basing dogar, bunun sonucunda da ampulla ve
kanalikule girmis olan gdzyas! keseye dogru akar. Gozyas! drenajinin %70’i alt
kanalikal yolu ile olur. G6z kapaklari tekrar acildiginda ise kaslar gevser,

lakrimal kese fasyasinin elastikiyeti nedeni ile kese kollabe olur. Alt kisimlar
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yani duktus nazolakrimalis genigler ve gbzyasi daha sonra gelecek olan
gOzyas! icin bosluk birakarak buruna dogru asagi akar. Sistem dakikada
ortalama 100 mm3 siviyl drene edebilir. Bunun Uzerindeki miktarlarda ise

epifora ortaya ¢ikar (11).

11.4. Dakriyosistorinostomi Tarihgesi

Gozyasinin normal anatomik yolu olan nazolakrimal sistemden burun
bosluguna ulasamamasi nedeniyle gozlerde sulanma ile seyreden, gerek
kozmetik agidan ve gerekse meydana gelen akut dakriyosistit ataklarinin olaya
eklenmesiyle hastayl olduk¢ga rahatsiz eden bir durumdur. Epiforanin
tedavisinde amag¢ gozyas! pasajini saglamaktir. Medikal tedavinin yetersiz
kaldi§1 durumlarda cerrahi olarak pasaji saglamak kaginilmazdir. Cerrahi olarak
epiforaya ¢ozim arayiglari M.O. 2000'li yillara kadar uzanmaktadir (16). Galen
1. yuzyillda cerrahi olarak stenozu agmaya yonelik girisim yapmis, bunu 2.
yuzyilda Celsius ve 7. yuzyilda Epinetoe takip etmistir. Mantoin 1836’da
lakrimal fistul yolundan sokulan trokarla kemigi delerek iltihabi birikimi buruna
akmasini ve fistulun kapanmasini saglamistir. Kyle 1877'de kanul ile kemik
yolunun korunmasina ve epitelizasyon olusmasina kadar kanulu birakarak
daimi drenaji saglamaya calismistir (17). italyan géz hekimi Toti 1904'de
buglnki anlamda ilk eksternal DSR'’yi tanimlamistir. Toti kesenin nazal duvari,
lakrimal fossa ve nazal mukozayi birlikte eksize ederek pasaji mukozal fleplerle
acik tutmaya calismistir (18).1914'de K. Ment, 1920'de Ohm lakrimal kese ve
periosteum arasina ilk kez sutlr koymustur. 1971'de U¢ Fransiz meslektas olan
Dupuy, Dutemps ve Bourguet fleplerin kullanimini gelistirmistir (19). Nazal ve
lakrimal mukozalarda hem 6n hem arka flepleri sutire ederek modern DSR'nin
gelismesini saglamiglardir. Buglnkih modern DSR'nin temeli bu teknigin

modifikasyonlari seklinde gelismisgtir.
En-DSR'nin prosedirii 1893 yilinda Caldwell tarafindan uygulanmis

endonazal yapilarin goéruntilenmesindeki zorluklar nedeniyle oldukg¢a sinirli
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kalmig; 1910 yilinda West tarafindan modifiye edilmigstir (20, 21). 1990 yilinda
ilk kez Massaro, Gonnerig ve Harris tarafindan kadavra Gzerinde uygulanan
endonazal lazer DSR daha sonra hastalar Uzerinde uygulanarak DSR
metodlarinda yeni gelismelere neden olmustur (5). 1987 yilinda Wigand ve
Messerklinger tarafindan endoskopi konusunda kapsamli arastirma sonuglari
yayinlanmis olup sonraki yillarda Stammberger, Kennedy, Rice ve Schaeffer
gibi otérler populer hale getirmislerdir (22). 1989 yilinda McDough ve Meiring
endoskopik nazal DSR modifikasyonlarini tanimlamiglar (23). Nazolakrimal
kanalin entibasyonu ge¢miste ipek, plastik, naylon ve degisik bazi
materyallerle denenmis, Huggert ilk polietilen tipu keseyi acarak yerlestirmis,
Sundmark ise keseyi agmadan uygulamistir. Quicker ve Dryden 1970 yilinda

metal uclu (problu) silikon tupleri ilk defa kullanmistir.

I.5. LAKRIMAL HASTALIKLAR
1.5.1. Sekretuar Sistem Hastaliklar (6-24)
1.5.1.1. Hipersekresyon
11.5.1.1.1 Primer Hipersekresyon
1.L5.1.1.2 Sekonder
-Dakriyoadenit
-Kapak, orbita ve konjunktiva yangisi
-Gbzyasi bezi ve orbita timorleri
-Santral sinir sistemi stimulasyonu
-Norolojik  (Periferik  stimulasyon, trigeminal irritasyon, retina 11k
stimllasyonu, refleks stimilasyon, sempatik stimulasyon).
-Sistemik hastaliklar (Tirotoksikoz, ensefalit, amfizem, hipofiz tGmora,
tabes dorsalis)
-llaglar (Myotikler, vazodilatatorler )
-Fiziksel ve kimyasal stimulasyon ( Soguk, rizgar, isik, x-ray, UV, kimyasal

maddeler)
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1.5.1.2 Hiposekresyon
11.5.1.2.1 Lakrimal bez yoklugu
11.5.1.2.2 Alakrima
-Konjenital
-Riley Day sendromu
-Anhidrotik ektodermal displazi

-Sjogren sendromu, Steven Johnson sendromu

11.5.2. Bosaltici Sistem Hastaliklari (6-14)

1.5.2.1. Patent Bosaltici Pasaj
-Ust Bosaltici Sistem Anomalileri,
-Punkta ve kanalikul konjenital yoklugu
-Kapak kenarlari malpozisyonu (entropiyum, ektropiyum )
-Punktum stenozu yada malpozisyonu

1.5.2.2. Fonksiyonel Blok
-Lakrimal pompa yetersizligi
-Parsiyel stenoz

-Dakriolitiazis

11.5.3. Tikali Bosaltici Pasaj Etiyolojisi
11.5.3.1 Konjenital ( Dogumsal ) Anomaliler
- Punktum atrezisi
- Punktum fazlahgi
- Kanalikul yoklugu
- Kanalikul fazlahgi
- Dogustan fistul
- Punktum yer degisikligi

- Persistan Hasner membrani
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1.5.3.2. Yangisal
1.5.3.2.1. Kanalikulitler
1.5.3.2.2. Dakriyosistitler
- Konjenital
- Akut
- Spesifik dakriyosistit
11.5.3.3. Gozyasi Yollar Tumorleri
11.5.3.3.1 Selim Tiimorler
- Kanalikul timorleri
- Kanalikudl kistleri
- Nonspesifik granilom
- Papillom
- GOzyasI kese tumorleri
- Kese kisti ve divertikulit
- Pseudotumorler
11.5.3.3.2. Malign Tumorler
- Epitelyal timorler
- Lenforetiktler doku timorleri

- Melanomatoz tumorler

11.5.3.4. Gozyasi Yollari Travmalari
- Punktum ve kanalikul travmalari
- Yaniklar

- Kesici batici yaralanmalar

1.6 Punktum Hastaliklar
Normal pozisyonu lakus lakrimalise dogru olan punktumun izole stenozu

olan punktum atrezisi ve eversiyonu epiforaya neden olur. Akkiz punktum
atrezisi nedenleri: yangisal okllizyon, kimyasal - termal yaniklar, yabanci cisim,

travma, ektropionlu kisilerde uzun slre kuruluk ile birlikte senil atrofi gelismesi
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ve punktum bolgesindeki tumorlerdir. Stenozun tedavisinde dilatasyon,
ampulotomi ve gerekirse silikon tip entibasyonu veya stent yontemi uygulanir.
Epiforaya neden olan punktum eversiyonunun nedenleri ektropiyon ve kapak
kenarlarinin kronik blefarit, mikst 6dem gibi nedenlerle sismesi ile konjunktiva

veya karunkulun hipertrofisi sonucu gelisen alt kapak atonisidir (25).

1.7 Kanalikdlitler
Gozyas! yollari hastaliklar arasinda %2 oraninda gorulir. Konjunktival

enfeksiyonun asagi yaylimasi ile folikiler kanalikilit meydana geldigi gibi
g6zyas! kesesinden yukari gelen mikroorganizmalar da kanalikilit olusumuna
sebep olmaktadir. Kanalikulitte, kanalikulin kese ile birlestigi yerde atrezi de
bulunur. Epitelyum gobrece normal olmakla beraber, subepitelyal lenfosit
infiltrasyonu ile birlikte kanalikil etrafindaki folikullerde plazma hucreleri
kimelenmistir. Kanalikulitler en sik mantar enfeksiyonlari sonucu gelisir ve en
sik Uretilen mikroorganizma ise Actynomyces israeli'dir (26). Bunun yaninda
diger kanalikulit sebepleri ise;

-Supuratif kanalikulit.

-Trahoma bagli kanalikulit.

-Tuberkuloza bagl kanalikulit.

-Viral enfeksiyonlara bagh kanalikulit.

1.8 Dakriyosistitler

Dakriyosistit, gozyas! bosaltim sistemi hastaliklar icinde en sik gorulen
hastaliktir; konjenital dakriyosistit ve edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi
olmak Uzere ikiye ayrilir (27). Konjenital dakriyosistit dogumdan hemen sonra
ortaya ¢ikan ve sik gorulen bir durumdur. Tedavisinde 6. aya kadar antibiyotikli
damlalar ile kese bolgesine masaj, 6. aydan sonra basingl lavaj, 1 yasindan
sonra sonda ya da balon kateter ve 3 yasindan itibaren DSR ameliyati
uygulanir. Edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi ise akut ve kronik olmak tzere

temelde iki klinik tablo olarak incelenebilir.
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Dakriyosistitin devamli gbz yasarmasi nedeni ile hastayl son derece rahatsiz
etmesi, bazi olgularda korneayi tehlikeye sokmasi, bakterilere kaynak
olusturmasi, egzamatdz goz kapagi degisikliklerine ve ektropiona sebep olmasi
bu hastaligin ne derece dnemli oldugu konusunda fikir vermektedir. Gézyas!
lizoziminin bakteriostatik etkisine ve kolumnar epitelin koruyucu mukoza
bariyerine ragmen kesede gobzyasinin birikmesi, lakrimal sistemi enfeksiyona

yatkin hale getirir.

11.8.1 Dakriyosistit Etiyolojisinde Rol Oynayan Faktorler

1.8.1.1. Anatomik faktorler: Hastaligin olusmasinda gobzyas! yollarinin
yapisinin rolu vardir. Nazolakrimal kanalin ucunun eksikliginde dogumsal bir
dakriyosistit ortaya ¢ikar. Mukoza membran kisimlarinin fazla olmasi kesede bir
staza neden olur. Kemik kanaldaki degisikliklerde nazolakrimal kanalin
tikanikli§ina yol agar. On ve arka lakrimal kristada bir gikintinin gelisimi kanal
girigini daraltabilir.

1.8.1.2. Komsu organ enfeksiyonlari: Komsu dokularin enfeksiyonu keseye
gecebilir fakat nadirdir. Olgularin % 95.7’sinde enfeksiyon burun yoluyla geger
(28).

1.8.1.3. Genel enfeksiyon: Genel enfeksiyonlar bazi hallerde dakriyosistitin
baslamasinda rol oynarlar. influenza, kizil, difteri, sucicegi, tiberkiiloz ve
trahom bu enfeksiyonlar arasindadir.

1.8.1.4. Asin g6z yasarmasi: Dakriyosistitin etiyolojisinde roll vardir. Asiri
gOzyasli, kesenin atonisine neden olur.

11.8.1.5. Yabanci cisim: Burun yoluna sokulmus bir cisim ya da kanalikule
giren bir kirpik nadir olarak dakriyosistit meydana getirebilir (29). Punktal silikon
tikaglar, zamanla ilerleyerek dakriyosistite neden olabilirler (30).

11.8.1.6. Uzun siren ila¢ kullanimi: Glokomlu hastalarda, uzun sureli epinefrin
tedavisine baglh olarak nazolakrimal kanalda degisiklik meydana gelebilir (31).

11.8.1.7. involiisyonel stenoz: Yagllarda gérldr.
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11.8.1.8. Diger nedenler: Kronik sinus hastaliklari, nazolakrimal travma, tedavi

edilmemis konjenital dakriyosistitler, nazal polip ve septum deviasyonlaridir.

11.8.2 Akut Dakriyosistit
Cevre dokularin seldliti ile birlikte kesenin supuratif enfeksiyonudur. Akut

baslar. i¢ kantusta stiplratif enflamasyonun major bulgulari olan agri, hiperemi,
6dem, sicaklik ve asiri hassasiyet vardir; ates, halsizlik, basagrisi da olabilir.
Akut dakriyosistit fistllize oldugunda agrn ortadan kalkar. Akut dakriyosistitin
ayirici tanisinda akut etmoidal sinuzit, orbital selulit, fronkul, lenfoma ve abse
vardir. Tedavi edilmeyen olgularda onemli komplikasyonlar dogurur. Bunlar
mukosel, kornea ulseri, kornea perforasyonu, orbital selllit, fistll, tromboflebit,
menenijit, optik atrofi olarak siralanabilir. Ug tipte gérQlir.

1.8.2.1. Kataral Dakriyosistit: Devamli epifora ve iyilesmeyen tek tarafli
anguler konjunktivit gibi iki belirtiyle karakterize olan bu durum, tedavi ile
gecebilecegi gibi rekurrensler ile seyredebilir.

1.8.2.2. Lakrimal Mukosel: Sekresyon birikimi sonunda kese duvarlari
atrofiye ugrayip sivi ile siser ve atonik hale gelir. Sigkin keseye basmakla
mukosel bosalabilir. Kese igerigi bazen buruna bosalabilir fakat siklikla
kanalikul yoluyla konjunktival keseye bosalir. Kroniklesme sonunda veya daha
virulan bir enfeksiyon sonunda her iki ¢ikis yolu da kapanir ve mukosel olusur.

1.8.2.3. Akut Supduratif Dakriyosistit: Mevcut olan akut dakriyosistitin
purdlan sekle dontusmesidir.

Akut dakriyosistitte tedavi prensibi medikal tedavi ile enfeksiyonu durdurmak
ve sakinlestiginde cerrahi uygulamaktir. Tedavide lokal ve sistemik
antibiyotiklerin yani sira, kese bdlgesine sicak kompres uygulanir. Lavaj ve

sonda denenmemelidir.
11.8.3. Akut intermitant Dakriyosistit

Genellikle genclerde, lokalize ve siddetli agri, sislik ve epifora ile

karakterize, ataklarla seyreden akut dakriyosistit ¢cesididir. Yangi belirtisi yoktur,
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birkag gun icinde spontan iyilesir. Bu tablo nazolakrimal kanal dakriyolitleri
hareketli oldugu zaman gelisir. Lakrimal kesede biriken sivi orta kanalikuldeki
Rosenmdiller valvilini kapatir; akut sis, agrili kese olusur. Dakriyosistografi
taniya yardim eder. Hasta cok sikayetci ise cerrahi yapilir. Cerrahi sirasinda

dakriyolitler gikarilir, belirtiler geger.

11.8.4. Kronik Dakriyosistit

Gozyas! yollarindaki tikaniklik bu yollarda sekresyon birikimine neden
olur. Bdylece agri ve kizariklik olmadan kronik dakriyosistit ortaya ¢ikar; kendi
kendine iyilesme olmayacagindan cerrahi tedaviye basvurulur. Kronik
peridakriyosistit ¢cok nadirdir. Klinik olarak abse gorinimuindedir, enfeksiyon
kese duvarindan kaynaklanir, kesede divertikul olusabilir. Kronik dakriyosistitin
ayirici tanisi bu bolgede lokalize olan kese tumora, dermoid kist, etmoidal veya
frontoetmoidal mukosel ile yapilmalidir. Radyografik inceleme taniya yardim
eder (32).

11.8.5. Dakriyosistitlerde sik gorulen patojen ajanlar
Dakriyosistit etiyolojisinde rol oynayan patojen ajanlar bdlgesel olarak

farklhliklar gostermektedir. Buna ragmen yapilan ¢alismalarda en sik rastlanan
patojenler, cevre organ florasinin elemanlaridir. Flora elemanlari icinde en fazla
gram-pozitifler izole edilmigtir.

- Streptococcus pneumonia - Klebsiella pneumonia

- Streptococcus pyogenes - Mantar

- Staphylococcus epidermidis

- Staphylococcus aureus

- Pseudomonas aeruginosa
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11.9. Epiforanin Degerlendirilmesi
11.9.1. Anamnez
Epiforanin baslangi¢ zamani, dogustan olup olmadigi, travma,
operasyon ya da baska hastaliklardan sonra baglamasi, hastanin kullandigi
ilaclar (idoksuridine, echothiopate iodide) ve gecirdigi atak sayisi
arastiriimahdir.
11.9.2. inspeksiyon-Palpasyon
Agri, yabanci cisim, kese Uzerinde siglik, kizariklik, hassasiyet,
konjesyon, mukoid ya da purulan sekresyon, burun ya da punktumlarda akinti
aranmalhdir. Punktumlarin buyuklugu, pozisyonu, kapak hastaliklari, medial
kantal ligamanin gevsekligi, gdézyasi filmi incelenmelidir. Kese bdlgesi
uzerindeki sigligin kivami, basmakla agrili olup olmadigi, ply gelip gelmedigi
izlenmelidir. Burun koku genisligi de varsa tespit edilmelidir (Etmoidal hucreler
fossa lakrimalis ile burun arasina girmis olabilir).
11.9.3. Ayirici Tani
Bebeklerde epifora gorulduginde mutlaka konjenital glokom akla
getiriimelidir.  Konjenital glokomda blefarospazm ve fotofobi olmasi
dakriyostenozdan ayrilmasina yardimci olur. Ayrica konjenital glokomda kornea
cap! buyumusttr ve bu neredeyse ilk bulgudur. Korneada 6dem de izlenebilir.
Vereneal ve bakteriyel konjonktivit de ayirici tanida ayrica dusundlmelidir.
Konjuktival hiperemi ve siliyer enjeksiyon olmamasi ve alt kapakta blefarit
izlenmesi ile dakriyostenoz, vereneal ve bakteriyel konjonktivitlerden ayrilir.
Ayirici  tanida epiblefaron gibi kapak anomalileri de duistntlmelidir.
Punktumlarin  gbzyasi birikintisinden uzaga dusecek derecede vyer
degistirmesiyle birlikte gbz kapaklarinin g6z kiresinden uzakta yer almasiyla
ortaya ¢ikan nadir bir durum da “Centurion Sendromu”dur. Medial ektropion ve
cikik bir burun koprusu sebebiyle bdylesi hastalarda ¢ocukluklarindan itibaren

karakteristik bir bicimde epifora mevcuttur (25).
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1.9.4 Gozyasi Bosaltiminin Degerlendirilmesi

11.9.4.1.Primer Boya Testi (Jones 1)

Nazolakrimal kanal tikanikhigi tanisi igin ilk 6nce yapilmasi gereken
degerli bir testtir. Bu testte alt meatusa bir pamuk konulduktan sonra
konjunktivaya % 2’lik fluorescein damla damlatilarak yapilir. Alt meatusa
yerlestirilen pamuk 5 dakika sonra c¢ikartilir. Pamuk boyali ise sistem aciktir.
Verilen % 2’lik fluorescein nazal pasaja ge¢gmiyorsa parsiyel bir tikaniklik veya
gOzyasi pompa sisteminin yetersiz oldugunu gosterir. Bu durumda sekonder
boya testi uygulanmalidir (5).
11.9.4.2. Sekonder Boya Testi (Jones 2)

Primer Jones testi negatif ise konjunktivaya lokal anestezik damlatilr,
boya iyice yikandiktan sonra serum fizyolojik ile irrigasyon yapilir. Burundaki
pamuk ¢ikartilarak degerlendirilir. Boya pamuga bulasirsa test pozitiftir. Jones 1
‘de gecis yok, Jones 2’de var ise, kismi darlik veya gozyasi pompa sisteminde
fonksiyon kusurunun oldugunu gosterir. Test negatif ise ve lavaj sirasinda
punktumlardan boyali serum regurjite olmuyorsa, primer testte boya keseye
ulasmamistir. Bu da Ust drenaj sisteminde bir tikaniklik oldugunu gosterir (5).
11.9.4.3. Boya Kaybolma Zamani

Nazolakrimal kanal tikankligi tanisi fluorescein boyasinin kaybolma testi
ile de dogrulanabilir. Bir damla %Z2’lik fluorescein soluisyonu her iki gozin alt
konjuktival forniksine konulur veya bunun yerine konjunktivaya fluorescein
kagidi ile dokunulur. Fazla boya kapak derisinden silinir. Hasta yaklasik 1-1,5
m uzakliktan kobalt filtreli (mavi) 1sik ile izlenir. Normal lakrimal sistem gdzyasi
havuzundan 5 dakika icinde boyanin temizlenmesini saglar. Konjenital NLKT
olan hastalarda bu sirenin uzadigi tespit edilmigtir. Her iki gdzin alt konjuktival

forniksine konulan %Z2’lik fluorescein solisyonunun konjenital NLKT olan
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hastalarda gozyasi sisteminden temizlenmesi 10 dakikadan fazla surdugu
gorulmastar (33).
1.9.4.4. Tat Testi

Subjektif bir testtir. G6zin birine sakkarin damlatilirken, diger gbze ise
birka¢ dakika sonra kloramfenikol damlatilir. Sakkarin damlatilan tarafta sistem
aciksa tath hissi, kloramfenikol damlatilan taraf agik ise aci hissi alinir. Fakat bu
test dildeki tat papillalarina damlalarin ulasmasina baglidir ve yanlis negatif
sonuglar elde edilebilir.
1.9.4.5. Sonda ve Lavaj

Bu muayene yontemleri darliklarin yerini belirlemede kullanilir. Topikal
anestezik damlatildiktan sonra, konik uglu bir sondayla punktum genisletilir. Alt
lakrimal sistem kint bir kantl araciligiyla serum fizyolojikle yikanir. Bir engel
yoksa ¢oOzelti serbestge buruna bosalir. Kanalikal darliginda, serum yikanan
punktumdan geri doéner. Darlik daha alt tarafta ise, geri donus diger
punktumdan da olur. Darligin yerini tespit etmede ve mimkinse tikanikliklar
gidermede bir sonda kullanilabilir (5).
11.9.4.6. Kontrastli Radyolojik inceleme (Dakriosistografi)

Kontrasth madde, serum c¢ozeltisinde oldugu gibi uygulanir. Bu
incelemeler gegisin bicimini, yerini ve blyUkligund ve olasi tikanikliklar
gosterir (5). lyot alerjisi olanlarda iyot iceren radyokontrast maddeler
kontrendikedir. Aktif dakriosistit olan hastalarda da kullanilmamalidir. Lense
absorbe edilen total doz standart incelemede 0.04—0,2 mSV olarak dlgulmustar.
Orbitanin bazal anterior-posterior ve lateral filmleri gekilir. Kontrasth madde
bundan sonra her iki kanalikile enjekte edilir. Enjeksiyondan sonra anterior-
posterior film ve oblik filmler 15 ve 30. dakikalarda tekrarlanir. Oblik pozisyonun
cekilmesinin nedeni lateral filmlerde goérulen her iki nazolakrimal sistemin
slUperpoze olmasina engel olmaktir. Bu tetkik fistll, divertikil, mukosel,
timorler ve kese taslarinin tanimlanmasinda etkilidir. Boyanin 30 dakikadan

daha gec¢ temizlenmesi fonksiyonel bir tikanikliga isaret eder. Pediatrik
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hastalarda bu test genel anestezi altinda uygulanmalidir. Bu testin modifiye
formlari da bulunmaktadir (Makrodakriyosistografi, subtraksiyon
makrodakriyosistografi, dijital subtraksiyon makrodakriyosistografi) (34).
1.9.4.7. Dijital Subtraksiyon Dakriosistografi

Bu incelemeler sadece kontrast maddeyi gosterir ve kemik yapilar
Ustline binmeden alt lakrimal sistemi gorintiler. Ozellikle ameliyat éncesi
tanisal incelemelerde yararlidir (5).
11.9.4.8. Dakriyosintigrafi

ilk olarak Rossomondo ve ark. tarafindan 1972 yilinda tanimlanmigtir
(34). Hastanin fornikslerine teknesyum 99 damlatilir ve yayilan gama isinlari
sintilasyon kamerasi ile kaydedilir. Dakriosintigrafi kanalikillerin ve lakrimal
sistemin pompalama mekanizmasinin fonksiyonlari igin ¢ok duyarhdir. Ancak,
gozyasinin kese ve nazolakrimal kanaldan eliminasyonunu degerlendirmede
duyarl degildir (5).
11.9.4.9. Lakrimal Endoskopi

ince endoskoplar artik alt lakrimal sistemin mukozasinin dogrudan
gorulmesine olanak saglamaktadir. Son zamanlara kadar, alt lakrimal sistemin
endoskopik muayenesi rutin bir iglem degildi (5).
11.9.4.10. Ultrasonografi:

Ultrasonografi lakrimal drenaj sistemindeki anatomik anormallikleri
belirlemek acgisindan basit ve non invaziv bir yontemdir (35). Eksternal
DSR’den sonra yumusak doku anastomozlarinin miktarini 6grenmek amaciyla
ultrasonografi kullanmiglardir. Dilate lakrimal kese normal o&lgulerdekilerden
ayrilabilir ve kese ig¢indeki mukus hava ve kati maddelerden ayrit edilebilir
(36).Lakrimal kese tumdrleri de belirlenebilir, fakat fizyolojik disfonksiyon ve

anatomik tikanikligin yeri kesin olarak bulunamaz.
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1.9.4.11. Bilgisayarli Tomografi

Secilmis olgularda lakrimal sistem BT’si epifora degerlendiriimesinde
faydali olabilir. Aksiyel ve koronal filmler yardimci olabilir. Lakrimal fossa ve
duktus goérilebilir. Orbital rim, kese veya duktusu komprese eden maksiler
fraktarler, konjenital lakrimal amniosel, kese veya komsu paranazal sinuslerin
yumusak doku kitleleri gosterilebilir.
11.9.4.12. BT Dakriosistografi

Bilgisayarli tomografi topikal kontrast madde ile birlikte kullanilabilir ve
duktal, periduktal yumugak doku ve kemik yapi degerlendiriimesinde faydall
olabilir. Orbita, lakrimal sistem ve kafa tabaninin BT’sinde lenslerin absorbe
ettigi doz 1,8—-2,6 mSV’dir. Bu metodla kontrast madde gecisi objektif olarak
degerlendirilir. Kemik detaylar hakkinda maksimum bilgi alinir. Lakrimal
sistemin fonksiyonel ve anatomik durumu hakkinda, lakrimal sistemi ¢cevreleyen
anatomik yapilar hakkinda (6rnegin; osteomeatal kompleks) bilgi alinabilir; fakat
maliyeti yuksektir (37-38)
11.9.4.13. Manyetik Rezonans Goériintiileme

Manyetik rezonans goruntuleme, anatomik varyasyonlarin gorulmesi
(divertikll, septa), postoperatif degisiklikler ve lakrimal kesede dokularin ayrimi
dolma defektlerinin sebeplerini goéstermek amaciyla kullanilabilir. Kemik
nazolakrimal kanalin sinyal kaybi, konjenital kemik stenozlari, atrezi ve
intrakanal kemik pargalari kolayca gortulemez. Daha ¢ok suiturlerde gorulen
orbital dermoid kist gibi sUpheli olgularda kemik yapi hakkinda bilgi isteniyorsa
BT kullanilabilir (39-40).
11.9.4.14. MR Dakriosistografi

Manyetik rezonans dakriosistografi; lakrimal yolun morfolojik ve
fonksiyonel olarak incelemek amaciyla lense iyonize radyasyon vermeden
kullanilabilir. Konvansiyonel MR goruntileme lakrimal kese divertikilu ile lokal
neoplaziyi ayirt etmede yetersizdir. Az miktarda sivi iceren mukosel, lakrimal

kese tumorunden zor ayrilir. Lakrimal dakriosistografi seyreltiimig gadolinium
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solusyonu enjeksiyonuyla birlikte (lakrimal kanalikul igine) lakrimal drenaj
bozukluklarini gostermek amaciyla Onerilmektedir. Kanalikiler enjeksiyon
yerine kontrast maddenin konjuktival uygulanmasi lakrimal akis icin fonksiyonel
test olarak kullanilabilir; fakat bu tetkik hasta kooperasyonuna son derece
bagimli oldugundan ve maliyeti yuksek oldugundan secilmis olgular igin

ayrilmalidir (40).

1.10. CERRAHI TEDAViI

11.10.1 Endokaniilikiiler teknikler

11.10.1.1. Lakrimal Endoskopi

Yeni lakrimal endoskoplar yeterli incelikte Uretilmistir ve bunlarla lakrimal
punktum ve kanalikll iginde ilerlenip direkt ve kesin olarak lakrimal pasajlarin
goruntilenmesi yapilabilir. Bu mini endoskoplar mukozal depozit, yangisal
membranlar, strikturler ve skar dokulari gibi ¢esitli tipte lakrimal hastaliklarin
tanisi icin kullanilir (41)
1.10.1.2. Balon Dakriyosistoplasti

Hanafee ve Dayton (1978) ilk defa cerrahisiz prob ve floroskopik
goruntuleme yoluyla nazolakrimal duktusun transluminal dilatasyonunu
yapmiglardir. Becker ve Berry (1989) (42) DSR sonrasi olusan anatomik
striktUrlerin dilatasyonu icin balon anjioplasti kateteri kullanarak ilk balon
dakriyosistoplastiyi yapmislardir. Munk ve arkadaslar ilk olarak obstruktif
epiforall erigkinlerde retrograd balon dilatasyonunu kullanmiglar ve balon
dakriyosistoplasti yaparak daha once lakrimal cerrahi gecirmeyen parsiyel veya
fonksiyonel nazolakrimal tikanikligi olan 16 hastanin 13’Unde belirtilerin
dizeldigini saptamislardir(43). Balon dilatasyonun konstruksiyon, adhezyon ve
kronik enfeksiyon sonucu olusan fibrotik dokularla tikanmis IUmenleri

genislettigi dustunulmektedir.
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1.10.1.3. Endokanalikiiler Lazer Yardimiyla Yapilan Dakriosistorinostomi
Mini endoskoplar boyunca gecgebilen yeterli incelikte yeni lazer fiberler
geligtiriimigtir. Boylece endoskopla ayni anda goérerek endokanalikuler lazer
cerrahisi mUmkun olmustur. 1992°de Levin ve Storma Gipson kadavra
calismasinda KTP fiber ile lakrimal sistemden gecgerek buruna lazer enerjisi
vermiglerdir. 1997°de Pearlman ve arkadaglari visko elastik maddeyle keseyi
doldurmus ve genisletmislerdir. Bu sivi lazer fiberi yaglar ve geg¢cmesine
yardimci olur. Bu sivi ayni zamanda keseye olan i1si1 zararini Onler. Alt
punktumdan sokulan 600 mikron kontakt Nd:YAG fiber, lakrimal keseye kadar
ilerletilmistir. Endoskopla gorerek uygun pozisyona lazer alinip 5 W bayanda ve
8 W’'da erkekte devamli ateslenir. Basari orani %85 olarak bildirmiglerdir(44).
Muellner ve ark. KTP lazer ile basari oranlarini %80 olarak bildirmiglerdir (45).
Kemik osteotomisi yaklasik 5 mm c¢apinda 6-10 w enerji ile elde edilmistir.

Bikanalikuler silikon entiUbasyon uygulanmis ve tup 3-6 ay arasi birakilimigtir.

1.10.2. Dakriyosistorinostomi Teknikleri
Nazolakrimal duktus tikanikliklari lakrimal kese ve nazal kavite ile paranazal
sinUsler arasinda kalici stoma yapilarak tedavi edilir. Cerrahi teknikler igin

birka¢g metod tanimlanmistir.

11.10.2.1. Endonazal Yaklagim

1.10.2.1.1. Transnazal operasyon

Nazal yaklagimla lateral nazal duvarda pencere agilir.

- Klasik yaklagim
- Endoskopik ve mikroskopik yaklagim
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1.10.2.1.2. Transnazal- transseptal yaklagim

Mukokutandz birlesim yerinin gerisinden vertikal transseptal insizyon
yapilir. Karsi taraftaki mukozal insizyonun birka¢ milimetre gerisinden yapilarak
biraz kikirdak birakilir. Septumun deviye olan kismi c¢ikartilir. Kargi nostril
yoluyla lateral nazal duvarda bir pencere yapilir. Berryhill ve Dorenbusch (46)
transseptal insizyonun az komplikasyona yol agtigini ve lakrimal fossaya daha
iyi gorus sagdladigini bildirmislerdir. Tos ve ark. rekurren stenoz ve stomanin
yuksek kapanma insidansi dolayisiyla bu yaklagsimin sonuglarinin tatminden
uzak oldugunu bildirmislerdir (47).
1.10.2.1.3. Endonazal lazer ile DSR

Bu teknikte kemik duvarin c¢ikarilmasi igin karbondioksit (CO;) ve
potasyum titanil fosfat (KTP) YAG laser kullanilir. Ameliyat sirasinda
koagulasyonun yeterli saglanamamasi gibi bazi dezavantajlari vardir (63).
1.10.2.1.4. Paranazal yaklagim

Sulkus alveolobukkalisteki bir insizyon yardimiyla apertura priformis
gOzlenir. Frontal maksiller proges alinir ve lakrimal kese medial duvari eksize
edilir.
11.19.2.1.5. Transantral operasyon

Antrostomi yardimiyla maksiler sinUs igine bir fistul yapilir.

1.10.2.2. EKSTERNAL YAKLASIM
1.10.2.2.1. Dakriyoetmoidostomi

Lakrimal kese ve anterior etmoid hticreler arasinda bir pencere yapilir.
11.10.2.2.2. Falk’s operasyonu

Nazal kopru boyunca dikdortgen sekilli nazal mukozal flep ve anterior
lakrimal kese mukozal flep hazirlanir ve birlikte suttre edilir. Bu sekilde lakrimal
kese nazal kavitenin bir parcasini olusturur.
11.10.2.2.3. Toti operasyonu

Lakrimal kese ve nazal kavite arasinda stoma yapllir.
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1.10.2.2.4. Toti cerrahisinin modifikasyonlari
Lakrimal keseye yapilan insizyonlar ve fleplerin hazirlanmasi nazal

kaviteye daha iyi baglanti saglayabilir.

1.10.3 ENDOSKOPIK (Endonazal) DSR

1.10.3.1. Endoskopik DSR yaklagsimda cerrahi anatomi

1.10.3.1.2 Lateral Nazal Duvar Cerrahi Anatomisi

Embriyolojik olarak lateral duvar geligsiminin bilinmesi erigkinlerdeki
anatomik yapinin ve varyasyonlarin taninmasina yardimci olacaktir. Embriyonel
hayatin 5. ve 13. haftalarinda lateral duvarda 6 adet oluk goérulur; her iki
donemde de bunlardan 3—4 tanesi geligsmekte digerleri ise kaybolmaktadir. Bu
oluklari birbirinden ayiran c¢ikintilardan da konka nazalisler gelismektedir.
Erigkinlerdeki 1. ve 2. oluklar arasindan unsinat proses; 2. ve 5. oluklar
arasindan ise konkalar gelisir (8—11). Lateral nazal duvar eksternal karotis
arterin maksiler dalindan gikan sfenopalatin arter ve internal karotis arter dallari
olan 6n ve arka etmoid arterler vasitasi ile kanlanir. Fasiyel ven ve oftalmik ven
ile pterygoid pleksus veya farengeal pleksusa drene olur. On bélgede burun
piramidinden gelenler submandibller ve yuzeyel boyun lenf nodlarina drene
olur. Otonomik sekretuar ve vazomotor innervasyonlari vardir. Olfaktor sinirin
sensorial fonksiyonunun da 6zel etkisi vardir

Nazal lateral duvarda Ust, orta ve alt konkalar ile bunlarin her birinin
hemen alt ve lateralinde ilgili meatuslar vardir. Orta meatus, bu sahaya drene

olan frontal, 6n etmoid ve maksiller sinls igin anahtar bolgedir (Sekil 4).
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Sekil 4. Nazolakrimal sistem ile nazal kavite iligkisi

Orta konkanin altinda 6nden arkaya dogru unsinat proses, hiatus
semilunaris ve bulla etmoidalis uzanir. Unsinat proses kanca seklindedir. Hiatus
semilunaris bulla etmoidalis ile unsinat proses arasinda uzanir ve oluk
seklindedir. Bazi yazarlar etmoid infindubulum diye de adlandirirlar. Orta
konkanin Ust yapigma yerinin hemen onu ile frontal resesin 6n kismi agger nazi
bolgesidir. On etmoidal hiicrelerin bir kismini olusturan lateral nazal
duvarlardaki ¢ikinti lakrimal kemik veya maksillanin asendan prosesine uzanim
gOsterebilir. Nazofrontal resese ulasabilmek icin bu hicreler agilmalidir. Orta
konkanin lateral nazal duvardaki son yapigsma yerine bazal lamella veya ground
lamella adi verilir. Bunun arkasinda arka etmoidal hicreler yer alir. Alt konkanin
hemen Uzerinde yer alan kagit gibi ince alanlar fontanallerdir ve maksiler

sinUsun medial duvardaki dehissanslaridir (50).

11.10.3.1.3. Endoskopik Siniis Cerrahisinde Bazi Onemli Uzakliklar ve
Cerrahi Anatomi

Nazolakrimal kanal maksiller sinis ostiumunun 0,5-1,5 cm kadar 6nunden
gecer. Lakrimal kanal alt ostiumu konkanin yapisma yerinin hemen arkasinda
ve 2 mm kadar asagidadir. Orta konkanin yapisma yerinin anterosuperiorunda

agger nazi hucreleri vardir ve nazolakrimal kanal igin 6nemli bir mirengi
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noktasidir. Kanal; agger nazi hdcresinin 6nunde ve lateralinde ya da ayni
duzeydedir. Sfenopalatin arter natiurel ostiumun 2,5 cm posteriorundadir (51).
Lakrimal kese anterior ve posterior lakrimal krestler arasinda bulunan lakrimal
fossada yerlesmistir. Anterior lakrimal krest, maksiler kemigin frontal prosesi
tarafindan, posterior lakrimal krest ise lakrimal kemik tarafindan
sekillendirilmistir (SEKIL 5).

Uncinate Process

Hiatus semilunaris

Zigoma

Etmoid Bulla
Lam. Papiraceae :
Orta Konka—f

Sekil 5: Kese ve gevre yapilarinin horizontal kesiti

Nazolakrimal kanal keseden baslayip alt konkanin 2-3 mm
posteroinferioruna yerlesmistir. Nazolakrimal kanali olusturan kemikler maksilla,
lakrimal kemik ve inferior konkadir. Lakrimal kemik frontal prosesle birlestigi
yerde kagit inceligindedir ve esnektir. Frontal proses kalin ve serttir. Lakrimal
kesenin Ust siniri orta konkanin anterior baglantisinin Gzerinde ve agger nazi
hdcrelerinin lateralindedir. Unsinat proses lakrimal kemik ve inferior konkaya
klguk ayakgiklarla baghdir. Anterior ayakgiklar lakrimal kemigin orbital kismi ve
lakrimal fossanin birlestigi yerdir. Bu noktanin lateral kisminda orbital yag

dokusu vardir ve burasi emniyet icin en arka sinir olarak kabul edilmektedir.
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1.10.3.1.4. Endoskopik olarak kese ve kanalin belirleyici anatomik
noktalari

Lakrimal kemigin arka kismi daha incedir ve dizdur. Kese lateral duvarin
anterosuperiorunda, orta konka yapisma yerinin onunde ve ustindedir.
Lakrimal kemik alt konka ile 0,9 cm, 6n nazal spin ile 5—-11 cm, bulla etmoidalis
ile 0,5 cm kadar bir mesafede yer alir (50). Yapilan kadavra galismasinda 3
cesit nazolakrimal kanal agzi bulunmaktadir; pin-point, triangular ve slit-like.
Nazolakrimal kanal, anterior nazal spinin 26,6 + 3.56 mm posteriorunda yer alir.
Nazolakrimal kanal acilimin nazal taban uzakhgi ise 13,7 + 3.15 mm, inferior
alt konkanin anterioruna uzakhgr ise 14,3 + 2.05 mm’dir (Resim 4-5).
Nazolakrimal kanalin ortalama uzunlugu 21,9 + 2.03 mm bulunmustur.

Nazolakrimal kanal ile maksiler sinUs ostiumun en yakin noktasi 3,9 + 0.88 mm

bulunmustur (52).

Resim.4 Sol lateral nazal duvarda o6lguim noktalari aMT: Orta konkanin
anterior yapigsma noktasi, alT: alt konkanin yapigsma noktasi, NF: nazal taban,
ns: nazal spin, buyuk kalin ok: nazolakrimal kanal, beyaz ok: maksiller sinus

ostiumu (52)
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Resim 5. ince gériiniimlii nazolakrimal kanal deligi. Sag nazal kavite (52)

1.10.3.2. Endoskopik DSR teknigi:

Bu prosedur ayaktan tedavi edilen hastada lokal veya genel anestezi
altinda yapilabilir (53). Genel anesteziyle yapilirsa hipotansif anestezi tercih
edilir. Burun iginde dekonjesyon yapilir. Orta konkanin éntiindeki mukozaya 1mi
lidokaine 1/100000 adrenalin yapilir. Bu infiltrasyon dezavantaj olarak
nazolakrimal kese kabarikligini gizleyebilir. Nazal mukozayi travmatize
etmekten kaginiimalidir ¢linkd kanama gorlisu engelleyebilir. Bu asamada
goérisu engelleyen herhangi bir burun igi patoloji duzeltiimelidir. Bazen orta
konkanin bas tarafinin rezeksiyonu gerekebilir. Ayni zamanda kronik maksiller
sindzit ve pansinuzit de ele alinmaldir. Orta konka 6nidnden ve alt konka
superiorundan dikdortgen seklinde mukozal kesi yapilir. Mukoperiosteum
boyunca kemige kadar kesi tamamlandiktan sonra mukoza kemikten eleve
edilip alinir ve 5-10 mm nazal mukoza pargasinin alinmasi yeterlidir. Lakrimal
fossanin maksiller pargasinin medial yluzlu posteriordan anteriora dogru veya
anteriordan posteriora dogru alinir. Kemik alindiktan sonra kese gorullr.

Kesenin vaskllerize beyaz rengi belirgindir ve kolaylikla teshis edilir. Kanalikll
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boyunca lakrimal prob yerlestirilir ve tikali keseye dogru mediale itilir. Medial
kese duvarinda probun yaptigi kabariklik endonazal olarak goérdlur.
Kabarikliktan kese mukozasi orak bisturi ile kesilir. Keseye girildiginde lakrimal
prob gorilebilir. Kesenin medial yiizi mimkin oldugu kadar alinir. Ust ve alt
kanalikullerden nazal kaviteye dogru gerekli gorulurse silikon tup yerlestirilir,
forsepsle uclar asagidan yakalanir, burun disina alinir, baglanir ve dagum
nazal kavitede kalacak sekilde kisaltilir. Burun tamponlanmasi kanama yoksa
gereksizdir (54).

1.11. DSR’DE BASARISIZLIK NEDENLERI

1.11.1. Kanama: Acil bir ameliyat olmadigindan kanama olusursa cerrahi
ertelenmelidir. Preoperatif olarak hastanin kanama bozuklugu, kullandigr ilaglar
(6zellikle aspirin) ve genel durum hakkinda ayrintili hikaye alinmahdir. Yeterli
dekonjesyon zorunludur.

11.11.2. Lakrimal kesenin yerinin belirlenmesi: Nazolakrimal kesenin lateral
nazal duvardaki kabarikhdinin dogru belilenmesi ¢ok onemlidir. Boylelikle
operasyon zamani kisalir, komsu dokulara gereksiz travma ve postoperatif
yapisiklik dnlenir. Ostiumun uygunsuz lokalizasyonu yuksek rekurrensle
iligkilidir.

1.11.3. Mukozal insizyon: Periosteumuda igeren yeterli mukozal insizyon
yapilmasi ve komsu mukozaya zarar verilmemesi gereklidir. Cok genis mukozal
eksizyon ve komsu mukozada travma, skar ve yapisiklik nedeni olabilir. Cerrahi
ostiumun yumusak doku tarafindan kapanmasi en sik rastlanan basarisizlik
nedenidir. En sik gorulen tikaniklik nedenleri grantlasyon dokusu, fibrozis ve
ostiumdaki agiklikla komsu orta konka mukozasi arasindaki yapisikliktir.

1.11.4. Osteotomi: Lakrimal kese kemik duvarinin medial kismi acgiimaldir.

Anteriorda kalin kemik dokusu mevcuttur. En sik hata inferiorda kese yerine
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duktusu agmaktir. Medial tarafta kese duvari genis olarak alinmali kesenin igi
nazal mukozayla temas etmelidir. Butiin kemik ¢ikintilar alinmalidir.

1.11.5. Tekrar kemik buyumesi: Mc Lachlan tekrar kemik blylimesinin primer
cerrahi igin basarisizlik nedeni oldugunu bildirmiglerdir (55). Welham ve ark.
208 vakanin 19’unda kemik ostium bulamamislar ve c¢ocuklarda tekrar edilen
operasyonda daha fazla oranda yeniden olusmus ostium bulmuslardir (%24
cocuklarda, %6 erigkinde) (56).

1.11.6. Kanalikiler tikaniklik: Preoperatif olarak kanalikuler tikanikhk varlig
ekarte edilmelidir.

11.11.7. Sump sendromu: Reziduel kese olustugunda postoperatif olarak Sump
sendromu gorultr. Bu klinik, yetersiz kemik alimi sonucu, yetersiz flep olusumu
veya nazolakrimal kese ve duktusun buruna yetersiz agilmasi sonucu olusabilir
(57). Cok asagidaki ostium orta veya daha Ust kese tikanikligini gegemeyebilir.
Cok yUksek ostium ise gozyasinin yergekiminin etkisinden kurtulmasina neden
olur ve nazolakrimal duktus tekrar enfeksiyona uygun kor bir pos halinde kalir.
Kesenin asagi kismi yeterli drene olamaz ve patent anastomoza ragmen
gOzyasinin asiri birikimi ve retansiyonu vardir. Bu durumdan kaginmak igin
Jordan ve Mc Donald (58) genis bir ostium (15x15 mm) agilmasini ve burun ile
kesenin medial duvari arasinda yeterli kemik doku alinmasini énermislerdir.
Boylece kemik pasaji engellemeyecektir.

1.21.8. DSR basarnisizhiginin diger nedenleri: Basarisiz DSR rinostomi
alanindaki bir problemden (ostiumun daralmasi, kapanmasi veya uygunsuz
lokalizasyonu), anastomozda olusan skar dokusundan, araya giren etmoid
hidcrelerden, persistan mukoselden, kesenin buruna tam olarak
baglanmamasindan, osteotomi alanina ilerleyen konkadan, orta konka ile olan
iliskiden, nazoseptuma olan yapisikliktan, teshis edilmeyen konjenital fistilden

ve diger intranazal anomalilerden olabilir (55-56).
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1.12. DSR KOMPLIKASYONLARI

11.12.1. intraopreratif Komplikasyonlar

- Kanama: Cerrahiyi engellemeyen, kolay kontrol edilebilen kanamalar
genellikle anguler damarlardan kaynaklanirken, daha ciddi, kolay kontrol
edilemeyen kanamalar etmoid hava hicrelerinden ve konkadan kdken alir (59).

- Kanalikuller Yaralanma: Alet kullaniminda dikkatli olarak ve tecribe ile bu
komplikasyondan kaginilabilir. Sonda veya silikon tlup kanalikillerden
gegirilirken yanhs bir pasaj olusturmaktan kaginmak gerekir. i¢ punktum
acikliginin tikanmasi, birlesik kanalikullerde tikaniklik, kese ve nazal mukoza
hasari da gelisebilecek diger komplikasyonlardir (59).

- Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Sizintisi: Cerrahi sirasinda kribriform plagin
istemsiz olarak kiriimasi nadiren BOS sizintisina yol agar. BOS sizintisi
varliginda, menenijit agisindan uyanik davranmak gerekir (60).

- Orbitaya Dikkatsiz Girig: Etmoidektomi veya kese insizyonu sirasinda
orbital yag dokusu prolapsusu gelisebilir. Orbital kanama ve orbital yapilara
zarar verme riskini azaltmak igin yag dokusunun traksiyonundan kaginmak
gerekir (59).

- Lakrimal Kesenin Kontrakturi: Uzun sureli enfeksiyon veya travma
sonrasi kontrakte bir membran gelisebilir (59).

- Orbital amfizem

- Sutdrasyon hatalar

- Korneal abrazyon

11.12.2. Postoperatif Komplikasyonlar
-Kanama
-Yara Enfeksiyonu: Profilaktik sistemik antibiyotik kullanimi, enfeksiyon

riskini azaltir. Es zamanli bilateral En-DSR cerrahisi, preoperatif enfeksiyon
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varligi, nazal tampon vyerlestirimesi ve postoperatif epistaksis varliginda,
postoperatif antibiyotik kullanimini g6z éntnde bulundurmak gerekir (59).

-Yara nekrozu ve fistil geligimi

-Stent prolapsusu veya kanalikiiler stent migrasyonu

-Hipertrofik deri skari veya insizyonun kontraksiyonu

-Silikon tupe baglh komplikasyonlar: Prolabe olan tupler, punktal

genisleme, korneal irritasyon ve intranazal rahatsizlik hissidir (61).

37



Il. GEREG VE YONTEM

Bu klinik calisma Celal Bayar Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 18.06.2009 tarih ve 419 numarali onayr alindiktan sonra
gerceklestirildi. Arastirma kapsamindaki olgular G6z hastaliklari A.D. ile isbirligi
kapsaminda anabilim dalimiza En-DSR ameliyati yapilmak tzere ydnlendirilmig
olgulardir. Tium olgular G6z Hastaliklari A.D.’inda preoperatif degerlendirildi ve
yapilan incelemede lakrimal keselerin normal oldugu ya da dilate postsakkal
stenoz bulundugu saptandi. Anabilim dalimiza yonlendirilen hastalara rutin
KBB muayenesinin yani sira endoskopik muayene, makrodakriyosistografi veya
aktif transport dakriyosistografi yapildi. Hastalarin yasi, sikayetleri, eslik eden
hastaliklari, fasiyal sinir felg 6ykusu, daha énceden lakrimal veya fasiyal sinire
yonelik ameliyat gecirip gecirmedigi, supheli malignensi ve radyoterapi ve

kronik yangisal hastaliklar sorgulandi.

Ameliyat teknigi: Tum hastalarin nazal mukozasi 4:1 oraninda salin ile
sulandiriimis 1:100000’lik epinefrin bitartratla lidokain hidroklorid emdirilmig
norocerrahi pedileri ile dekonjese edildi. 0°ve 30° Karl Storz marka optik
kullanildi. Hastalara genel anestezi verildikten sonra hazirlanan solusyon orta
konka Ustline ve 6nune infiltre edildi. Keskin orak bigak ile orta konka baglant
noktasinin 5 mm anterior ve superioruna ve 10 mm anteriorda unsinat proses
serbest kenarinda insizyon olusturuldu. Bu iki insizyon orta konka birlesim
noktasindan anteriora dogru vertikal insizyon ile birlestirip, 5x10 mm
boyutlarinda mukozal pencere olusturuldu. Lakrimal kemik mikro chizel ve

osteotom ile cikarildi, Kerrison punch forseps gereksinim duyuldugunda
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kenarlari yumusatmak amach kullanildi. Fazla miktarda kemik c¢ikariimasi
konusunda yapilmis c¢alismalarda postoperatif granilasyon dokusu
olusturabileceginden gereksiz kemik ¢ikarilmasindan kaginildi. Sonug¢ olarak
osteotomi boyutlari yaklagik 5x10 mm boyutlarinda osteotomi olusturuldu.
Kesenin mediali prob ile ¢adirlastirildi. Keskin orak bigak ile kesenin medial
duvarina vertikal insizyon olusturuldu. Kese duvari 5x10 mm boyutlarinda thru-
cutting forseps ile eksize edildi. Rastgele olarak alinmig olan kese preparatlari
degerlendiriimek Uzere Patoloji A.D.’na gonderildi. Ardindan lakrimal kanal salin
solusyonu ile acgikligindan emin olunmasi igin yikandi. Bu sirada orta konka
hipertrofisi, septum deviasyonu, kronik rinosintziti olan hastalara sinirli
mudahale yapilarak bu patolojiler de giderildi. Tup uygulanmasi planlanan
hastalara paslanmaz c¢elik uglu silikon tupler her iki punktumdan yerlestirilerek
endoskopi yardimi ile birbirine baglandi. Silikon tuplerin medial kantal alanda
gerginlik yaratmadigindan emin olunduktan sonra ameliyata son verildi. TUm
olgulara postoperatif olarak 6. saatte serum fizyolojik ile punktum lavaji
uygulandi ve genis spektrumlu oral antibiyotikler 10 glin boyunca verildi. Salin
ile nazal lavaj ve intranazal kortikosteroid sprey 4 hafta boyunca verildi.
Hastalar postoperatif 1 ay boyunca haftalik kontrollere ¢agrildi, fibrin kabuklar
endoskopik olarak kontollerde temizlendi. Mukozal iyilesme saglandiktan sonra
her 2 haftada bir kontrollere ¢adrildi. Silikon tlpler postoperatif 8. haftada
citkarildi. Daha sonra ilk yilda her iki ayda bir, daha sonra yillik kontrollere
cagrildu.

Ameliyat 6ncesi kronik dakriyosistit tanisi almis ve bu nedenle En-DSR
ameliyati uygulanmis hastalar rutin kontrollere geldi. Calismaya dahil edilen
olgular calismayla ilgili bilgilendirilerek hasta onam belgeleri alindi. Bu
hastalara standart olarak rutin KBB muayenesi ve ayrintil endoskopik burun
muayenesi yapildi. Endoskopik muayenede, ameliyatta olusturulan rinostomi
acikhginin  kapanip kapanmadigi incelendi. Ardindan hastalara, rutin

fluorescein testi yapildi. Es zamanli olarak ameliyat sirasinda alinmis olan
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lakrimal kese cidar oOrnekleri dokudaki yanginin siddetinin belirlenmesi
acisindan Patoloji A.D. tarafindan tekrar degerlendirildi ve dokudaki yanginin
siddeti ile hastaligin nuksu arasindaki iligki incelendi.

Standart olarak hazirlanan DSR hasta degerlendirme formu kullanilarak
oncelikle hastalarin demografik verileri (ad-soyad, yas, cinsiyet, operasyon
tarihi) kaydedildi. Daha sonra hastalara yapilan operasyonun tart, uygulanan
anestezi yonteminin tipi, operasyonun primer ya da revizyon olmasi, tup
uygulanip uygulanmadigi, ek cerrahi varligi, postoperatif revizyon uygulanip
uygulanmadigi ve intra/postoperatif kontrollerinde komplikasyon (tuple ilgili,
granulasyon dokusu, enfeksiyon, vs.) varligi kaydedildi.

Hastalara, burun icindeki silikon tlip (sadece tlplu hastalar igin) ve sik
pansuman yapilmasi kaynakli sikayetleri olup olmadigi ve hastaligin rekurrensi
halinde bu ameliyati tekrar olmak isteyip istemedikleri sorgulanarak subjektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin sikayetleri, 1-sifa, 2-duzelme (belirgin) 3-
dizelme (hafif), 4-degisiklik yok, 5-daha kétu olarak siniflandirildi. Hastalarin
sorgulanmasi ile elde edilen veriler temel olarak iki gruba ayrildi: sifa,

sikayetlerdeki belirgin ya da kismen duzelme iyilesme olarak tanimlanirken,

sikayetlerde dedgisiklik olmamasi ya da daha kétu olmasi iyilesme yok seklinde

belirlendi.

Tdm olgular rinostomi acgikhgi (endoskopik olarak go6zleniyor /
gozlenmiyor), nazal kavitede sinesi varligi, rinostomi bolgesindeki patolojik
bulgular (6rnegin, granulasyon dokusu varligi) ve gbéze fluorescein damla
damlatilarak endoskopik muayene ile (gegis var, gegis yok, masajla gegis var,

masaijla gecis yok) degerlendirildi (Resim 6-7).
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Resim 6. Postoperatif kontrol endoskopik muayene goriintiisu

Resim 7. Postoperatif kontrolde fluorescein damla damlatildiktan

sonra fluoresceinin geliginin endoskopik olarak izlenmesi.

lll.1. Patolojik Degerlendirme

Patolojik inceleme igin eksizyon materyalleri %10’luk tamponlu formalinle
bir gece tespitte birakildi. Spesimenler 2 mm kalinhkta pargalar alinarak
orneklendi. Alinan ornekler rutin doku takibinden sonra parafine géomulerek her

birinden 5 mikronluk kesitler elde edildi. Bu kesitler Hemotoksilen—Eozin ile
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boyandi. Olympus BX51 marka mikroskop ile X400 buyutmede incelemeye
alindi. Lakrimal kese prepratlari Patoloji Anabilim Dali tarafindan kronik
yangisal hlcre infiltrasyonu, fibrozis, kapiller damar proliferasyonu agisindan

degerlendirildi.

lI.1.1. Kronik Yangisal Hiicre infiltrasyonu: Lakrimal kese duvarindaki

yanginin en yogun oldugu alanlarda X400 blUyutmede lenfo-plasmositer hiicre

sayIsl
Hucre sayisi | Skor

<50 1 (hafif)
50-200 2 (orta)

> 200 3 (siddetli)

l.1.2. Fibrozis: Fibrozisin en yogun oldugu alanlarda X400 buyutmede

kollajenize alanlar

Kollajenize alan orani Skor

<% 25 1 (hafif)

% 25-50 2 (orta)
>% 50 3 (siddetli)

ll.1.3. Kapiller damar proliferasyonu: Damarlanmanin en yogun oldugu

alanlarda X400 buylUtmede kapiller damar sayisi

Damar sayisi Skor

<5 1 (hafif)
5-10 2 (orta)
>10 3 (siddetli)
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Elde edilen bu U¢ parametrenin aritmetik

lll.1.4. Kronik yangi skoru:

ortalamasi ile belirlendi. (Resim 8-10)

Kr. yangisal hiicre infiltrasyonu + Fibrozis + Kapiller damar proliferasyonu
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Resim 8. Siddetli derecede kronik yangi saptanan

spesimen (x40).
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(x40).

i ' B i o~y ’
L M Lenfo-plazmositer
Kollajenize alanlﬁw@ e T hiicr:Ier I
\v,,. e
I ’ AT ¢ "
’ U v ’
Resim 10. Hafif derecede kronik yangi saptanan spesimen (x40).

ll.2.1.istatistiksel Analiz
Arastirmanin verileri SPSS 10.0 bilgisayar istatistik paket programi
kullanilarak degerlendirilmistir. istatistiksel analizlerde tanimlayici istatistikler

(tanimlayici istatistik olarak; sirekli degiskenlerde (yas) ortalama ve standart
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sapma verilirken, kategorik yapidaki degiskenlerde sayl ve yuzde degerler
verilmistir), ki-kare testi ve Fisher testi kullaniimistir. Hesaplamalarda istatistik

anlamlilik dizeyi p<0.05 olarak alind1.
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IV. BULGULAR

Bu calismada Celal Bayar Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Anabilim Dal’'nda 1995-2010 tarihleri arasinda kronik dakriyosistit tanisi ile
endoskopik dakriyosistorinostomi uygulanan 78 hasta kontrol amacgh c¢agrildi.
Gagrilan 78 hastanin 34’0 (%44) kontrol muayeneye geldi. Ayrica kontrole
gelen 34 hastanin 25inden (%73,5) ameliyat esnasinda lakrimal kese
orneklerinin histopatolojik degerlendirme amaciyla Patoloji AD.’na gonderildigi
saptandi. Bu preparatlar Patoloji A.D.’1 tarafindan kronik yangi skoru agisindan
yeniden incelendi. Calisma grubundaki 34 hastanin yas ortalamasi 42,5 (9-73)
olarak bulundu. Gruptaki hastalarin 6’sinin erkek (%17,6), 28’inin kadin
(%82,4) oldugu géruldi ve ortalama takip suresi 76 aydi (2,5-144). TUm
operasyonlarin genel anestezi altinda uygulandigi, 34 hastanin 23’Gne (%67.6)
primer En-DSR, 11’ine (%32.4) revizyon En-DSR ameliyati uygulandigi tespit
edidi. Revizyon En-DSR uygulanan 11 hastanin 9°u (%82) daha 6nce eksternal
yaklasimla DSR ameliyati uygulanan hastalardi. On (¢ olguya (%38,2)
bikanilikiler tip uygulanmasi islemi, 21 olguya (%61,8) tupsiuz En-DSR
cerrahisi yapildi. En-DSR ile es zamanli uygulanan ilave cerrahi (septoplasti,
ESC, konka bulloza rezeksiyonu vb.) 16 olguda (%47,1) mevcut iken, 18’'inde
(%52,9) uygulanmadi. Otuz doért hastanin sadece 1’inde (%2,9) intraoperatif
bikanalikiler tip kopmasi komplikasyonu izlendi ve intraoperatif tekrar
baglandi. Postoperatif erken ddnem kanama 34 hastanin 1’inde (%2,9) izlendi.
Olgularin §’inde (%38) tupe bagh rahatsizlik hissi, 3 olguda (%8,8) pansumana
gelmekten rahatsizlik oldu. Hastalar sorgulandiginda 29’u (%85,3) sikayetleri

tekrarladiginda tekrar ameliyat olacagini belirtti. Bu 34 hastanin ameliyat
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sonras| sikayetleri sorgulandiginda 20’inde (%58,8) sifa, 1‘inde (%2,9) belirgin
duzelme, 1iinde (%2,9) hafif dizelme, 11‘inde (%32,4) degisiklik olmadigi,
1'inde (%2,9) sikayetlerinde daha koétulesme oldugu bulundu. Olgularin
subjektif degerlendirmesine gére ayrimi Tablo1’ de sunulmustur.

Tablo 1. Postoperatif iyilesme orani

Postoperatif iyilesme Sayi

lyilesme var 22 | %64.7

lyilesme yok 12 | % 35.3

Tum hastalara yapilan fluorescein testinde 21 hastada (%61,8)
endoskopik olarak gecis izlenirken, 13 hastada (%48,2) endoskopik olarak
gecis izlenmedi. Postoperatif kontrolde yapilan endoskopik muayenede 34
hastanin 18’inde (%52,9) rinostomi acikhgi izlenirken, 16’sinda (%47,1)
endoskopik olarak rinostomi acgikhgi izlenmemekteydi. Endoskopik muayenede
17 olgunun (%50) rinostomi bolgesinde patolojik bulgu (mukoza, granulasyon
dokusu ) saptandi. Kontrole ¢agrilan 34 hastanin 25 ‘inden gonderilen lakrimal
kese preparatlari Patoloji A.D.'da incelendiginde; hucre infiltrasyonu agisindan
4’Unde (%16) hafif, 13’Unde (%52) orta, 8'inde (%32) siddetli olarak bulundu.
Preparatlarda fibrozis diizeyi incelendiginde, 6’sinda (%24) hafif, 8’'inde (%32)
orta, 11’inde (%44) siddetli derecede oldugu bulundu. Preparatlarda kapiller
damar proliferasyonu degerlendirildiginde, 12’sinde (%48) hafif, 8'inde (%32)
orta, 5'inde (%20) siddetli derecede oldugu bulundu. Preparatlardaki hicre
infiltrasyonu, fibrozis, kapiller damar proliferasyonu birlikte degerlendirildiginde
ortaya cikan kronik yangi skoru tim olgularin 1’'inde (%4) hafif derecede,
12'sinde (%48) orta derecede, 12’'sinde (%48) siddetli derecede oldugu

bulundu.
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Genel gruptaki 34 hasta postoperatif kontrol suresine gore hastalarda
iyilesme sonuglari arasinda kargilastirma yapildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadigi bulundu (p= 0.598, Tablo 2).

Tablo 2. Postoperatif degerlendirme siuresi ile iyilegsme arasindaki iligkinin

istatistiksel analizi

Postoperatif deg. | lyilesme var lyilesme olmayan | P
Suresi

24 ayin uzerinde 171 % 77.3 9/ %75 0.598
24 ayin altinda 5/ % 22.7 3/ %25

Genel gruptaki 34 hastanin yas ile hastalarda iyilesme sonuclari
arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulundu (p= 0.502, Tablo 3).

Tablo 3. Yas ile iyilesme arasindaki iligkinin istatistiksel analizi

Yas lyilesme var lyilesme olmayan | P
35 yas uzeri 16/ %72.7 8/ %66.7 0.502
35 yas alti 6/ %27.3 4/ %33.3

Genel gruptaki 34 hastaya cinsiyetleri ile hastalarda iyilesme sonuclari
kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi buludu (p=
0.649, Tablo 4).
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Tablo 4. Cinsiyet ile iyilesme arasindaki iligkinin istatistiksel analizi

Cinsiyet lyilesme var lyilesme olmayan P
Erkek 4/%18.2 2/ %16.7 0.649
Kadin 18/ %81.8 10/ %83.3

Genel gruptaki 34 hastaya intraoperatif bikanalikller silikon tip
uygulanip uygulanmamasinin hastalarda iyilesme sonugclariyla
kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p=
0.249, Tablo 5).

Tablo 5. Silikon tiip uygulanmasi ile iyilesme arasindaki iligkinin

istatistiksel analizi

lyilesme var lyilesme olmayan P
Silikon tip | 7/ %31.8 6/ %50.0 0.249
uygulananlar
Silikon tup | 15/ % 68.2 6/ %50.0
uygulanmayanlar

Genel gruptaki 34 hastada endoskopik DSR sirasinda es zamanl
septoplasti, endoskopik sinds cerrahisi, konka bulloza rezeksiyonu gibi ek
cerrahiler ile hastalarda iyilesme sonuglariyla karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p= 0.541, Tablo 6).

Tablo 6. En-DSR sirasinda uygulanan ek cerrahilerin iyilesme arasindaki

iligkinin istatistiksel analizi

ilave cerrahi lyilesme olan lyilesme olmayan P
Uygulanan 10/ %45.5 6/ %50.0 0.541
Uygulanmayan 12/ % 68.2 6/ %50.0
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Genel gruptaki 34 hastada postoperatif kontrol endoskopik muayenede
izlenen rinostomi acgikligi ile hastalardaki iyilesme sonuglari kagilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0001). Postoperatif endoskopik
muayenede rinostomi acgikliginin izlenebilir olmasi ile iyilesme olan hastalarda
anlaml yUksek oranda bulunurken, iyilesme olmayan hastalarda ise anlamli

oranda rinostomi ac¢ikligi izlenememekteydi (Tablo 7).

Tablo 7. Rinostomi acgikhgi ile iyilesme arasindaki iligkinin istatistiksel

analiz.

Rinostomi acikhig: lyilesme var lyilesme olmayan P
Gozleniyor 17 1 %77.3 1/ %8.3 0.0001
Gozlenmiyor 5/% 227 11/ %91.7

Genel gruptaki 34 hastaya postoperatif endoskopik muayenede rinostomi
bdlgesinde saptanan rinostomi boélgesini kapatan mukoza, granulasyon dokusu
gibi patolojik bulgular ile hastalarda iyilesme sonuglari karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0001). iyilesme olmayan hastalarin

hepsinde rinostomi bolgesinde patolojik bulgu tespit edildi (Tablo 8).

Tablo 8. Rinostomi bolgesindeki patolojik bulgunun iyilesme arasindaki

iliskinin istatistiksel analizi

Patolojik bulgu lyilesme var lyilegsme P
olmayan

Gozleniyor 5 %227 12/ %100 0.0001

Gozlenmiyor 171/ % 77.3 0/ %0
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Patoloji A.D. tarafindan retrospektif olarak degerlendiriien 25 kese
preparatlarindaki htcre infiltrasyonu 25 hastanin iyilesme sonuglari ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0.05). lyilesme olan
13 hastanin (% 86.7) hicre infiltrasyonu hafif ve orta derecede iken, iyilesme

olmayan 6 hastanin (%60) hucre infiltrasyonu siddetli olarak bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. Lakrimal kesedeki hiicre infiltrasyonu ile iyilesme arasindaki

iliskinin istatistiksel analizi

Hiicre infiltrasyonu | iyilesme var lyilesmeolmayan P
Hafif 3/ %20.0 1/%10.0 0.05
Orta 10/ % 66.7 3/ %30.0

Siddetli 2/%13.3 6/ %60.0

Patoloji A.D. tarafindan retrospektif olarak degerlendirilien 25 kese
preparatlarindaki fibrozis 25 hastanin iyilesme sonugclari ile karsilastiriidiginda
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.037). lyilesme olan 11 hastanin (%
73.3) fibrozis hafif ve orta derecede iken, iyilesme olmayan 6 hastada (%60)
siddetli fibrozis saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Lakrimal kesedeki fibrozis ile iyilesme arasindaki iligkinin

istatistiksel analizi

Fibrozis lyilesme var lyilesme olmayan P
Hafif 6/ %40.0 0/%0.0 0.037
Orta 5/% 33.3 3/ %30.0

Siddetli 4/ %26.7 6 / %60.0

o1




Patoloji A.D. tarafindan retrospektif olarak degerlendirilien 25 kese
preparatlarindaki kapiller damar proliferasyonu 25 hastanin iyilesme sonuglari
ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p= 0.07,
Tablo 11).

Tablo11. Lakrimal kesedeki kapiller damar proliferasyonu ile iyilesme

arasindaki iligkinin istatistiksel analizi

Kapiller damar | iyilesme var lyilesme olmayan P
proliferasyonu

Hafif 11/ %73.3 1/%10.0 0.07
Orta 2/ %13.3 6/ %60.0

Siddetli 2/%13.3 3/%30.0

Patoloji A.D. tarafindan retrospektif olarak degerlendiriien 25 kese
preparatlarindaki hicre infiltrasyonu, fibrozis, kapiller damar infiltrasyonu birlikte
degerlendirilerek ortaya g¢ikan kronik yangi skoru 25 hastanin iyilesme sonugclari
ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03). lyilesme
olan 11 hastanin (%73.3) kronik yangi skoru orta derece iken, iyilesme olmayan

9 hastanin (%90) kronik yangi skoru siddetli olarak bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. Lakrimal kesedeki kronik yangi skoru ile iyilesme arasindaki

iligkinin istatistiksel analizi

Kr Yangi skoru lyilesme lyilesme olmayan P
Hafif 1/ %6.7 0/%0.0 0.03
Orta 11/% 73.3 1/%10.0

Siddetli 3/ %20.0 9/ %90.0
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Patoloji A.D. tarafindan retrospektif olarak degerlendirilien 25 kese

preparatlarindaki

kronik yangi

skoru 25 hastanin postoperatif kontrol

endoskopik muayenede rinostomi agikhgl ile karsilagtirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.07, Tablo 13).

Tablo 13. Lakrimal kesedeki yangi skoru ile rinostomi agikhgi arasindaki

iligkinin istatistiksel analizi

Kr. Yangi skoru Rinostomi gozleniyor | Rinostomi P
gozlenmiyor

Hafif 1/%8.3 0/%0.0 0.07

Orta 8/ % 66.7 4/ %30.8

Siddetli 3/%25.0 9/ %69.02

Patoloji A.D. tarafindan retrospektif olarak degerlendirilien 25 kese

preparatlarindaki

kronik yangi

skoru 25 hastanin fluorescein

testi

ile

kargilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03). Fluorescein
testinde gegis olan 11 hastanin (% 73.3) kronik yangi skoru orta derecede iken,
Fluorescein testinde gegis olmayan 9 hastanin (%90) kronik yangi skoru
siddetli olarak bulundu (Tablo 14).

Tablo 14. Lakrimal kesedeki yangi skoru ile Fluorescein testindeki gegis

arasindaki iligkinin istatistiksel analizi

Kr. Yangi skoru Fluorescein testinde | Fluorescein testinde | p
gegcis var gecis yok

Hafif 1/ %6.7 0/ %0.0 0.03

Orta 11/ %73.3 1/%10.0

Siddetli 3/ %20.0 9/%90.0
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Tum gruptaki 34 hastaya yapilan fluorescein testi ile iyilesme sonucu ile
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0.0001). Fluorescein
gecisi olan 20 hastada (%90.9) iyilesme var iken, gegis olmayan 11 hastada
(%91.7) iyilesme izlenmedi (Tablo15).

Tablo 15. Fluorescein testinde gegis ile iyilesme arasindaki iligkinin

istatistiksel analizi

Fluorescein testi lyilesme var lyilesme olmayan P
Gegis var 20/ % 90.9 1/% 8.3 0.0001
Gegis yok 2/% 9.1 11/%91.7

Tum gruptaki 34 hastaya yapilan primer ve revizyon endoskopik DSR’nin
iyilesme sonucu ile kiyaslandiginda anlamh bir bir fark bulunmadi (p= 0.390 -
Tablo 16).

Tablo 16. Ameliyatin cinsi ile iyilesme arasindaki iligkinin istatistiksel

analizi

Ameliyatin cinsi lyilesme var lyilesme olmayan P
Primer ameliyat 14 / % 63.6 9/ % 75.0 0.390
Revizyon ameliyat 8/% 36.4 3/% 25.0

Tuam gruptaki 34 hastaya yapilan primer ve revizyon cerrahinin yangi
katsayisi ile iligkisi karsilastirildiginda anlamh bir fark bulunmadi (Tablo 17).

Tablo 17. Ameliyatin cinsi ile lakrimal kesedeki yangi skoru arasindaki

iligkinin istatistiksel analizi

Yangi Skoru
Ameliyatin cinsi Hafif Orta Siddetli P
Primer ameliyat 1 /% 100 7 1% 58.3 15/%71.4 |0.580
Revizyon ameliyat 0/% 00 5/%41.7 6/ % 28.6
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V. TARTISMA

Dakriyosistorinostomi; nazolakrimal sistemde tikaniklik sebebiyle olusan
epifora tedavisinde lakrimal kese ve nazal kavite arasinda fistll olugturulmasini
amaglayan bir cerrahi yontemdir. GuUniumuzde DSR temel olarak endonazal ve
eksternal olmak Uzere iki yontemle uygulanmaktadir. En-DSR hem iglem hem
de hastalik tekrari agisindan eksternal DSR’den daha avantajlidir. En-DSR’nin
avantajlari; daha iyi gorunti saglanmasi, eksternal skar olusmamasi, anguler
venin zedelenmemesi, nazolakrimal kesenin pompa mekanizmasinin
korunmasi, kese ve nazal kavite arasina dogru yerden aciklik saglanmasi, ek
sinonazal patolojilerin de ayni seansta duzeltilebilmesi, cerrahi hatalarin hizlica
dizeltilebilmesi ve basarisizliklarin kaydedilebilmesidir (2). Uzun stredir
Anabilim dalimiz ile Goz hastaliklari A.D. arasindaki igbirligi ¢ercevesinde,
postsakkal stenozu olan lakrimal kese tikanikliklarinin cerrahi tedavisinde En-
DSR ameliyati uygulanmaktadir. Anabilim dalimizda tapstiz En-DSR
konusunda ilk galisma 2000 yilinda yayinlandi ve ameliyat tekniginin ilk
sonuglari rapor edildi (62). Bu ¢alismadan sonra tuplu ve tupstiz En-DSR’nin
karsilastirmali erken ve ge¢ dénem sonuglari da bildirildi (54). Daha dnceki
yillarda Anabilim dalimizda tlpllu ve tupstiz En-DSR ile ilgili ¢alismalardaki
basari oranlari sirasiyla %89,5 ve %94 olarak bulunmustur (3). Literatlrdeki
En-DSR basari oranlari %75-90 arasinda degismektedir (64—66). Bu
calismada hastalarin  subjektif yakinmalari g6z ©6nlne alinarak
degerlendirildiginde En-DSR basari orani %64,7 olarak bulunmustur. Bu
olgularin bagari orani daha dnceden Anabilim dalimizda yapilan ve istatistiksel

olarak hasta grubunu daha iyi yansitan c¢alismalardaki En-DSR basari
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oranindan daha dusUk oranda bulundu. Bunun sebebi, 1995-2010 tarihleri
arasinda Anabilim Dalmiz tarafindan uygulanan 78 En-DSR ameliyatindan
sadece 34 olgunun kontrole gelmesidir. Bundan dolayi, bu ¢aligmadaki bagari
orani tum olgulardaki basari oranini yansitmamaktadir. Kontrole gelen hasta
grubu degerlendirildiginde daha ¢ok sikayetleri olan olgular oldugu goruldu. Bu
belki dezavantaj gibi gézukmekle birlikte bu galismada prognostik faktorleri
degerlendirmek istedigimiz icin  bu durumun bir avantaj oldugunu
disunmekteyiz. Bu g¢alismadaki amacimiz En-DSR ameliyatinin basari oranini
degerlendirmek degil, sonuca etki edebilecek prognostik faktorleri
degerlendirmektir. Bu c¢ergcevede olgularin demografik verileri, preoperatif
ameliyat endikasyonlari, ek sinonazal patolojileri, primer ya da revizyon

ameliyati ile basari oranlari arasindaki iliski arastiriimistir.

EN- DSR Ameliyatinda olasi prognostik faktorler:

1. Yas:

Alexander ve ark. En-DSR’de hastalarin yasinin ve semptomlarinin
suresinin basari oranina etkisi olmadigini bildirmigtir (67). Bu ¢aligmada hasta
grubunu 35 yas Uzeri ve alti olarak iki gruba ayirdik. Bu iki grubu iyilesme
sonuglari agisindan karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmadi (p= 502). Bu sonug, yas faktorinin En-DSR ameliyati basarisinda

etkili olmadigini digundurmektedir.

2. Cinsiyet:

Kronik dakriyosistit orta yas grubu kadinlarda sik rastlanmaktadir. Ancak
uygulanan DSR ameliyatlarinin basarisi ile cinsiyet arasinda anlaml bir iligki
saptanmamigtir (68). Bu ¢alismada da, benzer bulgular elde edilmistir. Calisma
grubunu olusturan olgularin [6’sI erkek (%17,6), 28’i kadin (%82,4)] dnemli bir

cogunlugunu kadinlar olustursa da, iki grup arasinda iyilesme orani agisindan
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anlamli bir fark saptanmamigtir (p=0.649). Bu nedenle, cinsiyetin En-DSR

basarisinda etkisinin olmadigini dusunmekteyiz.

3. Ameliyat Endikasyonu:

En-DSR ameliyati sirasinda lakrimal drenaj sistemindeki tikanikhk yerinin
belirlenmesi basari sonuglari agisindan 6énemli prognostik faktorlerden biridir
(69). Ji Chul Choi ark. yaptiklarn calismada nazolakrimal sistem tikanikhginin
%33.3’'Unun nazolakrimal kanalda, %23.3’'Unun kanalikilde, %21.7’sinin
lakrimal kesede ve %21.7’sinin kese kanal bilesim yerinde oldugunu rapor
etmigtir. Kanal ile kese birlesim yerindeki tikanikliklarda, nazolakrimal kese
tikanikliklarinda (postsakkal) basari oranlari sirasiyla %100 ve %90 olarak
bildirmiglerdir. Kanaliktl tikanikliklarinda bu oran %78,6 iken, en dusuk
basarinin ise (%69,2) kese (sakkal) tikanikliklarinda oldugu goésterilmistir (70).
Lakrimal kese tikanikliklarinda rinostomi agikhgini olusturmak kesedeki
granulasyon dokusu ve kesenin fibrotik 6zellikte olmasi nedeniyle zordur. Bu
yuzden lakrimal kese tikanikligi olan hastalarda basari orani dusuktur. Mannor
ve ark. normal ya da dilate lakrimal keselerde basari oranini %82 bulurken,
fibrotik keselerde basari oranini belirgin disuk oranda bulmustur (71). Anabilim
dalimizda uyguladigimz tim En-DSR olgulari, normal ya da dilate kesesi olan
postsakkal stenozlu hastalardir. Bu olgularda, tikanilik seviyesi preoperatif
dakriyosistografi ve/veya aktif transport BT ile saptanmaktadir. Anabilim
dalimizda atrofik ya da skatrize keseli olgulara En-DSR ameliyati

uygulamamaktayiz.

4. Ameliyat sirasinda kullanilan malzemeler:

En-DSR ameliyatinda yeni bir rinostomi acikligi olusturmak bu ameliyatin en
onemli basamaklarindan biridir. Bazi yazarlar bu islem igin chizel ve g¢ekic
kullanimini 6nermektedir; bu yontemin daha basit ve hemostatik ayrica yeni

kemik pencere olusturmakta pratik bir yontem oldugunu savunmaktadir (72).
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Bunun yanisira En-DSR’de lakrimal kesenin Uzerindeki kemigin kaldiriimasi igin
rongeur ve 2,5 mm’lik elmas tur da kullanilabilir (70). Yaptigimiz literatur
taramasinda ameliyat sirasinda kullanilan chizel, tur gibi aletlerin basari
oranlarini karsilastiran bir calisma bulunamamistir. Anabilim dalimizda tum En-
DSR ameliyatlari sirasinda 2 mm’lik chizel ve osteotom kullaniimaktadir.
En-DSR’de rinostomi agikliginin olusturulmasinda silikon tip uygulanmasi
tartismaldir. Simimay ve ark. 36 hastada yaptiklari c¢alismada, silikon tip
uygulanmasi veya uygulanmamasinin basariya etkisinin olmadigini belirtmistir
(73). Unli ve ark. silikon tlpli ve tlpsiz En-DSR sonuglarini karsilastirdiklari
calismada, basari oranlarini sirasiyla %92 ve %87 olarak bildirmigtir. Her iki
grubu karsilastirdiklarinda ise ameliyat basarisinda anlamli fark saptamamis,
fakat tlplU grupta komplikasyonlarin daha fazla oldugunu raporlamislardir (54).
Ancak bazi uzmanlar silikon tlpte stenoz riskinin hemen hemen hi¢ olmadigini
vurgulamiglardir (74). Bu calismada, En-DSR sirasinda tup uygulanan 13
olgunun 7’sinde iylesme saptanirken 6’sinda iyilesme olmadigi goralmustar.
Bunun aksine tup uygulanmayan 21 hastanin 15’'inde iyilesme varken 6’sinda
iyilesme olmadigi izlenmistir. Her ne kadar, tuplu grupta tupsuz gruba kiyasla
iyilesme oraninin daha dusiuk oldugu goéze carpsa da, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir (p=0.249). Silikon tipin ek
maliyeti, ameliyat sUresini uzatmasi, hastalarda rahatsizlik hissi olusturmasi,
daha sik poliklinik takibi gerektirmesi gibi nedenlerle tip uygulanmasini tercih

edilmemektedir.

5. Kr. Dakriyosistit ile birlikte olan sinonazal patolojiler:

Kr. maksiller ve etmoid rinosinlzit, septal deviasyon ve akut rinit asendan
yolla lakrimal kanal enfeksiyonlarina yol acabilir. Bunun sonucunda, lakrimal
sistemde yangisal reaksiyon, ddem, Ulserasyon olusarak kronik dakriyosistit
gelisebilir (75). DSR basarisini etkileyebilecek olan septal deviasyonlar, konka

bulloza ve gecirilmis eksternal DSR’ye bagh intranazal sinegiler En-DSR
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sirasinda es zamanli tedavi edilebilir (76). Eyigor ve ark. 37 hastada yaptiklar
calismada, 26 hastada (%73.3) sinonazal patoloji saptamiglar; sinonazal
patoloji ile nazolakrimal tikanikhdinin birbirleri ile iligkili oldugunu fakat es
zamanli ek rinolojik cerrahinin En-DSR’de basariyi etkilemedigini bildirmislerdir
(77). Bazi yazarlar, En-DSR sirasinda sinirli septoplastinin genig gortntu alani
saglayacagini ve basariyl kotu yonde etkilemeyecegini bildirmislerdir (78). Bu
calismada tum gruptaki 34 hastanin 16’sina En- DSR sirasinda es zamanli
septoplasti, endoskopik sinUs cerrahisi, konka bullozaya yonelik ek cerrahiler
uygulandi, 18 olguya ise uygulanmadi. En-DSR ile es zamanl yapilan ek
rinolojik cerrahiler iyilesme sonuglari ile karsilastiriildiginda anlamli fark
bulunmadi (p=0.541). Bu bulgular bize En- DSR sirasinda uygulanan ek

cerrahinin bagariya etkisinin olmadigini disundurmektedir.

6. Pencere olusturma teknigi:

Bircok yazar kese Uzerindeki kemigin tamamen c¢ikarilmasinin basarida
daha iyi sonu¢ sagladigini vurgulamistir (79-80). Ancak Lindberg ve ark.
intraoperatif kemik pencere buyUkligu ile postoperatif rinostomi agikligi ile
arasinda iligki bulamamistir (81). Ayrica kese Uzerinde klguk bir insizyon yerine
pencere (marsupiyalizasyon) olusturulmasinin basariya olumlu katkisi oldugu
vurgulanmistir (63). Anabilim dalimizda En-DSR’de chizel ve ¢eki¢ kullanilarak
yaklasik 5x10 mm boyutlarinda kemik pencere olusturulmaktadir. Fazla
boyutlarda kemik pencere olusturulmasinin basariyi etkilemedigi fakat daha az
boyutta kemik pencere olusturulmasinin postoperatif rinostomi acgikhginin
kapanmasi agisindan kotu prognoza sahip olabilecegini duginmekteyiz; ancak

bu ¢galismada kargilastirma yapabilecek veriler elde edilmemistir.
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7. Diger endonazal DSR teknikleri:

Lazer ile En-DSR’de hemostaz iyi bir sekilde saglanarak postoperatif
granulasyon dokusunun olusmasi azaltilabilir. Bu avantajlarina ragmen lazer ile
En-DSR’nin pahali ve daha disuk basari oranina sahip oldugu bildirilmigtir (82).
Chris de Souza ve ark yaptiklari calismada En-DSR sirasinda, mukozal
insizyon teknigi, grommet metodu, silastik lakrimal kese stentlemesi ve lakrimal
kesenin  medial duvarinin  ¢ikarilmasi  seklinde 4  farkhh  teknigi
karsilastirmiglardir. Bu galismanin sonucunda lakrimal kese stentlenmesi ve
lakrimal kese duvarinin ¢ikarilmasinin diger metodlara kiyasla daha basarili
oldugu raporlanmistir (83). Anabilim dalimiz tarafindan uygulanan
konvansiyonel enstrimanlarla yapilan En-DSR yonteminin daha ucuz ve pratik
oldugunu dusunmekteyiz, ancak bu konuda kargilagtirmali c¢alismalarin

yapilmasina ihtiyag vardir.

8. Kesenin yerinin dogru belirlenmesi:

En-DSR’de basarisizlik nedenleri birgok faktore bagh olabilir; bunlar siddetli
kanama, lakrimal kesenin yanhs lokalizasyonu, intraoperatif mukozada
laserasyon (sinesi ve fazla granulasyon sebebi), kemik pencere acgilmasinda
basarisizlik, yeni kemik olusumu, kanalikuler tikaniklik ve Sump sendromudur
(76). Postoperatif rezidiel kese olustugunda Sump sendromu geligir. Bunun
sebebi, yetersiz kemik alimi sonucunda vyetersiz flep olugsmasi veya
nazolakrimal kese ve duktusun buruna yetersiz acilmasidir (57). Cok asagidaki
ostium orta veya daha Ust kese tikanikligini gecemeyebilir. Cok yuksek ostium
ise gOzyasini yercekiminin etkisine maruz birakarak, nazolakrimal duktusun
tekrar enfeksiyona acik kor bir pos haline dénismesine yol agar. Kesenin
asagidaki bolumu yeterli bosalamaz ve patent anastomoza ragmen gozyasinin

asiri birikimi ve retansiyonu olusur. Bu durumdan kag¢inmak igin Jordan ve Mc
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Donald genis bir ostium (15x15 mm) acgilmasini ve burun ile kesenin medial
duvari arasinda yeterli kemik doku alinmasini dnermislerdir. Boylece kemik,
pasajl engellemeyecektir (58).

Bazen nazolakrimal kanalin anteriorundaki kabariklik nazolakrimal
kabariklik ile karigabilir. Bu sert ve kalin kemigin cikarilmasi zordur. Eger
cikarilmaya calisilirsa kanama olur ve maksillanin nazal ¢ikintisinda kirilmaya
yol agar (2). Bu komplikasyondan kaginmak igin her zaman unsinat proses iyi
taninmali ve nazolakrimal kanalin unsinat prosesin anteriorunda olacagi

unutulmamahdir (38).

9. Primer/ Revizyon En-DSR:

Literatirde bazi yazarlar, primer En-DSR ile revizyon En-DSR arasinda
revizyon En-DSR’nin basari oraninin daha dusik (%68) oldugunu ancak
revizyon ile primer ameliyati arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini bildirmiglerdir (67). Bu calismada ise iyilesme tespit edilen 22
hastanin 14’0 primer En-DSR iken, 8'i revizyon En-DSR olan olgulardi. lyilesme
olmayan 12 hastanin Qu primer En-DSR iken 3’0 revizyon En-DSR olan
olgulardi. Bu galismada ameliyatin primer ya da revizyon olmasi agisindan
iyilesme sonuclari karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (p=0.390). Bu sonu¢ da, En-DSR’de primer ya da revizyon

ameliyati bagsari sonuglarina etkisi olmadigini disundirmektedir.

10. Postoperatif takip suresi:

Umapathy ve ark. lazer ile En-DSR’nin ilk 1 yil i¢cindeki basari oranini %83
olarak belirtirken, 1-5 yillik kontrol araliginda %56’ya geriledigini bildirmislerdir.
Basari sonuglarindaki bu dismeyi endonazal lazer teknidi kullaniimasina
baglamislardir (84). Bu calismada 24 ay Ustl ve alti takipler iyilesme sonuglari
ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamigtir

(p=0.598). Bu sonug¢ da bize postoperatif takip icin 24 ay sonrasinda sik
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kontrolin gerekmedigini dugundirmektedir, fakat bu konuda daha fazla sayida
karsilastirmali galismaya ihtiyag oldugunu dislinmekteyiz.

En-DSR’nin  uzun doénem takibindeki basari oraninda disme yeni
olusturulan rinostomi acikliginda gelisen stenoz ile iligkilendirilmistir (81).
Wormald PJ ve ark. yaptiklari ¢alismada olusturulan yeni ostium acgikliginin
postoperatif 4. haftadan itibaren stablize oldugunu ancak 6 ay iginde %50
daralma gosterebilecegini bildirmisler; sonug¢ rinostomi agikliginin ortalama 1.8
mm oldugunu raporlamiglardir (85). Bu g¢alismada rinostomi agikhgi, iyilesme
olan grubun 17’sinde (%77,3) izlenirken, iyilesme olmayan hastalarin 11’inde
(%91,7) izlenmemekteydi. Rinostomi acikhiginin izlenmesi iyilesme sonugclariyla
karsilastinildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,0001). Bu sonug
postoperatif kontrollerde endoskopik olarak rinostomi agikliginin izlenmesinin,
ameliyatin basaril oldugunu gdsterebilecedini dusundurmektedir. Bazi yazarlar
ise ostiumun tam tikanikliginin, basarisizligi gosterdigini belirtmistir (67). Bu
calismada 5 hastada (%22,7) iyilesme olmasina ragmen rinostomi acikligi
izlenmemis fakat fluorescein gecisi gortlmustir. Bu sonug¢ bize endoskopik
muayenenin tek basina yeterli olmayacagi beraberinde mutlaka fluorescein

damlatilarak gecis olup olmadiginin takip edilmesidir.

11. Lakrimal kese histopatolojisi:

Brevis ve ark. kronik dakriyosistit nedeniyle En-DSR uygulanmis
olgularda lakrimal sistemde fonksiyonel bozuklugu olan hastalarin 14 ‘Gnin
(%93) ve lakrimal anatomik bozuklugu olan hastalarin 132’sinin (%74) biyopsi
raporunda kronik yangi gorualdiguna bildirmiglerdir (86). Merkonidis ve ark. En-
DSR sirasinda aldiklari 193 patoloji sonucunun 44’Gnde (%23) normal histoloji,
146’sinda (%76) degdisik derecelerde kronik yangi, 2’sinde (%0,8) sarkoidoz ve
1’inde (%0,4) transisyonel hicreli papillom saptamislar. Bu bilgiye dayanarak
DSR sirasinda lakrimal kese duvarindan biyopsi alinmasinin gerekli olmadigini

belirtmiglerdir (87). Hurwitz ise DSR sirasinda alinan hemen hemen tum
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preparatlarda non grandlamatdéz yangi saptanmasi nedeniyle rutin biyopsinin
gerek olmadigi bildirmistir (90). Ancak bu calismalarin higbirinde lakrimal
kesenin histopatolojik Ozellikleri ile hastalik nuksleri agisindan inceleme
yapilmamistir.  Literatirdeki ¢alismalarda en sik tani non grantlomatoz
yangidir. Anderson ve ark. 367 hastada yaptiklari ¢alismada %85 oraninda
kronik nongranulomat6z yangi bildirmiglerdir (88). Mauriella ve ark. 37 edinsel
lakrimal kanal tikanikhdr olan hastalanin 33’Unde kronik yangisal degisiklikl,
34’Unde degisik derecelerde fibrozis ve 26’sinda goblet hiicre kaybi oldugunu
raporlamiglardir (89). Ciftci F. ve ark. DSR ameliyati sonrasinda revizyon
gereksinimi olan 23 hastanin ilk operasyonlari retrospektif degerlendirdiklerinde
13’Une silikon tlip uygulandigini, 10’una ise silikon tip uygulanmadigini
raporlamiglardir. Bu hastalarin ilk ameliyati sirasinda alinan patoloji
sonuglarinda, kronik yangisal degisiklikler, siddetli fibrozis, epitelde fokal
fibrozis ve goblet hicrelerinde azalma bulunmustur. Revizyon sirasinda alinan
biyopsi materyalinde silikon tip uygulanan gruptaki 2 hastada polipoid
granulasyon dokusu, 1’'inde piyojenik granuloma ve 3 hastada akut yangi, tlup
uygulanmayan gruptaki 1 hastada granulasyon dokusu ve 2 hastada akut yangi
bildirilmigtir. Her iki gruptaki primer ile revizyon patoloji sonuglari, kronik
yangisal degisiklikler, fokal Ulserasyon, goblet hicre sayisinda azalma
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark olmadigi ortaya
konmustur. Bununla birlikte revizyon sirasinda alinan biyopsilerde, fibrozisde
anlamli derecede artma raporlanmis; 7 hastada siddetli derecede, 14 hastada
orta derecede, 2 hastada hafif derecede fibrozis bulundugu bildirilmistir. (91)
Fakat bizim calismamizda oldugu gibi fibrozis derecesinin basari sonuglarina
olan etkisi arastirilmamistir.

Bizim galismamizda kontrole gelen 34 hastanin 25’inin (%73.5) lakrimal
kese duvari En-DSR sirasinda Patoloji A.D.’a kronik yangi agisindan
incelenmek Uzere randomize olarak gonderildi. En-DSR sirasinda elde edilen

lakrimal kese preparatlari yangisal hicre infiltrasyonu, fibrozis ve kapiller damar
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proliferasyonu agisindan degerlendirildi. Bu g¢alismada incelenen 25 hastanin
lakrimal kesesinde yangisal hucre infiltrasyonu ile iyilesme sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0.05). lyilesme olan 13 hastada
(%86.7) yangisal hicre infiltrasyonu hafif ve orta derecede iken, iyilesme
olmayan 6 hastada (%60) hucre infiltrasyonu siddetli olarak saptandi (Tablo 9).
Bunun yani sira preparatlardaki fibrozis ile iyilesme sonuglari ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu (p= 0.037). iyilesmesi olan 11
hastada (% 73.3) hafif ve orta derecede fibrozis, iyilesmesi olmayan 6 hastada
(%60) siddetli fibrozis goruldu (Tablo 10). Preparatlardaki kapiller damar
proliferasyonu ile iyilesme sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmadi (p=0.07, Tablo 11). Bunlarin yani sira, yangisal hicre infiltrasyonu,
fibrozis ve kapiller damar proliferasyonunun etkisi birlikte degerlendirilerek
kronik yangi skoru elde edildi. lyilesme olan 11 hastada (%73.3) kronik yangi
skoru orta derece iken, iyilesme olmayan 9 hastada (%90) kronik yangi skoru
siddetli olarak bulundu (Tablo 12). Kronik yangi skoru ile iyilesme sonuglari
arasindaki iligski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi
(p=0.03). Bu sonuglar bize lakrimal kesede yangisal hucre infiltrasyonunun,
fibrozisin ve kronik yangi skorunu artmasinin iyilesmeyi olumsuz
etkileyebilecegini ve hastaligin tekrarina yol acabilecegini disundirmektedir.
Bu nedenle literatirdeki calismalarin aksine En-DSR sirasinda rutin lakrimal
kese biyopsisi alinarak histopatolojik inceleme yapilmasi 6zellikle niks olasihgi
yuksek hasta grubunun saptanmasi ve bu hastalarin daha sik takip

edilmesinde yardimci olacagini duslinmekteyiz.
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VI. SONUG

Bu galismada 1995-2010 tarihleri arasinda Anabilim dalimizda En-DSR
ameliyatinda basariy1 etkileyecek prognostik faktoérler degerlendirildi. Yasin,
cinsiyetin, takip suresinin, silikon tip uygulanmasinin, En-DSR ile es zamanli
uygulanan ek sinonazal cerrahilerin, revizyon cerrahilerin prognozu istatistiksel
olarak etkilemedigi saptandi.

Literatirde lakrimal kese histopatolojisi ile ilgili ¢alismalar yapilmasina
ragmen lakrimal kesede yangisal hucre infiltrasyonunun, fibrozisin ve fibrozis
skorunun En-DSR basarisindaki etkisine bakilmamistir. Bu sonuglar bize
lakrimal kesede yangisal hucre infiltrasyonunun, fibrozisin ve kronik yangi
skorunun artmasinin iyilesmeyi olumsuz etkileyebilecegini ve hastaligin
tekrarina yol agabilecegini gostermektedir. Ozellikle kronik yangi skorunun niiks
acisindan kotu prognoz kriterleri igerisinde oldugu duasunulebilir. Bu nedenle
daha o6nceki galismalarda rutin histopatolojik degerlendirme énerilmezken, bu
calismada elde ettigimiz veriler dogrultusunda En-DSR sirasinda rutin lakrimal
kese biyopsisi alinmasi ile nuks olabilecek ileri derecede yangisi olan olgularin
daha vyakin takip edilmesi gerektigi Oonerilebilir. Histopatolojik olarak
degerlendirilen hasta sayimizin sinirli olmasi nedeniyle bu konu ile daha fazla

ileri ve detayli caligsmalarin incelenmesi gerektigini disunmekteyiz.
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VIl. OZET

Epifora, otolaringoloji ve oftalmolojide sik rastlanan bir yakinmadir.
Epiforanin tedavisinde amag¢ gbzyasinin buruna gegisini dizgin bir sekilde
saglamaktir. Medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi olarak pasajl
saglamak gereklidir. Gunimizde DSR temel olarak endonazal ve eksternal
olmak Uzere iki yontemle uygulanmaktadir. En-DSR’ nin hem islem hem de
hastalik tekrari agisindan eksternal DSR’e kiyasla avantajli 6zelliklere sahiptir.
DSR ameliyatlari sonrasinda rekurrensler olabilmektedir. Bu arastirmanin
yapillmasindaki amag, En-DSR ameliyati yapilan hastalardaki niks (hastalik
tekrarlama) oranlarini tespit etmek, beraberinde ameliyat sirasinda alinmis olan
kesenin histopatolojik Ozellikleri ile hastaligin tekrarlama arasindaki iligkiyii
ortaya koymaktir.

Calismaya dahil edilen hastalar Go6z Hastaliklari A.D. ile igbirligi
kapsaminda Anabilim dalimiza En-DSR ameliyati yapilmak Gzere yoénlendirilmis
ve yapilan incelemelerde lakrimal keseleri normal ya da dilate olan postsakkal
stenozlu olgulardir. Bu gergevede, Celal Bayar Universitesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dal’'nda 1995-2010 tarihleri arasinda kronik dakriyosistit tanisi ile En-
DSR uygulanan 78 hasta sorgulama ve kontrol muayene amacli ¢agrildi. Ancak
sadece 34 hasta (%44) kontrol muayenesine geldi. Ayrica kontrole gelen
hastalar; yas, cinsiyet, takip suresi, primer ya da revizyon cerrahi, silikon tip
uygulanmasi, En-DSR ile es zamanli rinolojik cerrahi, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlarin varligi ve postoperatif subjektif sikayetler
acisindan degerlendirildi. Hastalara rutin KBB ve endoskopik muayene ile

fluorescein testi uygulandi. Kontrole gelen 34 hastanin 25’inin (%73.5) lakrimal
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kese oOrnekleri Patoloji A.D.1 tarafindan histopatolojik (yangisal hucre
infiltrasyonu, fibrozis, kapiller damar proliferasyonu ve kronik yangi skoru
acisindan) incelemeye alindi.

Tum olgularda postoperatif kontrol suresi (p=0.598), yas (p=0.502),
cinsiyet (p= 0.649), silikon tip uygulamasi (p= 0.249), En-DSR ile es zamanli
sinonazal cerrahi uygulamasi (p= 0.541), primer/revizyon cerrahi (p= 0.390) ile
iyilesme sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi.
Patoloji A.D. tarafindan degerlendirilen 25 lakrimal kese preparatlarindaki hiicre
infiltrasyonu (p=0.05), fibrozis (p=0.05), kronik yangi skoru (p=0.03) ile iyilesme
sonuglari arasinda istatistiksel anlamli bir iligki saptandi. Bu sonug ile lakrimal
kesede yangi skoru siddetlendikge basari oraninin dugtugu gosterilmigtir.

Kronik yangi skorunun rekurrens acisindan kotu prognoz kriterleri
icerisinde oldugu dusunulebilir. Bu nedenle daha onceki galismalarda rutin
histopatolojik degerlendirme Onerilmezken, bu calismada elde ettigimiz veriler
dogrultusunda En-DSR sirasinda rutin lakrimal kese biyopsisi alinmasi ile
rekUrrens olabilecek ileri derecede yangisi olan olgularin daha yakin takip
edilmesi gerektigi onerilebilir. Sonug olarak, bu g¢aligma bize lakrimal kesede
fibrozis, yangisal hucre infiltrasyonu ve kronik yangi skoru arttik¢a iyilesmenin

olumsuz etkilendigini distndirmektedir.
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VIll. SUMMARY

Epiphora is a common complaint in otolaryngology and ophthalmology.
The main goal of the epiphora treatment is to maintain the proper passage of
the tear into the nasal cavity. This passage is provided when the medical
treatment is insufficient. Recently, DSR is basically practiced in two ways; via
endonasal route or via external route. En-DSR has more advantages when
compared to external DSR in terms of recurrence formation and procedure
application. Nevertheless, recurrences are common following the DSR
operations. The objective of this study is to determine the recurrence rate of the
patients following En-DSR procedure and to assess the relationship between
histopathologic properties of the excised nasolacrimal sac and the recurrence
rate of the disease.

Patients who were assigned to this study were documented to have
postsaccal lacrimal stenosis with a normal or diluted lacrimal sac following their
evaluation at Departments of Otorhinolaryngology and Ophthalmology, and
were directed to our clinic for En-DSR Seventy eight patients who had gone En-
DSR between 1995-2010 in Celal Bayar University Department of
Otolaryngology with diagnosis of chronic dacryocystitis are called for an
interview and control examination. However, only 34 patients (%44) answered
the call. These 34 patients were assessed for their age, sex, and follow up
period, primary or revision surgery, silicon tubing application, simultaneous En-
DCR with rhinologic surgery, presence of intraoperative and postoperative
complications, presence of postoperative subjective complaints. Routine

endoscopic examination and fluorescein test were performed to these patients.
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Histological scoring of the lacrimal sac specimens of 25 out of 34 (73.5%)
control patients were examined for inflammatory cell infiltration, fibrosis, and
chronic inflammation scores in terms of capillary proliferation were done at
Department of Pathology of Celal Bayar University.

Postoperative control period (p=0598), age (p=0502), gender (p=0649),
silicone tube application (p=0249), En-DCR concurrent sinonasal surgery
application (p=0541), primary/revision surgery (p=0.390) were not statistically
significant for all cases., There was a statistically significant relationship
between inflammatory cell infiltration (p=0.05), fibrosis (p=0.05), chronic
inflammation score p=0.03) and recovery rates in 25 lacrimal sac preparations
which were assessed by Department of Pathology. According to these results it
was shown that as the lacrimal sac inflammation score severity increases, the
success rate of the procedure decreases.

It can be concluded that chronic inflammation scores are one of the
criteria for the poor prognosis in terms of recurrence. Therefore, previous
studies don’t suggest the routine histopathologic evaluation. However,
according to the obtained data in this study, during En-DSR routine lacrimal sac
biopsies must be done in order to identify the high risk patients for the
recurrence with severe inflammatory score. These patients should be put on
close follow up. Consequently, this study shows us the increase in lacrimal sac
fibrosis, inflammatory cell infiltration and chronic inflammation scores affect the

recovery negatively.
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	    II.1.1.3. Yardımcı Gözyaşı Bezleri: Gözyaşının aköz kısmının geri kalan %5‘lik bölümü Krause ve Wolfring bezlerinden sağlanır. Konjuktiva subepitelyal dokusunda yerleşmişlerdir. Krause bezlerinin yaklaşık 40 kadarı üst forniks konjonktivası dış kısmında, 6–8 kadarı da alt fornikste bulunur. Wolfring bezlerinin 2–5 adeti üst tars üst kenarı orta kısmında, 2 tanesi de alt kenarında yer alır. Yapısal olarak bu bezler, ana lakrimal bez ile aynıdırlar. Ana bezin tamamı zedelense de, bu ikincil gözyaşı bezleri sayesinde gözde kuruma olmaz (5). 
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