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OZET

Klini gimizde konjenital nazolakrimal kanal tikanikliklari nda
endonazal endoskopi gi ginde silikon tlp entibasyonu uygulamasi

sonugclari

Dr.Mehmet YOGUN

GO0z Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Tezi

Amag: Klinigimize konjenital nazolakrimal kanal tikangklinedeniyle bg/uran ve
medikal tedavi, sondalama uygulamalarisdvesiz olan olgularda endonazal endoskopi
esliginde silikon tlp entlibasyon sonuclargddendirildi.

Gereg ve Yontem:Ocak 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda Haldaiversitesi Tip
Fakiltesi GO0z Hastaliklari Anabilim Dali Okdiloplasbirimine bagvuran konjenital
nazolakrimal kanal tikanikdi olup daha 6nce medikal tedavi ve sondalamgarmmz 22
hastanin 25 go6zine endonazal endoskagpgiede bikanalikiler silikon tip entlibasyonu
uygulandi. Konjenital nazolakrimal kanal tikangklitanisi anamnez, klinik muayene ve
floresein boya testi yapilarak konuldu. Edinsel atakrimal kanal tikanik$ii olan olgular
calismaya dahil edilmedi. Hastalarin klinik gzeu durum takibi Munk’un epifora skorlamasina
gore yapildi.

Bulgular: Endonazal endoskopislesinde bikanalikiler silikon tlp enttibasyonu
uygulanan 22 hastanin 13'0 (%59.09) erkek ve 9'wiq%®0) kadin idi. Olgularin ya
ortalamalari 6940 (23-125) ay idi. Munk'un epifskorlamasina gore 25 gézun 23’'Unde
%92 Munk O tam hgari, 25 gézin 2'sinde %8 Munk 1 kismisha tespit edildi. Olgular
ortalama 8 (6-24) ay takip edildi.

Sonugc: Konjenital NLK tikaniklginda endonazal endoskopiliginde bikanalikiler
silikon tup entibasyonu, anatomik yapiya minimabrzaermesi ve silikon tipun goérulerek
ideal anatomik pozisyonda gecmesininglaamasi nedeniyle yiksek daa orani
sgilayabilecek bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Bikanalikuler silikon tip entibasyonu, Endonazataskopi,

Konjenital nazolakrimal kanal tikanigit
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ABSTRACT

In congenital nasolacrimal duct obstruction, accompeied endonasal endoscopy,

results of implementation of silicone tube intubatn in our clinic

Dr.Mehmet YOGUN
Specialization Thesis, Department of Ophthalmology

Aim: To our clinic, admitted due to nasolacrimal ductstoliction and medical
treatment fails, with unsuccessful probing, in sasdicone tube intubation success with
endonasal endoscopic.

Method: Between January 2010 and march 2012, Harran UityeFaculty of
Medicine, Department of Ophthalmology Oculoplastyt wof congenital nasolacrimal duct
obstruction who are probing previously failed matlizeatment and 25 eyes of 22 patients
with endoscopic endonasal silicone tube intubation.

Congenital nasolacrimal duct obstruction may bgmised with history, clinical examination
and the fluorescein dye test. Acquired nasolacrichadt obstruction were not included in
study. Patients included in the study was the @dinsuccess status tracking according to the
scores of munk’s scale .

Resdlts: In this study, with silicone tube intubation oftigats undergoing endoscopic
endonasal 6 months to 24 months with an averagewalp was 10 months. 22 patients,
mean age 69 +40 month. This 13 patients (59.09%¢ wrale and 9 (40.90%) were female. at
the end of follow-up period 23 eyes of 25 patiemth epiphora score munk 0 and in 2
patient munk 1 score, success rate is 92% (23/25).

Conclusion: In congenital nasolacrimal duct obstruction endoiscagndonasal
method, anatomical structure with minimal damage silicone tube intubation was observed
and because of its high success rate that canderdive ideal anatomical position to pass.

Key words: Congenital nasolacrimal duct obstruction, Endonasatioscopic,

Bicanalicular silicone tube intubation
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GIRIS

Konjenital nazolakrimal kanal (NLK) tikaniigh cocuk ya grubunda epiforanin en sik
sebebidir. Ayrica bu wagrubunda rastlanan en sik nazolakrimal sistem alisidlir.
Konjenital NLK tikaniklgl yenid@anlarin yaklaik %1.2-20’sinde gorilmekte olup, olgularin
%30-90'Inda kendifiinden dizelebilmektedir (1). Konservatif tedavi i@lizelmeyen
olgularda ilk yildan sonra basingh lavaj veya salacha 6nerilirken, sondalamaninsa@asiz
oldugu olgularda veya ge¢ dénemdes\lazran olgularda birinci basamak tedavide silikop tu
entibasyonu uygulanmaktadir (2).

Silikon tipler ilk kez 1967’'de Keith tarafindan diilildiginden beri silikon tup
entibasyonu hem ekin hem de cocuklarda epifora tedavisinde etkin y@intem olarak
kullaniimaktadir (3).

Calismamizda konjenital nazolakrimal kanal tikargksebebiyle epiforaikayeti olan
olgulara endonazal endoskopgliginde uygulanan bikanalikiler silikon tip enttiibagyon
sonuglari dgerlendirildi.



GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Lakrimal sistem, salgilatici ve faltici olmak Uzere 2 kisimdan eiu (4,5). Ayrica
damarlar, lenfatik yapilar ve sinirleri de icerir.

2.1.1. Salgilatici sistem

Salgilatici sistemin en 6nemli pargasini lakrime# blgturur (Resim 1).

Lakrimal bez, gézyanin akéz komponentinin % 95’nin salgilagdtemel bezdir.
Lakrimal bezin yani sira Krause ve Wolfring adi ilgr aksesuar (yardimci) bezler de
bulunur. Bunlar kalan yizde 5’'lik ak6z komponemtigslar. Ana lakrimal bez tahrip olsa bile
bunlardan gelen salgilar yeterli korneal hidrasyaitar (4).
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Resim 1.GoOzya! salgilatict ve bgaltici sistemin anatomigemasi



2.1.2. Bgalticl Sistem

Membran6z pasaj, kemik pasaj, cevresel destek dokigndon, kaslar, yurgak
doku) olmak tzere 3 temel kisimdangoiu

2.1.2.1 Membran6z Pasaj

1) Punktumlar: Bgaltici sistemin bgangic noktasidir. Ust ve alt géz kapa
medialinde lakrimal papilla Gizerinde bulunurlarplzai 0.3-0.6 mm kadardir.

Hafifce arkaya dgru doénitk durumda bulunduklarindan, g6z kapaklark a@ da
kapali durumda olsun daima lakrimal gdl icinde lowidar. Tars kaynakli fibréz bir iskelete
sahip olan punktumlar, avaskulerdir ve muskulerksér ihtiva etmezler (6).

2) Kanalikuller: Punktumlardan lakrimal keseye kadazanan mukozal kanallardir.
Uzunlygu 10-12 mm civarindadir. Vertikal parca (ampull&@ korizontal parca denilen 2
kisimdan olgurlar. Ampulla 2 mm uzunlukta ve 2-3 mm captadiertikal kanalikillerin 90
derecelik ice dondil ile olusan horizontal kanalikiller ise 8 mm uzunlukta vé&-0. mm
captadir. Kanalikuller orbikularis okdli kasinifléri ile sariimstir. Vakalarin %90'inda her
iki kanaliktl 25 derecelik acl ile bigerek ortak kanaliktli oktururlar. %10 vakada ise
lakrimal keseye ayri ayri acilirlar. Ortak kanalikdt5 mm uzunlgundadir (7,8). Ortak
kanalikillerin keseye girdi yerde Rosenmiller valvi bulunur. Keseden kanddikiava ve
sivi kagsgini onler.

3) Lakrimal kese (Saccus lacrimalis): Fossa laklistebulunur. 15 mm uzungunda
ve 3-5 mm genligindedir. Hacmi 20 mm? olup 6 katina kadar gkyiebilir. Kanalikul girk
yerinin tzerinde 3-4 mm'lik vertikal uzanan kesedusu vardir (9). Kesenin Ust ucu bir
¢itkmaz seklindedir. Bu ¢lkmaza forniks sakki lakrimalis aderilir. Alt ucu duktus
nazolakrimalis ile devam eder. Dyan duvarina kanalikiller acilir. Lakrimal kesekisimda
nazal kavitenin orta meatusu ile keudur. Medial kantal tendon, lakrimal kese 6nlnde,
fundusun alt kismindan gecerek keseyi ikiye aylrakrimal kese tamamen periostium ile
sarilidir. Medial kantal tendonun inferior kenankd destginin en zayif oldgu bdlgede
oldugu icin, tedavi edilmengidakriosistitlerde fistul olgumu bu bélgededir.

4) Nazolakrimal duktus: Lakrimal keseyi burun aleatus bgluguna birlstirir.
Uzunlygu 10-24 mm arasinda gisir. Capi 2-4 mm kadardir. Nazolakrimal kanalin ydrti
derece arkaya ve 5 derece icesmolur. Yani her iki kanal birbirine paralel gklir (10).
Nazolakrimal duktus iki bolim halinde incelenir:

a)Interossetz (kemik ici) bolim: Nazolakrimal kanabddunur, uzunlgu 12.5 mm,

capl ise 2.4 mm'dir. Lateralde; maksiller kegmi sulkus lakrimalisi, medialde; frontal
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kemigin lakrimal cikintisi ile sarilmgtir. Kanal, alt konkanin 16 mm arkasinda ve burun
tabaninin 17 mm ustinde inferior nazal meatusa agil

b) intrameatal (membran ici) bolim: 3-5 mm uzguioda olup, burun di
duvarindaki mikéz membran icinde seyreder ve bdrliginin 30-40 mm arkasinda inferior
nazal meatusa acilir (11-14hferior nazal meatusa acidideligin agzinda plika lakrimalis
adi verilen bir mukoza plikasi vardir. Duktus nakoimalisin Ust kisimlarinda da klguk
mukoza plikalari vardir.

2.1.2.2. Kemik pasaj

a) Nazolakrimal fossa: Orbita 6n medialinde maksikemgin nazofrontal parcasi ile
lakrimal kemik tarafindan olgurulan bu fossaya lakrimal kese yenfgstir. Oniinde krista
lakrimalis anterior, arkasinda krista lakrimalissparior vardir. Ustte etmoidal hiicreler, altta
orta meatus ile kogudur. 16.5 mm uzunfiunda 6.5 mm gesli gindedir (6,10).

b) Nazolakrimal kemik kanal: Yakjgk 12.5 mm uzunlgunda olup, burun lateral
duvarinda yukaridansagiya dgru uzanir, alt konkanin altina acilir. Kanalin mbis ve
etmoid sindsler ile yakin gkisi vardir (6).

2.2.Valviler sistem

Nazolakrimal begaltici sistemin icindeki mikéz membranlar yer yemrimlar seklinde
kabariklgarak valvul gibi ¢cakan yapilar olstururlar. Toplam yedi valv bulunur (Resim 2).
Rosenmiller ve en sondaki Hasner valvi en 6nenditer

1) Foltz Hunisi (Pars Papillaris Schwalbe): Gaaykanalciklarinin hemen altindaki
vertikal kanalciklarin 0.3-0.4mm uzunluk ve 0.0&f@m kadar darlik gosterdikleri bolgedir.

2) Bochdaleck Valvuli: Foltz Hunisinin en dar nclthr.

3) Rosenmuller Valvili: Ortak kanalikuller ile lakal kesenin birlgm yerindedir.

4) Krause Valvili: Lakrimal kese ile nazolakrimahkalin birlgim yerindedir.

5)Hyrtl'in spiral valvili: Nazolakrimal kanalin @s$ina yakin kicuk bir pili
seklindedir.

6)Taillefer Valvili: Nazolakrimal kanalin ortasindger alir ve Hyrtl in spiral
valvilinin hemen altindadir. Antireflt roll yoktur.

7)Hasner Valvilu: En distaldeki valvildir.



Resim 2.Nazolakrimal sistemin valvleri 1-Rosenmiller Val2iKrause Valvi,

3-Hyrtl'in Spiral Valvi, 4-Taillefer Valvi 5-HasreValvi

2.1.2.3. Cevresel destek dokulari (Tendon, kas vewge yumusak doku)

Medial kantal tendon ve orbikilaris kasi olmak @&z2rana boélime ayrilir.

1) Medial kantal tendon: 2 parcaya ayrilir: On figan, kalin ve gucludir. Arka
ligaman ise ince ve zayiftir. Kapak fonksiyonundha dnemli yer tutar.

2) Orbikularis kasi: Orbital ve palpebral olmak f&z& ana kisimdan ajur. Pretarsal
orbikularisin derin b@ (Horner kasi) ve preseptal orbikilarisin derirsibda (Jones kasi)
birlesip posterior kreste yagr. Pretarsal orbikilarisin ylzeyel kolu ise lakaimkesenin
anteriorunda bulunan medyal kantal tendona gidereknla birlikte anterior lakrimal kreste
tutunur (13,15).

2.1.3. Lakrimal sistemin damarlari

2.1.3.1. Arterler

1)Arteria oftalmika—Arteria frontalis

-Arteria palpebralis superior: lakrimal bez

-Arteria palpebralis inferior: nazolakrimal kanbésler.

2)Arteria facialis»> Arteria angularis: lakrimal kese, nazolakrimal &lmesler.

3)Arteria maksillaris interna



-Arteria infraorbitalis: Lakrimal kese ve nazolakal kanali besler.

-Arteria sfenopalatine> nazal dali: nazolakrimal kanalin alt kismini besle

2.1.3.2. Venler

Ayni isimle vena angularis ve vena oftalmika inbeai dokulUrler. Vena supraorbitalis
ve vena frontalis vena angularisi gtiurup vena jugularis externaya dokultrler.

2.1.4. Lenfatik drenaj

Lenf damarlari submaksiller, retrofaringeal ve desgérvikal ganglionlara drene olur.

2.1.5. Sinirler

Nervus Trigeminus'un dall olan nervus nazosiliarisiratroklear dalindan ve nervus
maksillarisin anterior superior alveolaris dalindagelir. Motor innervasyon nervus
fasiyalisten gelir, ayrica sempatik innervasyonvalalir.

Lakrimal beze sekretomotor innervasyonun sirasi
Pons lakrimotor niikleus—Fasiyal sinir nervirgermedius—Genikulat ganglion—Buiytk
superfisyelpetrosal sinir—Derin Petrosal sinir (patik)—Pterigoid kanal siniri (Vidian
sinir)—Sfenopalatin ganglion—Zigomatik sinir fasiykl—Lakrimal sinir.

2.3. Endonazal endoskopik anatomi

Burun lateral duvarindaki en belirgin yapilar kolakdir. Ust, orta, alt ve bazen de
suprem konka bulunabilir. Genellikle orta konkam@men Ustiinde bulunan kabariklik 6n
etmoid hicrelerden, agger naziye aittir. Burasrihaéil keseden ince bir kemikle ayrilir.
Nazolakrimal kanalin acilma yeri alt meatusta;kalhkanin arka ve altinda bulunur (Resim
3). Burada Hasner valvi denen bir miukdz membramggsarbulunur. Frontal, maksiller ve
etmoidal sinusler, lateral nazal duvarda, orta lomk altinda, 1/3 orta bolime agilirlar.
Burasi osteomeatal kompleks olarak bilinir ve psaseuncinatus ile 6énden sinirlanir. Lateral
nazal duvarda, 6n etmoidal hicrelerin en buyuk iotamoid bulla bulunur. Etmoid bullaya
eslik eden 4-8 kadar 6n etmoid hicre olabilir. Budem agger nazi hucreleri, lakrimal

hicreler ve infundibular hiicreler 6nemlidir.



Resim 3.Kesenin lateral nazal duvardaki izdin. 1- Uncinate process 2- Bulla ethmoidalis
3-Orta konka 4- Lakrimal kese ve duktus 5- Maksilstium 6- Alt konka

2.4. NAZOLAKR IMAL SISTEM EMBRIYOLOJiSI

Lakrimal bez ve lakrimal sistem ektodermden gelillk haftalarda lakrimal bez az
calistigindan epifora gérilmez. Lakrimal bez intrauterin86.haftalar arasinda st forniks
konjonktivasinin ust di kisminin, alttaki mezemme d@ru uzanan bir dizi ektodermal
tomurcuklar olarak gelmeye balar. Bu tomurcuklar daha sonra kanalize olarak iEglg!
bezler ile bunlarin b@ltici kanallarini olgtururlar. Lakrimal bealtici sistem, gestasyonunun
6. haftasinda maksiller ve nazolakrimal prosesleamooptik fissturli okiurmasi ile bgar.
Yuzey ektoderminin kalingnis kordu fisstrin yizeyinden kaynaklanarak deriniégder
daha sonra bu kord gestasyonun 3.-4. aylarigdamanl kanallar gelerek butun lakrimal
bosaltici sistemi olgturur. Nazolakrimal sistemin en alt kismi olan lakomal kanalla nazal
mukoza arasindaki epitelyal hjlee yetersiz kanal ofumunun en sik gorulgii bolgedir
(16).



2.5. NAZOLAKR IMAL SISTEM HISTOLOJisi

Lakrimal kanalikullerin mukozasi ¢ok katli skuangjatelden olgur. Lakrimal kese
ve nazolakrimal kanalin mukozasi, aralarinda yeiggblet hicrelerinin bulungu ¢ok katli
prizmatik epitelden okur. Onun altinda adenoid dokudan zengin substamsia bulunur.

Daha altta ise kollajen ve elastik liflerden zenggy dokusu mevcuttur (6).

2.6.NAZOLAKR IMAL SISTEM FizYOLOJisi

Go6zun optik gorevini yapabilmesi kornea yizeyinateyli diizeyde ve uygun bir sivi
ile kaplanmg olmasiyla mumkundur.

Gozya sivisinin bglica gorevlerisunlardir:

1) Optik olarak dizgin bir korneal ylizegkanak,

2) Konjonktival kese ve korneadan hiicresel artiklaryabanci maddeleri yikayarak
mekanik fonksiyon yapmak,

3) Korneanin on kisimlarinin beslenmesirglamak,

4) Antibakteriyel etki ile korneay! korumaktir.

Bu tabakanin korunmasi goayaekresyonu ve atilimi arasindaki dengenin korsmma
ile sgilanir. Gozyainin yizde 10-25'i glob ve kapak yuzeyini gecerkeharlamaya @rar.
Geri kalani drenaj sistemi ile uzakisulir. Gozya! yollari ile elimine olan gbzyanin yizde
70’1 alt punktum, yizde 30'u da Ust punktum yoluyarun bgluguna drene olur. Ayrica
konjonktivadan 2-3 ml/dk gézyaemilimi olur. Salgilanan gézyamiktari 100 ml/dk Gzerine
cikarsa epifora olur (4).

Gozyainin baaltimi pasif bir alkg olmayip tamamiyla orbikularis adelesinin liflenni
fonksiyonu olan g6z kirpma refleksineghdir. Yercekiminin dnemi sinirlidir. G6z kirpma
refleksi, levator adalesinin geamesi ve orbikllaris adalesinin hizli ve muntazam
kasiimasiyla gercekje. Orbikilaris adalesinin orbital kismi 2-3 cm ggirginde olup g6zu
cevreleyen uzun fibrillerden aojur. Gozyal bezlerinden salgilanan go6zya agirliginin
etkisiyle aagl dogru akarak alt kapak kenarinda lakrimal golde hbirikd6z kirpma hareketi
ile kapaklar dy kantusten i¢c kantlse gia kapanir. Bu hareket, gozyal punktumlara dgru
iter.

GoOzyainin punktumdan burun klmguna gegini sgzlayan lakrimal pompa sisteminin
calismasi Ozet olarak;

1) Kanaliktllerin emg glicti gbzysini ampulla icine ceker.



2) Orbikularis adalesi kasilarak goz kapaklarinpdtaken tarsi da mediale glo
ceker, boylece ampulla kalir ve ayni zamanda kanalikiller kasilarak ggayakeseye dgru
iter (Pasajin burna acifgliyerde Hasner valvili kapanirken kanalikiller dkess).

3) Pretarsal kaslarin kasilmasi, gGay&esesinin lateral duvarlarini sdi dgru
cekerek, kese icerisinde negatif basingtolwr. Bu negatif basincin emme glici sayesinde
gOzyal kese icine dolar.

4) Go6z kapaklari acilinca, lakrimal diyaframin éldgeti nedeniyle gdzya yollari
tekrar ilk anatomik durumunu alir. Kese bulzulerekdeki gbzyaini nazolakrimal kanal
icine dgru iter. Hasner valvili acilarak kesede biriken ygéz burun bgluguna akar.
Goruldigu gibi, mekanizmada en onemli roli orbikilaris okk&si ve bunlarin destek
kayna olan i¢ ligaman yapar. Yedinci sinir paralizilede, orbikilaris adalesinin fonksiyon

goérmemesi sonucu lakrimal pompa yglaaveya durabilir.

Sekil 1. Lakrimal pompa mekanizmasi

2.7.Lakrimal drenaj sisteminin hastaliklari
2.7.1 Konjenital Anomaliler
2.7.2 Ust Lakrimal Bgaltici Sistemin Hastaliklari
2.7.3 Alt Lakrimal Bgaltici Sistemin Hastaliklari

2.7.1. Konjenital anomaliler

2.7.1.1. Ust lakrimal pasaj



1) Konjenital punktum ve kanaliktl yolkju

2) Cok sayida punktum ve kanalikul

3) Punktumun pozisyon anomalileri

2.7.1.2. Alt lakrimal pasaj

1) Valvlerin yoklgu: Hasner valvi olmayabilir; kese pnémotoseli gielillave
olarak Rosenmdiller valvi de olmazsa retrograd lpasaji meydana gelir.

2) Dakriostenoz: Fonksiyonel blok ya da anak blok seklinde olabilir.
Fonksiyonel blokta drenaj sistemi acik amasdbon bozuklgu vardir; 6zellikle Down
sendromunda miskiler zaygh bal olarak gorilebilir. Anatomik blok yapan en yaggi
sebep; Hasner valvinin aciimagrolmasidir. Hastalarin % 80-90’'inda 12 aya kadantm
olarak acllir, agilmazsa nazolakrimal sonda uyguldrr,18).

3) Lakrimal kesenin konjenital fisttlG.

2.7.2. Ust lakrimal baaltici sistemin hastaliklari
2.7.2.1.Punktum hastaliklan
1) Punktum malpozisyonu ve eversiyonu
2) Punktum stenozu
2.7.2.2. Kanaliktl hastaliklari
1) Enfeksiydz kanalikdlitler: Sdpuaratif, miklot trahom, tdaberkiloz, viral
enfeksiyonlara b#i olabilir.
2) Stenozan Kanalikllopati: Travma, kapak weamjénktival derin enflamasyona
bagli skatrislerden dolaylr meydana gelebilir.
3) Gozya kanalindaki yabanci cisimler
4) Polipler
2.7.3. Alt lakrimal bosaltici sistemin hastaliklari
Dakriyosistit lakrimal kese ve nazolakrimal kana¢nfeksiyonlarina denir. Akut ve
kronik dakriosistit halinde seyredebilir. Her ikiumimda da sebep g0zyapasajinin
nazolakrimal kanal veya gozy&esesi icinde obstriksiyonudur.
Tikaniklga yol acabilen faktérlegunlardir:
1. Konjenital nazolakrimal kanal tikangli
2. Travmatik kanal tikanikdi
3Inflamasyon sonucu ajan kese-kanal birdene yerindeki darliklar ve nazolakrimal
kanal tikanikliklari

4. Lakrimal kese tumorleri
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5. Perikistik iltihaplar
6. Yabanci cisimler
7. Tumar gibi nedenlerle kesenigahdan baski altinda kafdidurumlar
8. Bazi sistemik hastaliklarin seyrinde gorilemi daralmalarinda gozyasistemi
kemik bélgeleri de etkilenerek kanal tikanir.
9. Burunu ilgilendiren ameliyatlardan sonra ont@atusta fibrozis okumu.
2.7.3.1. Konjenital nazolakrimal kanal tikanikigina bagli dakriosistit
Gozyal Uretiminin hayatin birka¢ haftasindaslaanasiyla semptomlar belirgin hale
gelmeye bglar. Konjenital nazolakrimal kanal tikanigl) nazolakrimal kanalin alt konka
altinda kalan u¢ noktasinin tam olarak kanalizeaohasi sonucu bu bolgenin membran ya da
epitel artiklari ile kapanmasiyla veya etraftakinkle yapilar nedeniyle kanalin daralmasi
sonucu ortaya cikar. %90 2-4 ay icinde kegdilen duzelir. Hastalik tek veya iki tarafli
olabilir. Ancak siklikla tek taraflidir. Konjenitalakriosistit belirtileri siklikla hemen dam
sonrasi ortaya cikar. Klinik bulgular epifora venmmmla ortaya c¢ikan mukopurilan
sekresyondur. Kese bolgesine basi ile sekresyan gehjenital glokomdan ayirici tanisinin
yapiimasi 6nemlidir ve korneanigeffafligi ve blefarospazmin olmayi ile konjenital

glokomdan ayrilabilir. Hafif ve kronik seyir gosierakut atak nadirdir

2.8. Lakrimal drenaj sistemi hastaliklarinda tani yontemleri
2.8.1.0ykii

Epiforanin balangic zamani, konjenital ve edinsel ayrimiglenlerde travma ya da
baska hastaliklarin sosturulmasi gerekir. G6z warmasi sikayeti ile gelen hastada
lakrimasyonun epiforadan ayriminin yapilmasi colemdir. Asiri gozyal salgilanmasi
(lakrimasyon) genellikle lakrimal bezin refleks wyaina bglidir. Epifora ise gozya
yollarinin drenaj sistemindeki fonksiyonel veya tanmaik yetersizlik nedeniyle g6z
yasarmasinin meydana geldibir durumdur. Tikanikga bali olarak ortaya ¢ikan epiforada
semptomlar genellikle tek taraflidir, okuler irsi@n bulgular gdik etmez. G6z ygarmasi
genellikle ds ortamlarda, sicak ve gokta, kuru ortamlarda, riizgarli havalarda artaifdep
ile birlikte yabanci cisim hissi, rinore, bulanilorgne, lakrimal kese bolgesindgslik,
konjonktivada mukoid sekresyon, kanama olup ol@giasbrgulanmalidir. Hastalara orbita ve
yliz travmasi gecirip gecirmedikleri sorulmali, kmmitivit 6ykusi arstiriimalidir. Onceden
dakriosistit atgl gecirmgmi, sonda-lavaj uygulangmi, sints cerrahisi gecirgmi, aile

bireylerinde benzegikayetler olup olmagi sorulmalidir.
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2.8.2. Muayene
Inspeksiyon-palpasyon ile ektropion, trikiyazis, plinktum eversiyonu ve kapak
gewekligi yoniunden g6z kapaklari incelenir. Akut dakriasist kese bdlgesi gulidir.
Punktum malpozisyonlari, stenozu veya yabanci t&soe punktum oklizyonu incelenir.
Ayrica biyomikroskopla marjinal gozyaseridi ve g6z kapaklarinin kapanma dingmi

incelenir.

2.8.3. Lakrimal sistemin gecirgenlik testleri

1) Fléresein Boya Kaybolma Zamani Testi: Her ikzi@d alt konjonktival forniksine
%2'lik floresein damlatilir veya konjonktivaya f&sein kgidi ile dokunulur. Fazla boya
kapak derisinden silinir. 5 dakika sonra 1-1,5 nakliktan kobalt filtreli (mavi) gik ile
izlenir. G6zyal meniskiusinde floresein boya miktargddendirilir ve O ile 4 arasinda ger
verilir. Normal lakrimal sistem floreseinin 5 dakikicinde temizlenmesini gkar. Siklikla
nazolakrimal kanal tikanildinda bu strede uzama goralir.

2) Primer Boya Testi (Jones I): En kiymetli testl biridir. Inferior nazal meatusa
%4'luk kokainle nemlendirilgi pamuk konur, konjonktivaya %?2'lik fléresein damilat
Normal kaullarda ya hi¢ boya kalmaz ya da ¢ok az bir kalalanir. 5 dakika sonra pamuk
cikartilir, floresein pamtu boyuyorsa drenaj sistemi acgiktir. Floresein bargecmiyorsa
parsiyel bir obstriksiyon veya lakrimal pompa yeidigi vardir, bu durumda Jones Il testi
uygulanir.

3) Sekonder Boya Testi (Jones Il): Jones 1 tesfilidesein gegi olmazsa uygulanir.
Irrigasyon kantli kanalikiile yeglirilerek lakrimal sistem yikanir. Herhangi bir fésein
boya kalintisina rastlanirsa bu durum nazolakrirkahalin kismi tikanikfiina yada
fonksiyonel blguna karet eder ve cerrahiye ihtiya¢c olabilgte gosterir. EBer cikan
irrigasyon sivisinda floresein tespit edilmezse otekzimal kesenin proksimalinde bir
tikanikliga ya da punktum ile ortak kanalikil arasinda bakldldusuna saret eder.

4) Lakrimal lavaj: Serum fizyolojik dolu enjektotakili lakrimal kandl ile yapilir
(Resim 4). Serum fizyolojik lavaj yapilan punktumdgeri gelirse genellikle kanalikilin
darligini veya tikanikigini gosterir. Ber 6teki punktumdan sivi gelirse bu da ortak
kanalikilin ampullar kisminin veya enfekte olmayaitik lakrimal kesenin tikaniigini
gosterir. Serum fizyolojik mukusla kamis ise tikaniklik genellikle lakrimal kese igindedir.
Alt punktumdan verilen serum fizyol@jn bir kismi Ust punktumdan gelir, bir kismi buruna

gecerse genellikle ortak kanaliktlin ampullar kisiandir.
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5) Sonda ile muayene: Kanalikillerdeki daralma aeajanmalarda $his sonda ile
yapilir. Lakrimal baaltici sistemin butungiint aratirmak igin gereklidir.

6) Hasta kani yontemi: Bir damla kan alt forniksendatilir. Biyomikroskop ile kan
elemanlarinin punktumlardan gézu terksedozlenir.

7)Bengal Kirmizisi Testi: %0.5'lik Bengal kirmizdamlatilir.

Resim 4.Lakrimal lavaj uygulamasi

2.8.4. Radyolojik muayene

2.8.4.1. Dakriosistografi

GOzya! yollari muayene yontemleri arasinda en onemtitkendir. Onceki muayene
yontemlerinin sonugclarini goular ve sipheli durumlar ortadan kaldirir. Pasajin anatomik
durumunu ayrica fizyolojisini ve akim hizini dardkgye yardimcidir (19,20).

Lakrimal sistemin radyolojik incelemesinde farklorkrast maddeler kullanilir, bu
kontrast maddeler ikiye ayrihr

1- Yagda eriyenler: %40 Lipiodol ve %40 Ultrafluid

2- Suda eriyenler: Diodene, Renografin, RadiosadiekNeohydrol

Once kese lizerine bastirilarak kese icindeki g dsari atilmaya cagilir. Goze
bir damla %0.5’lik pantokain damlatilir ve kontrasadde lavaj tekdi ile gbz ya! yollarina
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enjekte edilir. Bugtin kullanilan radyoopak maddeiddlol’dur. Lipiodolun viskozitesi
gOzyaindan daha fazladir, toksik veya irritansdeir, kolay absorbe olur ve tadi aciglelir,
kapaklarda cilt altina kagmadikca birikinti ve ysaagapmaz.

2.8.4.2. Komputerize digital subtraksiyon dakriosisografi
Lakrimal drenaj sisteminin tim seviyelerindeki nkdik hassas olarak incelenir,
parsiyel ve tam tikanikliklar ayirt edilir. Ayridakrimal drenaj sistemindeki divertikiller,sta

(dakriolit) ve timérlerin de gortlmesi kolayla(21-23).

2.8.4.3. BT Dakriyosistografi

Stenozun yeri, etyolojisi, derecesi hakkinda dadsistografiye gore ¢cok daha ayrintili
bilgi verebilen bir metoddur.

2.8.4.4. MR Dakriyosistografi

Kanalikil ve lakrimal kese gibi yumak dokularin gorintilenmesinde, konjenital,
neoplastik, cerrahi sonrasi ve travma sonrasi aksoial tikaniklik gibi komplike hastalarda
lakrimal drenaj sistemi hakkinda ayrintih fikir redilmekle birlikte maliyetin pahal

olmasindan dolayi rutin tetkik olarak tavsiye editmektedir.

2.8.4.5. Nukleer Dakriyosistografi

Lakrimal sistemi dinamik olarak derlendirir. Ozellikle lakrimal sistemin fonksiyonel
bir nedenden dolay! blokajinin gosterilmesindelieliki Hastaya damlasinda yakila 75-100
mikrokuri aktivite olacaksekilde steril serum fizyolojik ile sulandiriimiTeknesyum-99m
damlatilir ve gozlerini kirpmamasi soylenir. Hagtajama kamerasinda oturur ve sintigrafiye
alinir. Sintigrafik gortinimler, gama kamerayailbalata sistem ekranlarinda takip edilir.
Radyoaktif maddenin kese Uust seviyesinde, nazotelriduktus tabaninda ve burun
boslugunda goérulme sireleri ve filmleri kaydedilir. Bunt@ém gozya aki siresinin ve
tikaniklik yerinin tespitinde yardimcidir. Sintifrdoyunca lensin al¢h radyasyon miktari 4-
14 mrad /100 mci Tc 99 m gibi olduk¢ca az miktardag invazif olmayan bir yontemdir. Tc-
99m yarilanma 6mri 6 saattir. Kanalikiler fonksilawrve lakrimal pompalama mekanizmasi
icin ¢ok duyarl iken, gozyanin kese ve nazolakrimal duktustan eliminasyonsiagan pek
duyarl deildir (24).
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2.8.5. Kanalikuloskopi

Lakrimal sistemde punktum ve kanalikil icinde #sfip direkt olarak lakrimal pasaji
goruntileyen 1 mm capl rijid mini endoskoplar; rom&l depozit, inflamatuar membranlar,
strikttrler ve skar dokulari gibi g¢#li kanalikil patolojilerinin tanisi i¢in kullar.
Kanaliktloskopi lazer ve biyopsi forsepsi ile koméiedilerek tedavi amacli da kullanilabilir.

2.8.6. Rinolojik Muayene

Lakrimal sistemin s#ikli olarak calgabilmesi i¢cin burun bgugunda herhangi bir
patolojinin olmamasi gerekir. Ozellikle alt meatnsén kismi dikkatlice incelenmeli,
nazolakrimal kanalin ortasinda alt konkada birritkhk, mukoza hipertrofisi, polip, nazal
septumda deviasyon veya alerjik 6demin olup ol@geahastirilir.

2.8.7. Bakteriyolojik Muayene
Enfeksiyonlarda punktum gedetilir, bir pipetle kanalikilden aspirasyonla mat alinir,
cesitli vasatlarda kalttr yapilir ve antibiyogram saona gore hasta tedaviye alinir (25).

2.9. Lakrimal drenaj sistem hastaliklarinda tedaviyontemleri

2.9.1. Medikal tedavi

Amagc, enfeksiyon varsa durdurmak ve goz sakiimde gerekirse ileri tedavileri
uygulamaktir.

2.9.2. Cerrahi tedavi

Kronik dakriosistitlerde bir iyilgme beklenmez ve tek tedavi cerrahidir. Parsiyel
tikanikliklar bazen silikon tip entubasyonuna yaeitir. Tedavinin bgarisinda tikanikfin
yeri ve lokalizasyonu énemlidir.

2.9.2.1. Punktum stenozu
Once dilatator ile punktum acilmaya gdinali, baarili olunamazsa sagidaki

metodlardan birisi denenmelidir (Resim 5).

« Perfore punktum pfa yerlestirme

* Ampullotomi

* Lazer punktoplasti

» Tam kat Wedge eksizyon

» Medial konjoktivaplasti

 Konjoktivodakriosistorinostomi
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Resim 5.Punktum dilatasyonu

2.9.2.2. Kanalikil stenozu

Kanalikul stenozlari genellikle bir travma sonuceydana gelir. Kesi basitse kesinin
iki ucu disseke edilip kanalikile sokulan bir soriabirlestirilerek sttire edilir. Tedavide
asagldaki metodlardan birisi uygulanir:

* Pigtail prob metodu

« Bikanalikuler silikon tlip enttibasyonu

» Monokanaliktler silikon tip entibasyonu

» Kanalikuler dakriyosistorinostomi

Metodlarin hepsinde silikon tupler kullanilir, tipicinsine gore 2 hafta ile ¢ ay
birakilir. Bu metodlar ile bari sa&lanamaz ise Jones tupi kullanilarak konjonktivo-
dakriyosistorinostomi denenmesi uygun olur.

2.9.2.3. Konjenital NLK tikanikh g

* Masaj + antibiyotik

 Basinch lavaj: 6-9 ay sonunda aciimayan veyatak gecirenlerde yapilir.

» Sonda uygulamasi: 12. aydan sonra Bowman soiteagspilir.

« Bikanalikuler silikon tip uygulamasi: 1.5-10syarasi yapllir.

* Alt konka kirlimasi

» Dakriosistorinostomi: Hangi géar arasi yapilaga tartsmalidir.
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2.10. Konjenital NLK tikanikli ginda DSR endikasyonlari

1) Silikon entiibasyon ve sondalamanisaoesiz oldgu ¢ocuk hastalar

2) Lakrimal kesenin komple tikanmasi

3) Fibrozis ve kese duvarinda yaglar nedeniyle kronik dakriyosistit

4) GOzyal kesesinde masaj, sonda ve basingl irrigasyomgikarilamayan yabanci
cisim varlginda

5) Kanalikullerin acik oldgu nazolakrimal kanal obstruksiyonlari

6) Mukosel

7) Birlesik kanal yaralanmalarinda gangi¢ tedavi olarak (1, 26-29)

2.11. Konjenital NLK tikanikli ginda DSR kontrendikasyonlari
2.11.1 Relatif kontrendikasyonlar
1) Buruna ait nedenler (nasal polip, septumadsonu, sinlzit)
2) DUk hematokrit (<35)
3) Kanama @limi
4) Kanamay! arttiran ila¢ kullanimi
5) Paget hastglt Kemik siddetle kanar. Yuksek devirli turlarin sicak etkigimik
damarlarini tikayabilir.
6) Kranial travma: Cribriform dizlemirsagl dogru yer dgistirmesine neden olur.
Boyle hastalarda operasyon dncesi laminogram vigisdoyarli tomografi yapiimalidir.
Ik dort relatif kontrendikasyon durum diizelttikteonra cerrahi uygulanabilir (27-29).
2.11.2. Mutlak kontrendikasyonlar
1) Antrum kanseri
2) Atrofik rinit
3) Tuberkiloz
2.12. Silikon tuplerin lakrimal hastaliklarda kulla nimi
1970’lerde silikon tdplerin kullanimi populer hatgelmistir. Silikon semiorganik
polimer gruplarinda fizikokimyasal yonden inert, gecirmez ve kaygan maddedir.
Bulundugu yerde doku ile reaksiyona girmez ve Uzerindgk&anaddelerin birikmesine engel
olan bir yapisi vardir.
2.12.1. Silikon tip entiibasyonu endikasyonlari
1) Konjenital nazolakrimal kanal obstruksiyonu

2) Ergkin nazolakrimal kanal obstruksiyonu
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3) Alt ve Ust kanalikullerin yeni ve eski laseyaslari
4) Ortak kanalikultiin primer hastalive travmasi
5)Birlesik kanalikuler skarlar, distal ve proksimal kanalikikanikliklari, kanaliktler
darhklar, medial membrandz tikanikliklar
6) Kanalikul patolojilerinde kanalikilo-DSR getgknde
7) Punktum anamolilerinde punktoplasti gerekigors
8) Medial kantal ligaman veya kapaklarin majéwvmalari
9) Kantal bélge radyoterapisi sonrasi kanaliktikenikliklari énlemek
10) Lakrimal kanal batinfiunt bozan malign timar cerrahisinden sonra
11) Kuguk fibrotik kontrakte keselerde
12) Yetersiz mukozal fleplerde
13) Baarisiz DSR sonrasi yapilan operasyonda
14) Klasik DSR’lerde.
2.13. Silikon tup entibasyonu komplikasyonlari
2.13.1intraoperatif Komplikasyonlar
a) Punktum zedelenmesi
b) Hemoraji
¢) Kanalikul hasari
d) Burun mukozasli hasari
e) Kornea-konjonktiva zedelenmesi
f) Metal probun yan$iyonlenmesi
2.13.2. Postoperatif komplikasyonlar
a) Silikon tipin ¢ikmasi
b) Epistaksis
c) Enfeksiyon
d) Tup materyaline allerji
e) Cheese-wiring
f) Akut dakriosistit
g) Granilamat6z doku gsilini
h) Nazal irritasyon,rinit
1) TUpun nazofarenkse kagmasi
1) Sintzit alevlenmesi

) Nazal singiler
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GEREC VE YONTEM

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastalikianabilim Dali Okuloplasti birimine
Ocak 2010 ile Mart 2012 tarihleri arasinda kongnmazolakrimal kanal tikaniigh sebebi ile
basvuran 22 hastanin 25 goziine nazal endoskgigimde silikon tip entiibasyonu uygulandi.
Olgular geriye donuk kadastirmali olarak analiz edildi.

Punktum ve kanalikdl tikanilgi, dakriosel, travma hikayesi ve kanalikil kesikimn
olgular ile 6 aydan az takibi olan olgular galaya dahil edilmedi. Tium olgularin ayrintili
anamnezleri alinarak rutin oftalmolojik muayenelgapildi. Hastalarin biomikroskopik
muayeneleri tamamlandi. Biomikroskopik muayenedelliéde punktumlar incelendi, kese
bdlgesi ve goz kapaklarinin durumu gddendirildi. Palpasyonla kese boélgesingiglik
arandi, parmakla bastirmakla punktumdan gelen pigeryal varigina ve &ri olup
olmadgina bakildi. Rutin kan tetkikleri bakildi. Nazolakal kanal tikanikig tanisinda
floresein boya kaybolma testi kullanildi.

Tam olgular genel anestezi altinda opere edildier@pyondan yak$gk yarim saat
once hastanin kilosuna gore 2-5 mg midazolam olalak verildi. Oncelikle endoskop
yardimi ile endonazal goruntileme yapildi. Nazagpa ve konkalarin durumuna, sghelup
olmadgina bakildi. Endoskopiskginde lavaj ve sondalama uygulandi. Buruna sivisgeei
bowman sondasinin ucu endoskopla goériimeyssiichli Punktumlari dar olan hastalarda
punktum dilatasyonu yapildi. Crawford yontemiyléikein tip (S1.1250 FG kullanilarak
nazolakrimal entibasyon yapildi. Punktum ve kaiidkke zarar vermemeye 6zen gdsterildi.
Silikon tipun metal kismi punktumdan kanalikilegdo ilerletildi kese medyal duvari
hissedilince 6nce hafif geri cekildi daha sonra aertikale cevrilerek ilerlendiikinci bir
geck yolu olusturmamak icin anatomiye uygun olarak nazikce iledie Travmatik olabilecek
kaba hareketlerden kaginildi. Endonazal endoskegzamanli gortunttileme yapildi. Silikon
tlpln metal ucu alt meatustan ysga klemp ile tutulup cekildislem st ve alt punktumdan
gelen tupler icin ayri ayri uygulandi. Silikon téph metal uclarn koparildi. Silikon ttpler
birbirine kare dguimle baglandi. Burun icinden dari sarkan silikon tupler iyice kisaltildi ve
burun bglugunda serbest birakildi. Silikon tiplerin punkturdidi durgu kontrol edildi.
Gergin veya gesek olmamasina dikkat edildi.

Operasyon sonrasl medikal tedavi, topikal stereiéntibiyotik damla ginde 4 kez 21
gun seklinde 6nerildi. Hastalar operasyondan sonra fahaf ay, 3.ay, 6.ay ve sonrasinda 3

ayda 1 olacakekilde kontrollere ¢grildi. Olgularin epiforgikayeti sorgulandi. Kontrollerde
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silikon tipln lokalizasyonu, gollenme olup olm@adincelendi, fléresein kaybolma testi
uygulandi.

Silikon tupler 3 ay yerinde birakildi. Sonuclar Mum epifora skorlamasina goére
deserlendirildi (Tablo 1).izlemler sonucunda silikon tlip entlibasyonu yapilastaiarin
semptomlarinda postoperatif 6. ayda dizelme veoepiblmamasi “bgar’” olarak kabul
edilirken (Munk 0), ara ara tekrari (hafif epifdvlunk 1) "kismi baari”, semptomlarin devam

etmesi (epifora Munk 2-5) ise bu gahada "baarisizlik" olarak kabul edildi.

Tablo 1. Munk’un epifora skorlamasi

BASAMAK

0 Epifora olmamasi

1 Gunde 2'den az kurulama gerektiren epifora
2 Gunde 2-4 kez kurulama gerektiren epifora
3 Gunde 5-10 kez kurulama gerektiren epifora
4 Gunde 10'dan fazla kurulama gerektiren epi
5 Kesintisiz epifora olmasi

Operasyon sonuclarinin gexlendirilmesinde istatistiksel olarak ylzdesdna oranlari

verildi.
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BULGULAR

Konjenital NLK tikaniklgl nedeniyle endoskopik goruntilemgi ginde bikanalikuler
silikon tlp entibasyonu uygulanan olgula®@n (%40.90) kiz ve 13’0 (%59.09) erkekup

ortalama yslari 640 (d&ilim 23-125) ay idi. Uc olguda ayni seansta bilaltesilikon tip
entibasyonu uygulandi.

Tablo 2. Olgularin cinsiyete gore gdimi

CINSIYET SAYI VE YUZDE ORANI
ERKEK 13 (%59.09)
BAYAN 9  (%40.90)
TOPLAM 22 (%100)

M Erkek
B Kadin

Sekil 2. Hastalarin cinsiyete gore giam grafigi
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25 g0Ozun 11'i (%44) sa 14'U (%56) ise sol goz idi. Tupun yerinde kaslresi
ortalama 50 gun (g@im 1-150 gin) idi. TUpln en az lc¢ ay yerinde kadnplanlandy halde
4 (% 16) olguda bu sireden dnce tlpun hastaldrmdem cekildgi saptandi (Resim 6).

B

Resim 6.Silikon tlp prolapsusu

Sol g6z
%56

Sekil 3. Lateralite grafgi
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Hastalar tip alindiktan sonra ortalama 8 ayi(da 6-24 ay) takip edildiMunk’'un
epifora skorlamasina gore 25 gozun 23’Unde %92 Mut&km baari, 25 gézin 2’'sinde %8
Munk 1 kismi baar tespit edildi.

100-
90117
80117
701 [0 Basari
601 %0P2(Munk 0 ) |
5017 B Kismi ba sari
4047 %3(Munk 1)
304 O Basarisiz
20 %0(Munk 2-5) |
10-

O_

Sekil 4 Basari orani grafii

Fonksiyonel bgarida tupi erken cikan hastalarda sonucun etkildignee bu
hastalarda bari oraninin %100 oldw go6ruldd. Bir hastamizda operasyonda silikonun
kornea temasi sonucu epitel defekti gelBir haftalik takipte defektin kaybolgu goruldi.

Bir olgumuzda silikon tipin metal ucunun burun dateduvarinda submukozal ilerledi
gorulence, nazal mukozanin kresentle acilmasi d&ahug¢ buruna serbesiigildi ve boylece
silikon tlp entiibasyonu yapilabildi. 6 aylik taldgiu hastamizda epifora getiedi. Konkasi
hipertrofik olan bir hastamizda konka kirilmasi Nagak burun pasajinin gefemesi
sglanms oldu. Bilateral silikon tip entiibasyonu yapilan lstamizda operasyon sirasinda
bilateral punktum yirtilmasi oftu, yirtik 6/0 vikril ile sutire edildi. 6 aylik kipte bu
hastamizda da epifora g@mni gbzlenmedi. Olgularda silikon tip entibasyonwagli ek

komplikasyon izlenmedi.
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Resim 7.Hasner valvilinin endonazal goruntisi

Resim 8.Silikon tlipin metal ucunun endonazal gorunttsu
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Tablo 3. Olgularin demografik 6zellikleri

OLGU | YAS [ CINSIYET | LATERALITE | PEROP EK| PEROP POSTOP MUNK
(AY) ISLEM KOMPLIKASYON | KOMPLIKASYON | SKORU
1 112 | ERKEK | SA/SOL PUNKTUM | BILATERAL - 0/0
SUTURE | PUNKTUM
EDILDI YIRTILMASI
2 31 | ERKEK | SOL - KORNEAL - 0
EPITEL DEFEKTI
51 | ERKEK | SOL - - - 0
4 125 | ERKEK | SA& ALT - - 0
KONKA
KIRILDI
5 79 | KADIN | SAG NAZAL - - 0
MUKOZA
ACILDI
6 78 | KADIN | SAG/SOL - - - 0/0
7 84 | ERKEK | SOL - - TOP 0
PROLAPSUSU
8 44 | ERKEK | SA& - - TOP 0
PROLAPSUSU
9 77 | ERKEK | SOL - - TOP 0
PROLAPSUSU
10 60 | ERKEK | SOL - - TUP 0
PROLAPSUSU
11 82 | ERKEK | SA - - - 0
12 46 | KADIN | SAS - - -
13 41 | ERKEK | SOL - - - 0
14 119 | ERKEK | SA& - - - 0
15 102 | KADIN SoL - - - 0
16 48 | KADIN | SAS - - - 0
17 23 | ERKEK | SOL - - - 0
18 53 | KADIN | SAG - - - 1
19 64 | KADIN | SAG/SOL - - - 1/0
20 54 | ERKEK | SOL - - - 0
21 76 | KADIN | SOL - - -
22 84 | KADIN | SOL - - - 0
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TARTI SMA

Nazolakrimal sistemin en sik gomsal anomalisi konjenital NLK tikanigidir.
Tedavi edilmediinde orbita sellliti, abse ve fistil gebilir (2). Konjenital NLK
tikanikligrnin 1 yasina kadar %30-90 siklikla kendilnden veya konservatif tedavi ile
iyilestigi bildirilmistir (1). Konjenital NLK tikaniklginin tedavisinde ilk yapilmasi 6nerilen
tedavi Crigler manevrasi olarak bilinen i¢ kantdlgeye uygulanan masaj uygulamasidir (1).

Ciftci ve ark. 6 ayliktan kiicuk bebeklere tibbidaed 6-12 ay arasinda 4 haftalik tibbi
tedavi ile dizelme olmazsa basincli lavaj, gerekssnda-lavaj,12 aydan sonra gelenlerde 6
yasina kadar ilk tedavi olarak sonda-lavaj tedavisuygulamslardir (2). Klinigimize
konjenital NLK tikaniklgl sebebi ile bgvuran olgularda bir yana kadar masaj ve ggiade
antibiyotik damla tedavisi verilmektedir. Bir gadan sonra masaj ve antibiyotik damla
tedavisine cevap vermeyen olgularda sondalama rgakth, sondalama fexisiz olan
olgularda 6.-8. haftalarda ikinci sondalama uyguwktayiz. Yank pasaj olgumundan
cekindigimiz icin ilk iki sonda uygulamasinda @l sglanamamysa 3. kez sonda
uygulamayip endoskopik gérunttleme ile silikon dimiibasyonu uygulamaktayiz.

Silikon tup lakrimal sistemde gegcici bir stent gorgormekte ve tikaniklik olan
bdlgede devamli dilatasyongamaktadir. Silikon tip uygulamasi ile ilgili ol&réiteratirde
bircok aratirma yapilmgtir. Literatirde %68.9 ile %100 arasinda sdra oranlari
gorulmektedir (30-51).

Lee ve ark. nazal endoskopik goéruntileme kullanab#tanaliktler silikon tup
entibasyonu uyguladiklari olgularda %98araelde etmier (30). Orhan ve ark. endoskopik
goruntilemenin énemini vurguladiklari 16 olgulukileginde %100 bgari bildirmislerdir
(31). Sener ve ark. inferior meatusun proksimalistenoz olan vakalarda, dncekisaasiz
sonda gigimi ve silikon tup endikasyonu olan olgular icinzahendoskopik gorintilemenin
yararli old@gunu bildirmglerdir (32). Yuksel ve ark. war 24 ay ile 120 ay arasindaki 24
hastanin 29 go6zine silikon tip entibasyonu uygyglamorlandiklari hastalarda nazal
endoskopik goruntileme uygulayarak galada %68.9 bar bildirmislerdir (33). Aggarwal
ve ark. 28 hastalik serilerinde %89é&a bildirmis ve endoskopik gorintilemeninsbaiyi
arttirdgini vurgulamglardir (34). Yaci ve ark. lakrimal sistem sondalamasinin, 6zdlikl
hipertrofik alt konka ve inferior meatus stenozbidiotii prognoz beklentili hastalarda veya

basarisiz sondalama 6ykusu olan olgularda nazal emposkliginde sondalama ile silikon
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tip entiibasyonunun kombine edilmesini 6nermekediNakalarin % 80’'inde nazolakrimal
kanal distalinde muké6z plaklar bulduklarini ve 3tkadan 35’inde bu plaklarin irrigasyon ile
uzaklgtinldigini bildirmislerdir (35). Calgmamizda tim olgulara endoskopik goruntileme
esliginde bikanalikiler silikon tip entibasyonu uygukadviunk’'un epifora skorlamasina
gore 25 gozin 23'Ginde %92 munk 0 tamgang 25 g6zin 2'sinde ise %8 munk 1 kismjdra
tespit ettik.

Kaufman ve ark. monoka silikon tip uyguladiklarl g&de %79 hbgr bildirerek
monoka uygulamanin bikanalikiler silikon tip uygnksindan daha kerisiz oldgunu
vurgulamslardir (36). Kominek ve ark. monokanalikiler ve bikanalikileidikon tip
uygulamasini karlastirdiklarn calsmada 35’er hastalik gruplarda bikanalikiler siliktip
entibasyonunda %88.57, monokanalikiler silikon eapliibasyonunda %97.14 sha elde
etmiler (37). Ural ve ark. bikanalikiler silikon tip giyladiklari 24 g6zde %83.3 gzl
bildirmislerdir (3). Lyon ve ark. 2 defadan fazla yapilamdalamanin kanalikiler stenoza
neden olabilegéni sdyleyerek ikinci sondalama yerine silikon tipntibasyonunu
onermglerdir (38). Beigi ve ark. Crawford yontemiyle uygdiklari bikanalikuler silikon tip
entibasyonunda 24 olguda %91.66adoa elde etmier (39). Kraft ve ark. 81 olguluk
serilerinde %80.3 kari bildirmistir (40). GlUnen¢ ve ark. silikon tip uyguladiklar
olgularinda %81.8 arn bildirmislerdir (41). Calmamizda tim olgulara bikanalikuler
silikon tup entiibasyonu uyguladik.

Yazict ve ark. konjenital NLK tikanildi hastalarinda endonazal goéruntileme
yapilimadan ritleng yontemiyle yaptiklari silikonptientiibasyonunda 50 olgunun 43’linde
%86 baari elde etnyi ve ritleng yonteminin barisini vurgulangiardir (42).

Cakmak ve ark. endoskopisiz yaptiklari sondalanm@dalgunun 32 sinde %86.48
basarili iken endoskopi g ginde yaptiklari sondalamada 36 olgunun 34’Gnde %Bbaari
elde etmgler ve endoskopik goruntilemeninsha oranlarini arttirggna ve niiks olgularda
kullanilmasinin faydali olagana vurgu yapnglardir (43).

Wesley ve ark. 52 olguluk seride sadece alt konkbriasiyla %94 bgari bildirmis ve
alt konka kirilmasinin enttiibasyondadoay arttirabilecgini savunmutur (44). Aggarwal ve
ark. 28 hastalik serilerinde %89sha bildirmis, alt konka kirilmasinin Bariyi arttirdgini
vurgulamslardir (34). Bizimde bir vakamizda alt konka kirds yapildi ve 6 aylik takipte
epiforasikayeti gorulmedi.

Ratliff ve Meyer intranazal fiksasyon yapmaksiziiken tip uyguladiklari 30 olguda
%93 baari elde etmi ve bagarinin blyluk o6lcide olgunun giaa bgh oldugunu
vurgulamslardir (45). Karadayi ve ark. gkin ve ¢cocuk hastalari katastirdiklar calsmada
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cocuklarda 2-12 yagrubunda %93.9 ve gkinlerde 21-55 ya grubunda %65.2 kari
sglayarak, hem ileri ygda beraber bgarinin digtigiini hem de DSR Oncesi uygun vakalarda
eriskinlere de bikanalikuler silikon tigansi taninmasi gerefini vurgulamstir (46). Leone

ve ark. 100 olguluk seride %100 sha elde etny 4 yain Ustinde bgarinin azaldiini
vurgulamslardir (47). Cakmamizda kismi barili olarak kabul etgimiz iki olgumuz 53, 64
aylik ve Munk 1 skorundaydi.

Migliori ve ark. 39 olguluk serilerinde tipleri sack 6 hafta yerinde birakarak %100
basari elde etny tlplerin daha uzun sire birakilmasinin inflamataavabi arttirdyini
gostermglerdir (48). Ruby ve ark. ise silikon tipeghanflamatuar cevabin entiibasyon siresi
uzadikca artgini histolojik calgmalarla gosterngtir (49). Bahceciglu ve ark. tarafindan
yayinlanan 4 olguluk bir seride tupler 6 ay yerindeakiims ve %2100 (4/4) bgan
bildirilmi stir (50). Dortzbach ve ark. 63 olguluk serilerintigleri ortalama 4 ay yerinde
birakarak %82.5 kar bildirmislerdir (51). Leone ve ark. 100 olguluk seride % X&gari
elde etmg ve tuplerin en az 6 ay yerinde kalmasinigapg arttirdgini vurgulamglardir
(47). Calsmamizda tipun yerinde kglsiuresi ortalama 50 gun @am 1-150 gun) idi.
TapUn en az U¢ ay yerinde kalmasi planlandalde 4 (% 16) olguda bu sireden 6nce tipin
hastalar tarafindan cekifgisaptandi.

Silikon tup entibasyonunda daausi kanitlanny alternatif teknikler mevcuttur.
Tanimlanan tekniklerin kendine go6re farkli avantag dezavantajlari mevcuttur.
Calismamizda uygulagimiz tim silikon tip entibasyorslemlerinde okiloplasti ekibi
tarafindan endonazal endoskopik gortintileme yapéddbdylece bdlge anatomisi, tablonun
sebepleri ve sebebe yonelik tedgekilleri belirlendi. Silikon tip entiibasyonu sirada nazal
endoskopinin uygulanmasislem sirasinda tup uclarinin gorulerek daha rahatsdkilde
burundan cikartilabilmesi giandi, alt konka ve burun mukozasinin travmageamasi en
aza indirgenmeye callarak mukoza hasari sonrasi g@hbilecek hemoraji ve burun ici
mukoza yapukliklarinin dniine gecilmeye cailidi.

Hasner valvulu alt konkanin arkasinda sakli pldwlan metal probun alt meatustan
cekilmesi zorlair, biz alt konkaylr medyalize ederek daha iyi bideskopik goruntt elde
etmeye caltik. Bunun yaninda nazolakrimal kanaldan burun naie d@ru ilerleyen
sondanin burun icindeki seyrinin endoskopik olargdérilmesi, submukozal seyreden
problarin mukoza insizyonu yapilarak burunslobguna acilmasislem bgarisini olumlu
yonde etkiledi. Cagmamizda bir olgudaslem sirasinda yapilan endoskopik inceleme ile
probun submukozal seyrgditi gorildi ve kresent bicakla mukoza acilarak siliktiip

entibasyonu yapilabildi. Endoskopik goérintilemebun gibi bgari oranini arttiran ve
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komplikasyonlari azaltan avantajlari varken, pahbdt ve techizata ihtiya¢c duyulmasi, belirli

bir endoskopik muayenegtenim sireci olmasi ve bu suregte yapilganmin uzayabilmesi

gibi dezavantajlar vardir.

Tablo 4. Literaturden 6rnek aldimiz calsmalarin listesi

CALI SMACI OLGU BASARI CALI SMA
SAYISI ORANI % YILI
Kraft ve ark. (40) 81 80.3 1982
Wesley ve ark. (44) 52 94 1985
Bahceciglu ve ark. (50) 4 100 1989
Beigi ve ark. (34) 24 91.6 1993
Aggarval ve ark. (39) 28 89 1993
Ratliff ve ark. (45) 30 93 1994
Gunenc ve ark (41) ? 81.8 1996
Kaufman ve ark(36) 48 79 1998
Orhan ve ark.(31) 16 100 1998
Ural ve ark. (3) 24 83.3 2000
Karadayi ve ark.(46) 33 93.9 2002
Yazici ve ark. (42) 50 86 2006
Yuksel ve ark (33) 29 68.9 2007
Lee ve ark. (30) 58 98 2010
Cakmak ve ark. (43) 36 94.4 2010
Kominek ve ark. (37) 35 88.5 2011
Yogun ve ark. 25 92 2012




SONUCLAR

1- Konjenital nazolakrimal kanal tikaniginda birinci basamak tedavide masaj ve
gerezsinde antibiyotik damla tedavisi, ikinci basamakt@mndalama-lavaj yapilmakta,
sondalama barisiz olan olgularda 6.-8. haftalarda ikinci sdads uygulanmaktadir. Sonda
uygulamasinda Bari sg@lanamayan olgularda ise Ucluncli basamak tedavideneamdl
endoskopi giginde bikanalikuler silikon tip entibasyonu, uygabitecek bir yontemdir.

2- Bikanalikuler silikon tip entibasyonugba orani yiksek bir yontemdir. Ancak
islemin endonazal endoskopiliginde uygulanmasigsliem sirasinda silikon tipin gorilerek
ideal anatomik pozisyondan gecmesinilagip anatomik yapiya minimal zarar vermektedir.
Ameliyat sirasinda alt konka ve burun mukozasiniavrhaya gramasinin en aza
indirgenmesiyle olgabilecek mukoza hasari sonrasi hemoraji ve burun mgkoza
yapsikliklarinin -~ 6ntine gecerek, komplikasyonlarin azsdmi ve bgari oraninin
yukselmesini sgar.

3- Konjenital nazolakrimal kanal tikaniginda endonazal endoskogiiginde silikon

tup entibasyonu tecrubeli bir ekiple uygulanabitegévenilir bir yontemdir.
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