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GIRIS VE TARIHCE

Epifora: Goz yasinin normal anatomik yolu olan nazolakrimal sistemden burun bosluguna
ulasamamasi nedeniyle gozlerde sulanma ile seyreden, gerek kozmetik agidan ve gerekse
meydana gelen akut ataklarin olaya eklenmesiyle hastay1 oldukc¢a rahatsiz eden bir durumdur.

Epiforanin tedavisinde amag¢ gozyasi pasajini diizgiin bir sekilde saglamaktir.  Medikal
tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda cerrahi olarak pasaji saglamak kaginilmazdir. Cerrahi
olarak epiforaya ¢oziim arayiglar1 MO 2000°li yillara kadar uzanmaktadir (1). Galen 1. Yiizyilda
cerrahi olarak stenozu a¢gmaya yonelik ilk girisimi yapmis; bunu II. yiizyilda Celsius ve VIL
yiizyilda Epinetoe takip etmistir. Mantoin 1836 yilinda lakrimal fistiil yolundan sokulan trokarla
kemigi delerek iltihabin burna akmasimi ve fistiiliin kapanmasini saglamistir. Kyle 1877°de
kaniille kemik yolu muhafazasina ve epitelizasyon tesekkiiliine kadar kaniilii birakarak daimi
drenaj1 temine ¢aligmustir.

Toti 1904’ de bugiinkii anlamda ilk external dakriyosistorinostomiyi tanimlamistir. Toti
kesenin nazal duvari, lakrimal fossa ve nazal mukozay: birlikte eksize ederek pasaji mukozal
fleplerle agik tutmaya calismistir (3).

1914°de K. Ment, 1920’de Ohm lakrimal kese ve periosteum arasina siitiir koymustur.
1971°de ise ( Dupuy, Dutems ve Beurgert ) fleplerin kullanimini gelistirdiler. Nazal ve lakrimal
mukozalarda hem 6n hem arka flepleri siitiire ederek modern DSR’nin gelismesini sagladilar.
Bugiinkii modern DCR’nin temeli bu teknigin modifikasyonlar seklinde geligsmistir.

Endonasal DSR prosediirii 1893 yilinda Caldwell tarafindan uygulanmis, 1910 yilinda
West tarafindan modifiye edilmistir. 1990 yilinda ilk kez Massaro, Gonnerig ve Haris tarafindan
kadavra iizerinde uygulananan Endonasal Laser DSR hastalar {izerinde uygulanarak DSR

tekniginde yeni gelismelere neden olmuslar (4).



Nazolakrimal kanalin entlibasyonu ge¢miste ipek, plastik, naylon ve degisik bazi
materyallerle yapilmustir. 11k polietilen tiipii Huggert keseyi acarak yerlestirmistir, Sundmark ise
tiipii keseyi agmadan uygulamistir. Quicker ve Dryden 1970 yilinda metal uglu (proplu) silikon
tiipleri ilk defa kullanmiglardir.

GENEL BILGILER

G0z yasi sistemi salgilayict ve bosaltict olmak {izere ikiye ayrilir. Punktum lakrimalisten

baslayip alt mea’ya kadar olan 3.5 cm’lik bdlgeyi kapsar (5).

I- SALGILAYICI SISTEM

a) Lakrimal gland (palpebral ve orbital parga)

b) Salgi kanalciklar (Sayilar1 12 kadar)

II- BOSALTICI SISTEM

A- Kemik Kanal

a- Nasolakrimal fossa

b- Nasolakrimal kemik kanal

B- Membranoz Kanal

a- Punktumlar

b- Kanalikiiller

c- Lakrimal kese

d- Nasolakrimal duktus

C- Cevre Yumusak Doku Tendon ve Kaslar
A- Kemik Kanal

a- Lakrimal Fossa: Orbitanin 6n i¢ kisminda maksiler kemigin nasofrontal parcasi icinde

gbzyast kesesinin yerlestigi ¢ukurdur (6).



b- Nasolakrimal Kemik Kanal: Nasolakrimal duktusu i¢eren nasolakrimal kanal burun dis yan
duvarinda yukaridan asagi uzanir ve alt konka’nin altina agilir. Konkanin 6n ucundan 16 mm
daha geride ve burun yan duvarma 15-20 derecelik bir ag1 yaparak seyir eder. Bu ac1 konka alt
konka’nin altinda 5 dereceye ulasir. Kemik kanal maksiller ve ethmoidal siniislerle yakin
komsuluktadir (6,7).

B- Membranoz Kanal

a- Punktumlar: Membran6z kanallar géz kapaklarinda alt ve iist punktum ile disar1 agilir.
Punktal acgikliklar 0.2- 0.3 mm c¢apindadir ve agikligi saglamak amaciyla yogun yuvarlak
konnektif doku ile sarilmistir.

b- Kanalikiiller: Go6z yasmi punktumdan lakrimal kese’ye gotiiren mukozal duktuslar
kanalikiillerdir ve 10 mm uzunlugundadirlar. Hemen medial kantal tendonu gectikten sonra
medial kantal agida iki kanalikiil birlesir ve lakrimal kese’ye giristen dnce common kanalikiili
olusturur. % 10 vakada her iki kanalikiil lakrimal kese’ye ayr1 ayr1 girer. Common kanalikiil 3-5
mm uzunlugundadir ve lakrimal kese’ye girmeden Once Maier siniisii olarak adlandirilan
genislemeyi yapar. Bu genisleme bazi anatomistler tarafindan lakrimal kese’nin divertikiilii olarak
adlandirilir. (6)

c- Goz Yas1 Kesesi: GOz yas1 kesesi fossa lakrimalisde bulunur. Bu fossa medial orbital duvarda
orbital rim’in arkasindadir. 15 mm yiiksekliginde, 4- 8 mm genisliginde ve 2 mm derinligindedir.
Bu fossay1 lakrimal kemik ve maksillanin nazal progesi yapar. Nadiren maksilla nazal progesin
tamamini yapar. Lakrimal fossanin anterior kosesi inferior orbital rim ile devam eden anterior
lakrimal krest’dir. Anterior lakrimal krest kalindir ve lakrimal kese’yi travmadan korur. Lakrimal
fossanin zemini yumurta kabugu inceligindeki lakrimal kemik tarafindan yapilir. Bu yiizden
lakrimal fossaya girmek lakrimal ve maksiler kemigin siitiir hattinin gerisinden lakrimal kemik

vasitastyla daha kolaydir. Lakrimal fossanin posterior kosesi posterior lakrimal krestdir ve



inferiorda nazolakrimal duktus acgiklifinda biter. Mukozal lakrimal kese kalin fasiya tabakasi ile
cevrelenir, bu fasiya medial kantal tendon, orbikularis okuli kasi, medial orbital duvarin
periorbitasi tarafindan yapilir (94).
d- Nazolakrimal Duktus: Lakrimal kesenin alt kisminda baslar 12 mm’lik interosse6z kisim
asagl dogru dik uzanir. Membrandz kistm 5 mm kadardir ve alt meatusa acgilir. Nazolakrimal
kanal ostiumu alt konkanin ucundan 15 mm, eksternal naresten yaklasik 30-35 mm uzakliktadir
(6).
e- Cevre Yumusak Doku, Tendon ve Kaslar: Gozyas1 yollarin {ist kisimlar1 bir adele sistemi
ile sarili durumdadir. Palpebral parga pretarsal ve preseptal olarak isimlendirilir. Pretarsal kas
lateral kantustan baslar ve iki bas halinde yapisir. Yiizeyel bas medial kantal tedonun yiizeyel
pargasini, derin bag (Harner kas1) medial kantal ligamanin arka kolunu yaparak posterior lakrimal
kresti meydana getiren kemik iizerine yapisir. Medial kantal ligaman, preseptal ve pretarsal kasin
tendonlaridir (8-9).
GOZYASI YOLLARININ DAMAR VE SINIiRLERI
1- Arterler: Oftalmik arterden gelen list palpebral arter lakrimal kesenin alt kismini, palpebral
arter nazolakrimal kanali, angiiler arter hem keseyi hem kanalikiilleri besler.
2- Venler: Angiiler ven, pterygoid pleksus ve maksiller vene dokiiliirler.
3- Lenfatikler: Kulak 6nii ve ¢ene alt1 bezlerde toplanir.
4- Sinirler: Kese ve kanalin iist kismmi N. Trigeminusun oftalmik dalindan ayrilan nazosilier
sinirin infratroklear dali innerve eder. Kanalin alt kisminida trigeminusun maksiler dalindan gelen
alveolar sinir inerve eder (8-9-10).
Embriyolojisi ve Histolojisi

Lakrimal drenaj sistemi embriyonel hayatin ilk 6 haftasinda belirir. Ektoderm hiicrelerden

maksiler ve dis nazal prosesuslar arasinda olusan kordon gelisir. Kordondan lakrimal kese ve



kanalikiiller olusur alt ucu ise konkaya dogru inerek nazal kemiklere varir. Intrauterin hayatin ilk
4 ayinda kordonun yapisinda segmentler ve kanalikiiller olusur, bunlarda birleserek nazolakrimal
kanal1 olusturur. Burun mukozasi ile karsilasilan noktada bu hiicreler kaybolarak kanalin burun
bosluguna baglantis1 tamamlanmaktadir. Bu baglanti intrauterin hayatin 6. ayinda
tamamlanabildigi gibi dogumdan hemen Once veya sonrasinda da tamamlanabilir. Gozyast
kanallar1 ¢ok katli kolumnar epitel ile doselidir (5).
Fizyoloji

Gozyasi, goz kapaklar1 ve globu nemlendirdikten sonra punktum, kanalikiil, kese ve
nazolakrimal kanaldan gecerek buruna akar. Bu drenaj gz kapaklarinin hareketi ve orbikularis
kaslarmin kompresyonu ile saglanir. Kaslarin kasilmasi ile kesede negatif basing olusur ve buda
vakum etkisi yaparak gozyasini emer. G6z kapag1 agilinca orbikiilaris okiili kas1 gevser ve kese
normale doner. Gozyasi pozitif basing ile agag1 nazolakrimal kanala dogru ilerler (2).

100 mm?® / dk ve tizerindeki salgilama da gdzyasi yanaklar tizerinden akar. Aktif bir olay
olan gozyas1 iletimi esnasinda bir¢ok faktor bir arada etkili olmasima ragmen hem alt, hem fist
kanalikdiller bir emme basma tulumba etkisi yaparak iletimi saglarlar (5-11).

LAKRIMAL HASTALIKLAR

I- Sekretuar Sistem Hastahklar: (1-6-12-13).

A- Hipersekresyon
1- Primer Hipersekresyon
2- Sekonder

a- Dakrioadenit
b- Kapak orbita ve konjuktiva inflamasyonu
c- GoOzyasi bezi ve orbita tiimdrleri

d- Santral sinir sistemi stimulasyonu



e- Norolojik (Periferik stimiilasyon, trigeminal irritasyon, retina 1sik stimiilasyonu,
refleks stimiilasyon, sempatik stimiilasyon).
f- Sistemik hastaliklar( Tirotoksikoz, ensefalit, amfizem, hipofiz tiimorii, tabes dorsalis)
g- Ilaglar ( Myotikler, vasodilatatorler )
h- Fiziksel ve kimyasal stimiilasyon ( Soguk, riizgar, 151k, x-ray, uv, kimyasal maddeler)
B- Hiposekresyon
1- Lakrimal gland yoklugu
2- Alakrima
- Konjenital
- Riley Day sendromu
- Anhidrotik ektodermal displazi
- Sjogren sendromu , Steven Johnson sendromu
I1- Bosaltic1 Sistem Hastaliklar (1-6-12-13)
A- Patent Bosaltic1 Pasaj
1- Ust Bosaltic1 Sistem Anomalileri,
- Punkta ve kanalikiil konjenital yoklugu
- Kapak kenarlar1 malpozisyonu ( entropiyum, ektropiyum )
- Punktum stenozu yada malpozisyonu
2- Fonksiyonel Blok
- Lakrimal pompa yetersizligi
- Parsiyel stenoz
- Dakriolitiasiz
B- Tikal Bosaltici1 Pasaj Etyolojisi

- Konjenital



- Enflamatuar

- Travmatik

- Neoplastik

A-Konjenital ( Dogumsal ) Anomaliler

- Punktum atrezisi

- Punktum fazlalig

- Kanalikiil yoklugu

- Kanalikiil fazlalig

- Dogustan fistiil

- Punktum yer degisikligi

- Persistan Hasner membrani

B-Edinsel Hastalhiklar
1- Kanalikulitler

2- Dakriyosistitler
a- Konjenital
b- Akut
c- Spesifik dakriyosistit

3- Gozyas1 Yollar: Tiimorleri

a- Selim Tiimorler
- Kanalikiilin tiimorleri
- Kanalikiil kistleri
- Nonspesifik graniilom
- Papillom

- Gozyas1 kese tiimorleri
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- Kese kisti ve divertikiilit
- Pseudo tiimorler
b- Habis Tiimorler
- Epitelyal tlimorler
- Lenforetikiiler doku tiimoérleri
- Melanomat6z tiimorler
4- Gozyasi Yollar1 Travmalar
- Punktum ve kanalikiil travmalar1
- Yaniklar
- Kesici batici yaralanmalar
Genel olarak goz yapisi kese ve kanallarinin hastaliklarin1 6nem sirasina gore kisaca gdzden
gecirecek olursak;
1- Kanalikiilitler: Akut konjuktivitten yayilma dakriyosistit veya gozyasi yollar1 stenozu ile
birlikte, kanalikiillere bas1 ile mukoid karekterli sar1 sivi gelmesi ile karekterizedir. Etyolojide
Aktinomiges Israeli, Aspergillus, Candida, Pnomokok, Stafilokok ve Mikobakterium
Tiiberkiilozis rol alir. Lavajda sivi ayn1 punktumdan geri gelir. Tedavi etkene yoneliktir ve sicak
pansuman uygulanir (13-14).
2- Dakriyosistitler: En sik gozlenendir. Devamli goz yasarmasi ( epifora ) nedeni ile c¢ok
rahatsizlik veren bir durumdur. Cok silinmesi nedeniyle goz i¢i enflamasyon ve ektropiyuma
neden olabilir. Ekzamat6z kapak degisiklikleri olabilir. Konjenital, akut ve kronik olarak ii¢ tipe
ayrilir. Ne tip olursa olsun alta yatan sebep nazolakrimal kanal stenozudur. Etkileyen sebepler:
1- Cinsiyet: Yenidoganda esit, eriskinde kadinlarda daha sik gozlenir (15). Goriilme sikligr %80

kadin %20 erkek’tir. Alt lakrimal pasaj kadinlarda daha diizensizdir. Kadinlarda hormonal
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diizensizlik nazolakrimal kanalin daralmasina neden olarak daha sik dakriyosistit gozlenmesine
yol agar (9).
2- Yas: Bebeklerde ve 40-50 yaslarda siklig1 artmaktadir (16).
3- Cografi Durum: Beyazlara nazaran siyah irkta daha azdir. Siyah 1rkta kanal daha kisadir (16-
17).
4- Heredite: Otozomal dominant gecisli dakriyosistit (16).
Dakriyosistit Etyolojisinde Onemli Faktorler:
1- Anatomik Faktorler: Nazolakrimal kanalin alt ucundaki mukozal kivrimlarin artmis olmasi
ve kemik kanal patolojileri kesede staz ve sonugta dakriyosistite yol agar. Sundermon’un kadavra
calismalarina gore lakrimal kanalda kivrimlara bagl belirgin tikanmalarin %40, orta derecede
daralmanin %28 oldugu, normal anatomik yapmin da sadece %31 oraninda kaldigi tespit
edilmistir (16).
2- Komsu Organ Enfeksiyonlari: Dakriyosistit olusumuna etkisi azdir. Nadiren nazal
enfeksiyonlar sebebiyet verebilir (16).
3- Genel Enfeksiyon: Bazi sistemik hastaliklar ( influenza, kizil, difteri, su ¢igegi, tbc vs.)
dakriyosistit olusumunda rol oynar.
4- Asir1 Goz Yasarmasi: Kese irritasyonuna neden olarak dakriyosistit olusturur.
5- Yabanci Cisim: Burun ve punktumlardan giren yabanci cisimlerde enfeksiyona neden olur
(16).
6- Uzun Siire Tla¢ Kullanim: Epinefrin gibi (16).
Dakriyosistitlerde Bakteriyolojik Profil

- Pnomokoklar

- Streptokoklar

- Morexella catharalis
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- Mycobacterium tuberculosis
- Mikozlar (28).

Simiflama
I- Konjenital Dakriyosistit

Kanaldaki tikaniklik ¢ocukta 6. ayda kendiliginden agilmasina ragmen bazi ¢ocuklarda
devam edebilir. Keseye basmakla mukopiiriilan bir akint1 olusur. Tedavide :
1- Antibiyotikli damla, keseye masaj.
2- 6 ay sonra Bangerter sondas1 ve basingli lava;.
3- Bangerter sondasi ile sondalama.
4- Bunlarla basar1 saglanamazsa DSR uygulanir. Yas konusunda ortak bir goriis olmasada 7. yas
sonrast girisim genel goriistiir (18-30-31).
II- Edinsel Dakriyosistit
A- Akut Dakriyosistit

Genelde kronik enfeksiyonun akut hecmesi yada etyolojik sebeplerin tesekkiil halinde
gelisir. Sivinin kese icinde enfekte olmasi ile olusur.
a- Akut Siipiiratif Tip: Kese bolgesinde siddetli agr1 ile baglar. Bu bolgede, iltihabin tiim
kardinal bulgular1 mevcuttur (sislik, kizariklik, agri, sicaklik ). Birkag¢ giinde fluktuasyon vererek
bosalabilir, bazen ¢evre organlara yayilabilir.
b- Akut Peridakriyosistit: Ethmoid siniisler ve ¢evre dokularin tutuldugu bir durumdur. Akut
dakriyosistit ataginda sicak pansuman, lokal ve sistemik antibiyotik kullanilir. Abselesme
durumunda drene edilir. Akut devrede lavaj kontrendikedir.
Komplikasyonlari: Korneal {ilser, deriye fistiil, burunda posterior perforasyon, endoftalmi,
tromboflebit, menenjit vs (29-32-33).

B- Kronik Dakriyosistit
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Akut iltihap belirtilerinden agr1 ve kizariklik yoktur. G6z yasarmasi belirgin semptomdur.

Genelde konjuktivit eslik eder zamanla kese genisler mukopiiriilan akintiya sebep olur.
Etkin Organizmalar: Stafilococcus aureus, pnomokoklar, p-hemolitik streptokoklar,
pseudomanas, klebsiella, enterobakter, aktinomiges’dir. Kronik dakriyosistitler 3 tiptir.
a- Kronik Kataral Tip: Epifora ve tek tarafli konjuktivit mevcuttur. Basmakla hassasiyet yoktur.
Lavajda mukoz refle gortiliir.
b- Lakrimal Mukosel: Kronik enfeksiyon nedeni ile kesede atoni gelisir ve sekresyon birikir.
c- Kronik Siipiiratif Dakriyosistit: Mevcut dakriyosistit piiriilan hale doniisebilir. Baslangicta
sicak ve 1slak pansuman uygulanir. Lokal ve genis spektrumlu sistemik antibiyotik uygulanir.
Abse olusursa drene edilir (19-20-21-22).
IV- Spesifik Dakriyosistit:

- Difteri

- Tiberkiiloz

- Trahom

- Sifilitik

- Viral

- Mikotik

- Parazitik
Dakriyosistit Tedavisi
1- Medikal Tedavi: Sadece akut safthada lokal ve sistemik antibiyotik verilir. Sicak pansuman
enfeksiyonu kontrol i¢in kullanilir. Akut donemde lavaj ve sonda denenmemelidir (28).

2- Cerrahi Tedavi: Kronik dakriyosistit iyilesmez tedavisi mutlaka cerrahidir (6-12-17-21-22).

14



ANATOMI
Lateral Nazal Duvar Anatomisi

Embriyolojik olarak lateral duvar gelisiminin bilinmesi erigkinlerdeki anatomik yapinin ve
varyasyonlarin taninmasina yardimci olacaktir. Embriyonel hayatin 5. ve 13. haftalarinda lateral
duvarda 6 adet oluk goriiliir; her iki donemdede bunlardan 3-4 tanesi gelismekte digerleri ise
kaybolmaktadir.Bu oluklar1 birbirinden ayiran ¢ikintilardan da konka nasalisler gelismektedir.

Erigkinlerde ki 1. ve 2. oluklar arasindan processus uncinatus; 2. ve 5. oluklar arasindan ise

konkalar gelisir (23-24).

Lateral Duvar Damar ve Sinirleri

Arterleri :Eksternal karotis arterin maksiler dalindan ¢ikan sfenopalatin arter ve internal karotis

arter dallar1 olan On ve arka etmoid arterler vasitasi ile kanlanir.

Venleri : Vena fasialis ve vena oftalmika ile pterygoid pleksus veya farengeal pleksus’a drene

olur.

Lenf Drenaji : On bélgede burun pramidinden gelenler submadibiiler ve yiizeyel boyun lenf

nodlarina drene olur.

Innervasyon : Hissi, otonomik sekretuar ve vasomotor innervasyonlar1 vardir. N.Olfaktorius’un

sensorial fonksiyonununda 6zel etkisi vardir (10-23-24-25).
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Nazal lateral duvarda list,orta ve alt konkalar ile bunlarin her birinin hemen alt ve lateralinde ilgili
mealar vardir.Orta mea bu sahaya direne olan frontal, 6n etmoid ve maxiller siniis i¢in anahtar
bolgedir.

Orta konkanin altinda 6nden arkaya dogru uncinat proces,hiatus semilunaris ve bulla
etmoidalis uzanir.Uncinat proces kanca seklindedir.Hiatus semilunaris bulla etmoidalis ile
uncinat proces arasinda uzanir ve oluk seklindedir.Bazi yazarlar ethmoid infindubulum diyede

adlandirirlar.

Orta konkanin iist yapisma yerinin hemen 0nii ile Frontal resesin 6n kismi agger nazi
bolgesidir.On etmoidal hiicrelerin bir kismini olusturan lateral nazal duvarlardaki ¢ikint1 lakrimal
kemik veya maxilla’nin asendan procesine uzanim gosterebilir. Nazofrontal resese ulagabilmek
icin bu hiicreler agilmalidir. Orta konkanin lateral nazal duvardaki son yapisma yerine bazal

lamella veya ground lamella ad1 verilir. Bunun arkasinda arka ethmoidal hiicreler yer alir.

Alt konkanin hemen {izerinde yer alan kagit gibi ince alanlar fontanallerdir ve maksiller

siniisiin medial duvardaki dehissanslaridir (26).
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Sekil 1: Sag nazolakrimal sistemin anatomik goriiniimii. 1- Lakrimal kanalikiil 2- vertikal duktus
(2mm) 3- horizontal duktus (8 mm) 4- common duktus (2mm) 5- lakrimal kese (15 mm) 6-

nazolakrimal duktus (17 mm) 7- orbicularis kasinin tendonu 8- lakrimal gland

Cerrahi Anatomi ve Endoskopik Siniis Cerrahisinde Baz1 Onemli Uzakhklar

Nazolakrimal kanal maksiller siniis ostiumunun 0.5-1.5 cm kadar Oniinden geger.
Lakrimal kanal alt ostiumu konkanin yapisma yerinin hemen arkasinda ve 2 mm kadar asagidadir.
Orta konkanin yapigma yerinin anterosuperiorunda agger nazi hiicreleri vardir ve nazolakrimal
kanal i¢in 6nemli bir mirengi noktasidir. Kanal; agger nazi hiicresinin 6niinde ve lateralinde yada
ayni diizeydedir. Sfenopalatin arter natiirel ostiumun 2.5 cm posteriorundadir (7).

Lakrimal kese anterior ve posterior lakrimal krestler arasinda bulunan lakrimal fossada
yerlesmistir. Anterior lakrimal krest, maksiler kemigin frontal progesi tarafindan, posterior

lakrimal krest ise lakrimal kemik tarafindan sekillendirilmistir.
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Ridge
Lakrimal Kese

Lakrimal Kemik

Infundibulum

Uncinate Process

Hiatus semilunars

Zigoma

Etmoid Bulla
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Sekil 2: Kese ve ¢evre yapilarinin horizontal kesiti

Nazolakrimal kanal keseden baglayip alt konkanin 2-3mm posteroinferioruna yerlesmistir.
Nazolakrimal kanal1 olusturan kemikler maksilla, lakrimal kemik ve inferior konkadir.

Lakrimal kemik frontal procesle birlestigi yerde kagit inceligindedir ve esnektir. Frontal
proces kalin ve serttir.

Lakrimal kesenin {ist sinir1 orta konkanin anterior baglantisinin {izerinde ve agger nazi
hiicrelerinin lateralindedir.

Uncinat proces lakrimal kemik ve inferior konkaya kiigiik ayakc¢iklarla baghdir. Anterior
ayakciklar lakrimal kemigin orbital kismi ve lakrimal fossanin birlestigi yerdir. Bu nokta
onemlidir. Bu noktanin lateral kisminda orbital yag dokusu vardir ve burast emniyet i¢in en arka

sinir olarak kabul edilmektedir.

Endoskopik olarak kesenin belirleyici anatomik noktalari: 0.9 mm ¢apli 4 cm uzunlukta rijid
fiberoptik intraokiiler endoilimiinatér ile alt punktum dilatasyonunu takiben endoilimiinator
lakrimal keseye yerlestirilerek O derece teleskopla endonazal olarak kese kolayca belirlenerek
kesenin lokalizasyon kriterleri olusturulmustur. Buna gore lakrimal kemigin arka kismi daha
incedir ve diizdiir. Kese lateral duvarin anterosiiperiorunda, orta konka yapisma yerinin oniinde
ve ustiindedir. Lakrimal kemik alt konka ile 0.9 cm, 6n nazal spin ile 5-11 cm, bulla ethmoidalis

ile 0.5 cm kadar bir mesafede yer alir (26).
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Sekil 3: Kesenin lateral nazal duvardaki izdiisiimii. 1- Uncinate process 2- Bulla ethmoidalis 3-

Orta konka 4- Lakrimal kese ve duktus 5- Maksiler ostium 6- Alt konka

GOZYASI YOLLARININ TESHIS VE MUAYENE YONTEMLERI
1- Anamnez: Hastanin sikayetlerinden lezyonun yeri, natiirii ve olus zamani hakinda bilgi sahibi
olunur.

Epiforanin tek veya ¢ift tarafli olmasi, baslama zamani, devamli veya aralikli olmasi, eslik
eden semptom veya bulgular, agri, gérme bulanikligi, rinore, yabanci cisim hassasiyeti, d6nceden
atak gecirip gec¢irmedigi, yiiz ve goze sonda uygulanip uygulanmadigi, siniislere yonelik cerrahi
operasyon, herpes, trahom vb ciddi konjuktivit Oykiisii, orbita ve yiize yonelik travma gibi
sorular sorularak bilgi alinir.

2- inspeksiyon: Goze komsu olusumlar alt kapak ve punktum biiyiikliigii, burun genisligi
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(Ethmoid hiicrelerin fossa lakrimalise yer degistermesi), kese bolgesinde sislik, kizariklik vs.
enfeksiyon bulgular1 incelenmeli, nazal kavite anterior rinoskopi veya endoskopik olarak
muayene edilip alt konka ve lakrimal kanal a¢ilim yerleri incelenmelidir.

3- Palpasyon: Kese bolgesine ait dokulardaki cesamet, kivam, agri, ates, cerahat, akint1 gibi
durumlar muayene edilir. Sislik olmadanda basi ile punktumlardan cerahat gelebilir.

TESHIS METODLARI

Lakrimal sistem patolojisinin teshisine yonelik degisik testler kullanilmaktadir. Schirmer
testi lakrimal sistemin basit ve refleks sekresyonunu Ol¢mektedir. Asirt 1slanma ya
hipersekresyonu yada lakrimal obstruksiyonu gosterir (34).

Boya(Fluorescein) yakalama testi gdzyasmin akim hizin1 gosteren ve iki tarafi
karsilastiran kaba bir testtir. Bu testin dezavantaji anatomik nedenle, fizyolojik nedeni ayirt
edemez ve mekanik blokajin yerini gosteremez. Genis dilate kese mukoseli ve distal obstruksiyon
sonucu kese’de bol miktarda boya olabilir ve yanlig(+) sonug verebilir (35).

Primer Jones boya testi gercek fonksiyonel testtir. Bu testin dezavantaj1 inferior meatustan
boyanin alinmasinin degiskenligi ve zorlugudur. Pozitif test normal sistemi gosterir, fakat negatif
test kendi basina anormal drenaji gostermez (34,35). Jones 1 testi (+) oldugunda Jones 2 testide
pozitif olmalidir ve bu yiizden gereksizdir. Fakat Jones 1 testi (-) olursa Jones 2 testide
uygulanmalidir. Burunda herhangi bir sivi varligi nazolakrimal kanalin gross anatomisinin iyi
oldugunu gosterir. Boya kaybolma testi Jones 1 testi(-) fakat Jones 2 testi(+) ise bunun anlami
tam tikaniklik yok demektir. Fakat serum fizyolojik basingla kanalikiilleri gegtiginden parsiyel
veya fonksiyonel tikaniklik mevcuttur. Primer ve sekonder test ikiside(-) ise tam nazolakrimal
duktus tikaniklig1 mevcuttur. Jones 2 testi kanalikiiler tikaniklig1 gdsterirse, kanalikiil lakrimal
sak’a kadar problanabilir. Ger¢ek endikasyon yoksa problama yapilmamalidir, ¢linkii yaralama

riski ve ardindan gelecek kanalikiil fibrozisi gelisebilir.
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Stenozun veya blokajin mesafesi prob ile Olciilebilir. Problama esnasinda stenoz
bulunursa iki alternatif mevcuttur; eger Jones 2 testi(-) ise kombine nazolakrimal duktus ve
kanalikiiler obstruksiyonu gdosterir. Tam tikanikligin yerini belirlemek amaciyla lakrimal
irrigasyonda denenebilir.

Ultrasonografi lakrimal drenaj sistemindeki anatomik anarmollikleri belirlemek acgisindan
basit ve noninvaziv bir yontemdir (35). Eksternal dakriosistorinostomiden sonra yumusak doku
anastomozlarinin miktarmi 6grenmek amaciyla ultrasonografi kullanmislardir. Dilate lakrimal sak
normal Olgililerdekilerden ayrilabilir ve sak icindeki mukus hava ve kati maddelerden
ayritedilebilir (34). Lakrimal sak tiimorleride belirlenebilir, fakat fizyolojik disfonksiyon ve
anatomik tikanikligin yeri kesin olarak bulunamaz.

Dakriosistografi

Bu metod giivenli, hizli ve radyoopak madde ile yapilan kolay bir prosediirdiir. Daha ¢ok
stenozu gostermek amactyla kullanilir. Iyot alerjisi olanlarda iyot iceren radyokontrast maddeler
kontrendikedir. Aktif dakriosistit olan hastalardada kullanilmamalidir. Lense absorbe edilen total
doz standart incelemede 0.04-0.2 mSV olarak 6l¢tilmiistiir.

Alt punktum dilate edilir ve lakrimal irrigasyon kaniilii yerlestirilir. Lakrimal sistem
boyunca kontrast materyel verilir. Her birka¢ dakikada bir lakrimal sistem anatomisini
gbzlemlemek amaciyla spot filimler alinir. Normal olarak lakrimal sistem konrast maddeyi 15
dakika i¢inde tahliye eder. 30 dakikadan fazla retansiyon mekanik veya fonksiyonel blokaji
gosterir. Dakriosistografi lokalize striktiir, parsiyel obstruksiyon, lakrimal divertikiil, fistiil,
dakriolit, ekstrinsik ve intrinsik tiimorler ve lakrimal drenaj sistemini gostermesi agisindan
onemlidir (37). Substraction dakriosistografi gelismis resim kalitesi verir fakat dakriosistografi
yalnizca liimeni ve etraf dokulari gostermesi agisindan limitli kullanima sahiptir.

Dakriosistografinin dezavantaji; kanalikiiler kas pompasi disfonksiyonu yapmasi, duktal liimenin
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hafif daralmasma sebep olmasi, miik6z membranlarda kisitli fonksiyonel bilgi vermesidir.
Kanalikiil entiibasyonu ve kontrast madde enjeksiyonu stenozu gegebilir ( 34,35,37,38,39,40).
Radyoniiklid dakriosintigrafi

Eger dakriosistografi epifora i¢cin morfolojik bir agiklama ortaya koyamazsa radyoniiklid
dakriosintigrafi transit zamaninida iceren fizyolojik fonksiyonlar hakkinda yeterli fonksiyonel
bilgi verebilir. Dakriosintigrafi gozyas1 akim dinamiklerinin fizyolojisi hakkinda daha fazla bilgi
veren radyoniiklid bir yontemdir (41). Bu teknigi kisitlayan faktorler ise minimal morfolojik bilgi
vermesi ve normal transit gecis zamanlari1 arasindaki farkliliklardir (35,42,43,44,45).
Bilgisayarhh Tomografi

Secilmis vakalarda lakrimal sistem BT’si epifora degerlendirilmesinde faydali olabilir.
Aksiyel ve koronal filmler yardimci olabilir. Lakrimal fossa ve duktus goriilebilir. Orbital rim,
kese veya duktusu komprese eden maksiler fraktiirler, konjenital lakrimal amniosel, kese veya
komsu paranazal siniislerin yumusak doku kitleleri gosterilebilir.
BT Dakriosistografi

BT topikal kontrast madde ile birlikte kullanilabilir ve duktal, periduktal yumusak doku
ve kemik yap1 degerlendirilmesinde faydali olabilir. Orbita, lakrimal sistem ve kafa tabaninin
BT’sinde lenslerin absorbe ettigi doz 1.8-2.6 mSV’dir. Bu metodla kontrast mataryel gecisi
objektif olarak degerlendirilir. Kemik detaylar hakkinda maksimum bilgi alinir. Lakrimal
sistemin fonksiyonel ve anatomik durumu hakkinda, lakrimal sistemi ¢evreleyen anatomik yapilar
hakkinda (6rnegin; osteomeatal kompleks) bilgi alinabilir. Fakat maddi olarak efektif degildir
(46,47,48,49,50).
MR

MR; anatomik varyasyonlarin goriilmesi(divertikiil, septa), postoperatif degisiklikler ve

lakrimal sak’ta dokularin diferansiyasyonu , dolma defektlerinin sebeplerini gostermek amaciyla
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kullanilabilir. Kemik nazolakrimal kanalin sinyal kaybi, konjenital kemik stenozlari, atrezi ve
intrakanal kemik pargalar1 kolayca goriilemez. Daha cok siitiirlerde goriilen orbital dermoid kist
gibi siipheli vakalarda kemik yap1 hakkinda bilgi isteniyorsa BT kullanilabilir (45,51,52).
MR Dakriosistografi

MR dakriosistografi; lakrimal yolun morfolojik ve fonksiyonel olarak incelemek amaciyla
lense iyonize radyasyon vermeden kullanilabilir. Konvansiyonel MR goriintiileme lakrimal kese
divertikiilii ile lokal neoplaziyi ayirt etmede yetersizdir. Kiiglik su igeren mukoselde lakrimal kese
timoriinden zor ayrilir. Lakrimal dakriosistografi dilue gadolinium soliisyonu enjeksiyonuyla
birlikte (lakrimal kanalikiil i¢ine) lakrimal drenaj bozukluklarimi gdstermek amaciyla tavsiye
edilmektedir. Kanalikiiler enjeksiyon yerine kontrast maddenin konjuktival uygulanmasi lakrimal
akis icin fonksiyonel test olarak kullanilabilir. Fakat bu tetkik hasta kooperasyonuna son derece

bagimli oldugundan ve pahali oldugundan se¢ilmis vakalar i¢in ayrilmalidir (45,53).

Lakrimal Endoskopi

Imm capl rijid endoskoplar diger testlere destek amaciyla direkt olarak lakrimal sistemi
gormek icin kullanilabilir ( 54,55,56 ).
CERRAHI TEDAVi
ENDOKANALIKULER TEKNIKLER
Lakrimal Endoskopi

Yeni lakrimal endoskoplar yeterli incelikte iiretilmistir ve bunlarla lakrimal punktum ve
kanalikiil i¢inde ilerlenip direkt ve kesin olarak lakrimal pasajlarin goriintiillenmesi yapilabilir. Bu
mini endoskoplar mukozal depozit, inflamatuar membranlar, striktiirler ve skar dokular1 gibi

cesitli tipte lakrimal hastaliklarin tanisi i¢in kullanilir ( 56,57 )
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Balon Dakriyosistoplasti

Hanafee ve Dayton (1978)* ilk defa cerrahisiz prob ve floroskopik goriintiileme yoluyla
nazolakrimal duktusun transluminal dilatasyonunu yapmuslardir. Becker ve Berry 1989%
dakriyosistorinostomi sonrasi olusan anatomik striktiirlerin dilatasyonu i¢in balon anjioplasti
kateteri kullanarak ilk balon dakriyosistoplastiyi yapmislardir. Munk ve arkadaslar1 (1990)°" ilk
olarak obstruktif epiforali erigkinlerde retrograd balon dilatasyonunu kullanmislar ve balon
dakriyosistoplasti yaparak daha once lakrimal cerrahi gecirmeyen parsiyel veya fonksiyonel
nazolakrimal obstruksiyonlu 16 hastanin 13’iinde semptomlarin diizeldigini saptamislardir. Balon
dilatasyonun konstruksiyon, adhezyon ve kronik enfeksiyon sonucu olusan fibrotik dokularla
tikanmis liimenleri genislettigi diistinlilmektedir.
Endokanalikiiler Lazer Yardimiyla Yapilan Dakriosistorinostomi

Mini endoskoplar boyunca gecebilen yeterli incelikte yeni lazer fiberler gelistirilmistir.
Boylece endoskopla aymi anda gorerek endokanalikiiler lazer cerrahisi miimkiin olmustur.
1992°de Levin ve Storma Gipson kadavra ¢alismasinda KTP fiber ile lakrimal sistemden gecerek
buruna lazer enerjisi vermislerdir. 1997°de Pearlman ve arkadaslar1 visko elastik maddeyle keseyi
doldurmus ve genisletmislerdir. Bu siv1 lazer fiberi yaglar ve ge¢mesine yardimci olur. Bu sivi
ayn1 zamanda kese’ye olan 1s1 zararini 6nler. 600 mikron kontakt Nd:YAG fiber alt punktumdan
sokulmus lakrimal sak’a kadar ilerletilmistir. Endoskopla gorerek uygun pozisyona lazer alinip 5
w bayanda ve 8 w’da erkekte devamli ateslenir. %85 basar1 orani bildirmislerdir. Muellner ve ark.
(2000)® KTP lazer ile bagari oranlarin1 %80 olarak bildirmislerdir. 5 mm ¢apli kemik osteotomisi
6-10 w enerji ile elde edilmistir. Bikanalikiiler silikon entiibasyon uygulanmis ve tiip 3-6 ay aras1
birakilmistir. Muellner ve ark. (2000)*® uzun siireli izlemde basari oranmnin %90’dan %60’a
indigini gormiisler ve uzun siireli izlem ve genis seriler 6nermislerdir.

DAKRIYOSISTORINOSTOMI
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Nazolakrimal duktus tikanikliklar1 lakrimal kese ve nazal kavite ile paranazal siniisler
arasinda kalic1 stoma yapilarak tedavi edildi. Cerrahi teknikler i¢in birka¢ metod tarif edilmistir.
Endonazal yaklasim

1. Transnazal operasyon: Nazal yaklasimla lateral nazal duvarda pencere agilir
- Klasik yaklasim
- Endoskopik ve mikroskopik yaklagim

2. Transnazal- transseptal yaklasim:

Mukokutandz birlesim yerinin gerisinden vertikal transseptal insizyon yapilir. Karsi
tarafdaki mukozal insizyon birkag mm gerisinden yapilarak biraz insekt kartilaj birakilir.
Septumun deviye olan kismi ¢ikartilir. Kars1 nostril yoluyla lateral nazal duvarda bir pencere
yapilir (63). Berryhill ve Dorenbusch (1982)% transseptal insizyonun az komplikasyona yol
agtigimi ve lakrimal fossaya daha iyi goriis sagladigimi bildirmislerdir. Tos ve ark. (1986)%
rekiiren stenoz ve stomanin yiiksek kapanma insidansi dolayisiyla bu yaklasimin sonuglariin
tatminden uzak oldugunu bildirmislerdir.

3. Endonazal lazer ile DSR
Paranazal yaklasim
1. Paranazal yaklasim:
Sulkus alveolobukkalisteki bir insizyon yardimiyla apertura priformis gozlenir. Frontal
maksiller proces alinir ve lakrimal sak medial duvari eksize edilir.
2. Transantral operasyon
Antrostomi yardimiyla maksiler siniis i¢ine bir fistiil yapilir.
Eksternal yaklasim
a-Dakrioethmoidostomi: Lakrimal kese ve anterior ethmoid hiicreler arasinda bir pencere

yapilir.
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b-Falk’s operasyonu: Nazal koprii boyunca dikddrtgen sekilli nazal mukozal flep ve
anterior lakrimal kese mukozal flep hazirlanir ve birlikte siitiire edilir. Bu sekilde lakrimal kese
nazal kavitenin bir parcasini olusturur.
c- Toti operasyonu: Lakrimal kese ve nazal kavite arasinda stoma yapilir.
d- Toti cerrahisinin modifikasyonlari: Lakrimal sak’a yapilan insizyonlar ve fleplerin
hazirlanmasi nazal kaviteye daha iyi baglant1 saglayabilir.
Tablo 1. Lakrimal keseye cerrahi yaklasimlar
1. Endokanalikiiler
- Lakrimal endoskopi
- Balon dakriyosistoplasti
- Lazerli endokanalikiiler dakriyosistorinostomi
2. Endonazal yaklagim
* Transseptal yaklagim
* Transnazal (klasik) yaklagim
* Transnazal (endoskopik veya mikroskopla) yaklagim
- Endonazal lazerli dakriyosistorinostomi
3. Paranazal yaklasim
* Transantral yaklasim
- Paranazal yaklagim
4. Eksternal yaklasim
- Dakriyoethmoidostomi
- Falk’s cerrahisi
* Toti operasyonu

* Modifiye Toti operasyonlari
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EKSTERNAL DSR: Genellikle genel anestezi tercih edilir.Medial kantus seviyesinden baglayan
ve inferolateral olarak 10-15 mm ilerlenip anguler venin medialinde kalinarak burnun medial
tarafindan insizyon yapilir. Anguler damarlar retrakte edilir veya baglanir. Orbikiilaris kasi
anguler damarlara parelel hareketlerle kiint olarak disseke edilir. Periost anterior lakrimal kreste
parelel olarak ve 3-4 mm eninde insize edilir. Periost laterale eleve edilir. Klivaj plani lakrimal
fossa kemigi ile lakrimal kese iizerindeki periost arasinda olmalidir. Osteotom ile lakrimal
fossada osteotomi yapilir. Kerrison forsepsle osteotomi genisletilebilir. Nazal mukozaya zarar
vermemek i¢in dikkat edilmelidir. Lakrimal kemik ve maksillanin frontal ¢ikintis1 arasinda ki
stitiir hattinin posteriorundan kemik almaya gerek yoktur. Bos kacaginit 6nlemek ve kripriform
plate penetrasyonundan kaginmak i¢in agiklik medial kanthal tendonu ge¢memelidir. Ayrica
ethmoid hiicrelerede girilmemelidir. Ag¢iklik yaklasik 1.5 cm c¢apli olmalidir. Nazal mukoza
vertikal olarak ayrilir ve anterior ve posterior flepler olusturulur. Kanalikiil ve lakrimal kese’nin
icine Bowman probu yerlestirilir. Mukoza ve periost boyunca lakrimal sak’in medial duvarinda
sak’in fundusundan nasolakrimal duktusa kadar vertikal insizyon yapilir. Anterior ve posterior
flepler olusturuldugunda Bowman probunun ucu goriiliir.6/0 Vicryl dikis ile anterior ve posterior
flepler dikilir. Silikon tiipler anteriora getirilebilir. Yara katlar halinde kapatilir (34,65,66).

INTERNAL (ENDONAZAL) DSR: Bu prosediir ayaktan tedavi edilen hastada lokal veya genel
anestezi altinda yapilabilir (67). Genel anesteziyle yapilirsa hipotansif anestezi tercih edilir.
Burun i¢inde dekonjesyon yapilir. Orta konkanin 6niindeki mukozaya 1ml lidokaine 1/100000
adrenalin yapilir. Bu infiltrasyon dezavantaj olarak nazolakrimal kese kabarikligini gizleyebilir.
Nazal mukozay1 travmatize etmekten kagmilmalidir ¢iinkli kanama goriisii engelleyebilir. Bu
asamada goriisii engelleyen herhangi bir burun i¢i patoloji diizeltilmelidir. Bazen orta konkanin
bas tarafinin rezeksiyonu gerekebilir. Ayni zamanda kronik maksiler siniiziit ve pansiniiziitte ele

alimmalidir ( 68,69,70,103). Orta konka 6niinden ve alt konka siiperiorundan dikddrtgen seklinde
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mukozal kesi yapilir. Mukoperiostum boyunca kemige kadar kesi tamamlandiktan sonra mukoza
kemikten eleve edilip alinir. 7-8 mm nazal mukoza pargasinin alimmasi1 yeterlidir. Lakrimal
fossanin maksiler parcasinin medial yiizii posteriordan anteriora dogru veya anteriordan
posteriora dogru alinir. Kemik alindiktan sonra kese goriiliir. Kesenin vaskiilerize beyaz rengi
belirgindir ve kolaylikla teshis edilir. Kanalikiil boyunca lakrimal prob yerlestirilir ve tikali
keseye dogru mediale itilir. Medial kese duvarinda probun yaptigi kabariklik endonazal olarak
goriiliir. Kabarikliktan kese mukozasi orak bistiiri ile kesilir. Keseye girildiginde lakrimal prob
goriilebilir. Kesenin medial yiizii miimkiin oldugu kadar alinir. Ust ve alt kanalikiillerden nazal
kaviteye dogru silikon tiip yerlestirilir, forcepsle uglar asagidan yakalinir, burun disina alinir,
baglanir ve diiglim nazal kavitede kalacak sekilde kisaltilir. Burun tamponlanmasi kanama yoksa

gereksizdir.

DSR’de BASARISIZLIK NEDENLERI

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

Lakrimal Kkesenin yerinin belirlenmesi: Nazolakrimal kesenin lateral nazal duvardaki
kabarikliginin dogru belirlenmesi ¢ok onemlidir. Boylelikle operasyon zamani kisalir, komsu
dokulara gereksiz travma ve postoperatif yapisiklik onlenir. Ostiumun uygunsuz lokalizasyonu
yiiksek rekiirensle iligkilidir.

Mukozal insizyon: Periostiumuda iceren yeterli mukozal insizyon yapilmast ve komsu

mukozaya zarar verilmemesi gereklidir. Cok genis mukozal eksizyon ve komsu mukozada travma
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skar ve adezyon nedeni olabilir. Cerrahi ostiumun kemik okliizyonundan ¢ok yumusak doku
okliizyonu en sik rastlanan basarisizlik nedenidir. En sik goriilen obstruksiyon nedenleri
graniilasyon dokusu, fibrozis ve ostiumdaki aciklikla komsu orta konka mukozasi arasindaki
yapisikliktir.

Osteotomi: Lakrimal kese kemik duvarmin medial kismi acilmalidir. Anteriorda kalin kemik
dokusu mevcuttur. En sik hata inferiorda kese yerine duktusu agmaktir. Medial tarafta kese duvari
genis olarak alinmali kesenin i¢i nazal mukozayla temas etmelidir. Biitiin kemik spikiiller
alinmalidir.

Tekrar kemik biiyiimesi: Iliff (1971)"" ve Mc Lachlan (1980)™ tekrar kemik biiylimesinin
primer cerrahi i¢in basarisizlik nedeni oldugunu bildirmislerdir. Welham ve ark. (1987)" 208
vakanin 19’unda kemik ostium bulamamuislar ve ¢ocuklarda tekrar edilen operasyonda daha fazla
oranda yeniden olusmus ostium bulmuslardir ( %24 ¢ocuklarda, %6 erigkinde). Pico (1971) tekrar
kemik olusumunun olmadigin1 ve kemik ostiumda tikaniklik sebebinin fibr6z doku oldugunu
bildirmistir.

Kanalikiiler obstruksiyon: Preoperatif olarak kanalikiiler obstruksiyon varlig1 ekarte
edilmelidir.

Sump sendromu: Rezidiiel kese olustugunda post operatif olarak Sump sendromu goriiliir. Bu
yetersiz kemik alimi sonucu, yetersiz flep olusumu veya nazolakrimal kese ve duktusun buruna
yetersiz agilmasi sonucu olusabilir (74). Cok asagidaki ostium orta veya daha iist kese
obstruksiyonunu gecemeyebilir. Cok yiiksek ostium ise gozyasinin yercekiminin etkisinden
kurtulmasina neden olur ve nazolakrimal duktus tekrar enfeksiyona miisait kor bir pos halinde
kalir. Kesenin asagi kismi yeterli drene olamaz ve patent anastomoza ragmen gdzyasinin asiri

birikimi ve retansiyonu vardir (73). Bu durumdan kaginmak i¢in Jordan ve Mc Donald (1993)™
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genis bir ostium (15x15 mm) agilmasinit ve burun ile kesenin medial duvari1 arasinda yeterli
kemik doku alinmasini 6nermislerdir. Boylece kemik pasaji engellemeyecektir.
DSR basarisizhiginin diger nedenleri: Basarisiz DSR rinostomi alanindaki bir problemden
( ostiumun daralmasi, kapanmasi veya uygunsuz lokalizasyonu), anastomozda olusan skar
dokusundan, araya giren ethmoid hiicrelerden, 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 (72,73,75).
DSR KOMPLIKASYONLARI

Acik lakrimal cerrahi sonras1 yumusak doku enfeksiyonu hastalarin %8’inde olusur. Rutin
antibiyotik uygulamasiyla oran 5 kat azalir (76). Vardy ve Rose (1999)"" acik primer lakrimal
cerrahi sonrasi intraoperatif veya postop genis spektrumlu antibiyotik kullaniminin seliilit
goriilme insidansim azalttigin1 gostermislerdir. Tsirbas (2000)® DSR sonrast %3.8 oraninda
sekonder hemoraji rapor etmistir. Kanama insidans1 NSAID alan hastalarda daha fazladur.
Tamponlama  gerektiren ciddi nazal kanamada  bildirilmistir  (79,80).  Orbital
komplikasyonlardanda bahsedilmistir (81,82). Silikon tlipe bagli komplikasyonlar; prolabe olan
tiipler, punktal genisleme, korneal irritasyon ve intranazal rahatsizlik hissidir (83). Nadiren

serebrospinal kacak ve menenjit rapor edilmistir (84,85).

MATERYAL- METOD

Calismaya Eyliil 2002-Nisan 2005 yillar1 arasinda eksternal DSR sonrasi niiks epiforali 13
hasta 14 g6z dahil edildi. 13 hastanin 10’u kadin (%76.9), 3 tanesi erkek (%13.1) olup yas
ortalamast 38.4 idi. Bu 13 hastaya endoskopik endonazal revizyon cerrahisi uygulandi. Primer

cerrahi ile endoskopik revizyon DSR arasinda gegen siire 7 ay ile 15 yil arasinda degisiyordu.
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Nazolakrimal duktus tikanikligi tanisi lakrimal prob, irrigasyon incelemeleri ve dakriosistografi
ile konuldu.

Cerrahi Teknik: Hastalar supin pozisyonuna alindi. Vendz basinci azaltmak i¢in operasyon
masasinin bast 20°-30° arasinda yikseltildi. Biitiin hastalar genel anestezi altinda opere edildi.
Minimal kanama i¢in anestezist tarafindan hipotansif anestezi uygulandi. Hastanin burun ve
etkilenen gozii temizlendi. Operasyondan 10 dakika 6nce nazal kaviteye %4’liikk lidokain ve
1/100000°1ik adrenalin iceren gaz tamponlar uygulandi. Bu bize kolay ulasim, mukozal anestezi
ve kansiz alan i¢in dekonjesyone burun sagladi. Bundan sonra lakrimal fossa ve lateral nazal
duvara %1°lik lidokain hidroklorid ve 1/100000’lik epinefrin hidroklorid soliisyon ile infiltre
edildi. Cerrahi i¢cin 0° ve 30° endoskoplar kullanildi. Orta konkanin anterior ucu yapisiklik
yaptiysa veya operasyon alnini kapatiyorsa rezeke edildi. Gereken vakalarda septoplasti yapildi.
Zor vakalarda eksternal parmak basis1 ve kanalikiil boyunca mediale itilen lakrimal prob ile
kesenin yeri belirlendi. Lakrimal fistiil boyut, yer ve c¢evre dokuyla iliskileri agisindan
degerlendirildi. Siklikla fistiiliin fibrozis, graniilasyon dokusu veya adezyonlarla tikandig
gbzlendi. Graniilasyon dokularmmin alinmasi veya adezyonlarin agilmasi lakrimal fistiiliin
devamliligini sagliyabilmek i¢in uygulandi. Silikon tiip etrafinda sert stenoz veya tiip ¢ekildikten
sonra ostiumun tamamen kapandigi durumlarda keseyi tekrar agmak gerekebilir. A 00 Bowman
lakrimal probu iist kanalikiilden mediale ve laterale nazal duvar mukozasinda kabariklik yapacak
kadar itildi. Orak bistiiri ile bu kabarikligin 6niinden vertikal insizyon yapildi. Diiz Blakesley
forcepsi prob kabarikliginin 6niinden 1-1.5 ¢cm? lik nazal mukoza almak i¢in kullanildi. Siklikla
keseye girmek icin agili Blakesley forcepsi ile alinmasi gereken ek skar dokulari mevcuttu.
Kesenin tiim medial duvari alind1. Fistiiliin genisletilmesi i¢in tikali nazolakrimal kanalin hemen

stiperiorundaki posteroinferior alan alinir. Biitiin hastalara bikanalikiiler silikon tiip uygulandi ve
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3 ay sonra alindi. Burun tamponu sadece septoplasti ameliyati yapilan hastalara uygulandi.
Lakrimal irrigasyon operasyonun sonunda ve postop 1. giin yapildi.

Hastalar operasyondan 1 giin sonra taburcu edildi. Postop ilaglar1 oral siprofloksasin,
antibiyotik- steroidli g6z damlalari, nazal steroid sprey ve tuzlu burun spreyi idi. Cerrahinin ilk
haftasinda hastalarin burunlarin1 siimkiirmemeleri tembih edildi. Hastalar 2 ay boyunca haftada
bir, 1 yil boyunca ayda bir kontrol edildi. Fistiiliin devamliligi her kontrolde semptomlarin
olmamast ve lakrimal irrigasyonla tespit edildi. Nazal ostium etrafindaki krut ve debrisler
dikkatlice temizlendi.

Gozlem ve Sonuglar:

Endoskopik endonazal DSR lakrimal obstruksiyonun rekiirensinde ve intranazal hastalik

sebebi olarak diisiiniilen vakalarda ilk segenek olarak diistiniilmelidir. Eksternal DSR ile

karsilastirilabilen yiiksek basari oranina sahiptir ve kozmetik avantajlari agiktir.

Hasta sayist Yiizde
Kadin 10 76.9
Erkek 3 23.1

Lakrimal kemik osteotom ve Kerrison forseps ile revizyon endonazal DSR yaptigimiz 10 hastada
alindi. Biitlin hastalarimiza bikanalikiiler silikon entiibasyonu uygulandi. Silikon tiipler
cerrahiden 3 ay sonra alindi.

Epifora sekline gore hasta dagilimi

Epifora Hasta sayis1 Yiizde
Unilateral 12 92.3
Bilateral 1 0.7
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8 hastada cerrahi sol naresten 6 hastada sag naresten yapildi. Hastalarin takip stiresi 7 ay ile 30 ay
arasinda ortalama 15.6 ay idi. 4 vakada paradoks konka ve orta konkanin anterior ucunda
yapisiklik nedeniyle orta konka anterior ucu rezeke edildi, 3 vakada septoplasti yapildi, 2 vakada
biiylik agger nazi hiicresi nedeniyle hiicreler acildi ve keseye ulasildi. Endoskopik incelemede
lakrimal ostiumun 6 vakada tamamen tikali oldugu, 3 vakada graniilasyon dokusu nedeniyle, 4
vakada orta konka ile lateral nazal duvar arasinda yapisiklik, 1 vakada silikon tiip etrafinda sert
stenoz nedeniyle tikali oldugu tespit edildi. Yapisikliklar orta konkanin 6n ucuyla birlikte rezeke
edildi ve graniilasyon dokular1 alindi. Ostiumun fibrozis ve stenozu i¢in lakrimal kese duvari
tekrar acildi ve fistiil genisletildi. Biitiin hastalara bikanalikiiler silikon tiip uygulandi ve tiip rutin

olarak 3 ay sonra alindi.
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Resim 1: Bir hastamizin ameliyattan 2 ay sonra ki silikon tiiplii gortiiniimii
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Resim 2: Bir hastanin revizyon endoskopik DSR’den 14 ay sonra ki kalic1 ostiumun goriiniimii

2 vakada intraoperatif asir1 kanama nedeniyle tampon konup operasyon bir sonraki seansa
ertelendi. 2 vakada postop gecici periorbital ekimoz olustu. Bu vakalar haricinde major bir
komplikasyonla karsilagilmadi. 11 hastada kalici lakrimal fistiil saglandi. Ostium kaliciligi
semptomlardaki diizelmeyle biitlin vakalarda dogrulandi. 1 hastada fistiil ve skar dokusu
nedeniyle 1 hastadada punktum fibrozisi sonucu epifora sikayetleri devam etti. Bu bulgulara gore
basar1 oranimiz %85.7 olarak tespit edildi.

Revizyon DSR’de esas olan lakrimal kesenin yerinin dogru belirlenmesi ve ¢evre dokuya
mimkiin oldugu kadar az zarar verilmesidir. Boylece liimenin {izerindeki dokular rezeke

edilebilir, orbita ve nazal dokulara zarar verilmez.
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TARTISMA

Eksternal dakriosistorinostomi Toti zamanindan beri bazi modifikasyonlarla basariyla
yapilmaktadir. Literatiirde basar1 oranlart %79 ile %99 arasindadir. Modern anestezi teknikleri,
ince dikis materyelleri ve igneler, yumusak plastik stentler basari oranini artirmistir. Eksternal
DSR avantajlar1 lakrimal kesenin iginde iyi intraoperatif goriigii, lakrimal kese mukozasi ve
internal punktumun kisitlanmayan goriisii lakrimal kese i¢inde ki dakriolitlerin kolay tespiti ve
alinabilmesidir (86). El Guindy ve ark. (2000)*’ primer DSR igin eksternal yaklasimin lakrimal
sistem i¢in essiz goriinim sagladigini, biyopsiye izin verdigini ve fleplerin siitiire edilmesinde
yardimci oldugunu bildirmistir.

Intranazal cerrahi 20. yiizyilin baslangicinda yiiksek basarisizlik oran1 nedeniyle
suglanmigtir. Teknolojideki gelismeler ve endoskoplarin ve mikroskoplarin operasyon alanina
girmesiyle endonazal yaklagim biiytik ilgi toplamastir.

Endonazal endoskopik veya mikroskopik DSR avantajlari: 1) Eksternal yaklasimdan daha az
travmatik olmasi 2) Fasial skar olmamasi 3) Keseye pompa islevi yaptiran medial palpepral
ligaman ve damar yapilarin zedelenmemesi 4) Post op sikayetlerin minimal olmasi 5) Kan
kaybiin minimal olmast 6) Endoskopik DSR ile es zamanli olarak burun i¢i ek patolojilerinde
ortadan kaldirilabilir olmasi. Cilt insizyonunun yapilmamasi hastalar i¢in beklide en énemlisidir.
Ibrahim ve ark. (2001)*® eksternal DSR ile endonazal DSR yapilan hastalar1 karsilastirdiklari
calismada; hastalarda yara izi, goz kapaginda morluk ve sisme olmadigindan endonazal yaklagimi
tercih etmislerdir. Hartikainen ve ark. (1998)* dakriosintigrafilerinde endonazal DSR’nin
eksternal DSR’ye gore daha basarili oldugunu bulmuslardir. Benzer bulgular Ibrahim ve ark.
(2001)™ tarafindanda bildirilmistir. Onlar anatomik olarak patent fistiiliin eksternal DSR’de %82,

endonazal DSR’de %358 oraninda bulmuslardir. Fakat, fizyolojik fonksiyonel basariy1
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karsilastirdiklarinda eksternal grup i¢in %38, endonazal grup i¢in %36 bulmuslardir. Bu eksternal
DSR’de medial kantal anatominin fonksiyon ve anatomisinin bozulmasiyla agiklanabilir. Bu
bulgular pompa fonksiyonunun neden korunmasi gerektigini gostermektedir. Yapilan fistiiliin
yeride onemlidir. Pencere ¢ok asagidan yapilirsa orta ve iist kese tikanikligimi gecemeyebilir.
Pencere ¢ok yliksekse gozyasi yercekimine karst akar ve enfeksiyona meyilli nazolakrimal pos
olusur. Ideal fistiil kanalikiil seviyesinde olmalidir, kese ve duktusu igermelidir ve buruna
marsupiyelize edilmelidir. Endoskoplar pencerenin dogru lokalizasyonuna yardimci olur.
Endonazal cerrahinin zorlugu yeterli fistiil olusturamamaktir. Kese operasyon alaninin lateralinde
kaldigindan ve aletlerle bazen yeterli aciklik saglanamamasindan dolayr zorluk vardir. Kesenin
medial membrandz duvarinin gerilmesi ve kesici aletle kesilmesi genis agiklik elde etmede
yardimct1 olur.

Eksternal DSR’nin avantaji flepler yapilip, bunlarin siitiire edilmesidir. Mukozanin
mukozaya anastomozunun kemik ostiumda tekrar kemik biliylimesi ve obstruksiyonu engelledigi
diistiniilmektedir. Miimkiinse cerrahide primer onarim sekonder onarima gore tercih edilir.
Endonazal DSR’de bu mukozanin mukozaya anastomozu miimkiin degildir. Fakat flep ve siitiirler
kendi baslarina basarisizlik nedeni olabilirler. Karsilikli gelmeyen mukozal fleplerden olusan
masif graniilasyon skar ve tikaniklik nedeni olabilir (103). Yetersiz kemik alimi
dakriosistorinostomide Onemli bir basarisizlik nedeni oldugundan, kemik ag¢ikligin ne kadar
olacagina karar vermek Onemlidir(89). Weidenbecher ve ark. (1994)” kesenin medial duvarinin
timiiniin ~ alinmasin1 ~ OnermislerdirMc  Lean ve  arkadaslari  (1999)"'  revizyon
dakriyosistorinostomiye giren 14 hastayr yeni kemik olusumu agisindan incelemigler, bu
vakalarin ¢ogunda iyiligmenin fibrozisle oldugunu ve ¢ok az kemik formasyonu oldugunu
belirtmislerdir. Ezra ve ark.(1998)*® eksternal DSR sonrasi rinostomi boyutunu incelemisler ve

yumusak doku anastomozunun cerrahiden sonraki giinde kemik pencerenin %61’ ve 6. ayda
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cerrahi sonrasinin %49’u oldugunu bulmuslardir. Boylece genis rinostominin Onemini ve
yumusak doku anastomozunun (ortalama %60) osteotomi alanindan daha biiyiik olmamasi
gerektigini bildirmislerdir. Cerrahi esnasindaki kemik pencere genisligiyle, iyilesen anastomozun
son Olgiisti arasindaki iliskinin smirli oldugu tizerinde durmuslardir. Metson (1990)” iyilesmis
ostium ¢aplarint 1-4 mm arasinda oldugunu ve en kiigiik acikligin lokalizasyonunun gbze verilen
fluorescein boyasi sonrasi belirlendigini belirtmistir.

Osteotominin dlgiisiinden bagka lokalizasyonuda 6nemlidir. Lindberg (1982)” fonksiyonel
basarili sonucun 6 mm? alana sahip fistiille saglandigin1 bildirmis, fakat bu kadar kii¢iik agikligin
Sump sendromuna neden olabilecegini belirtmistir. 2 mm agiklik normal gz yasi sekresyonu igin
yeterlidir. Daha kii¢lik agikligi bulunan hastalarda epifora olmadan hayatlarini siirdiirmiislerdir
(94). Amag ¢ok genis osteotomi yapmak degil, yeterli 6l¢iide fonksiyonel osteotomi yapmaktir.
Fakat genis osteotomi nazal kaviteye daha iyi ulasim saglar ve basarisizlik riskini azaltir.
Literatiirde (Beigi ve ark,1998)" ¢ap1 10 mm’den fazla veya az olan vakalarda basar1 oraninin
aynt oldugu goriilmektedir. Fakat vakalarin ¢ogunda osteotomi boyutunu o6l¢me imkani
olmadigindan sonuglar buna gore degerlendirilmelidir. Miimkiin oldugu kadar mukozanin
korunmas: yeni kemik formasyonunu azaltmasi agisindan 6nemlidir. Bu yiizden yapilan kemik
osteotomisi mukozal aciklik (7-10 mm) kadar olmalidir. Mukoza ile periosteum beraber
kaldirilmalidir ve ¢evre mukozaya zarar verilmemelidir.

Eksternal ve endonazal yaklasimin ikisindede lakrimal sisteme tiip yerlestirilip
yerlestirilmemesi konusunda degisik goriisler vardir. Bir grup entiibasyonunun faydali oldugunu
diisiintirken, diger grup bunun basarisizlik nedeni olabilecegini diisiinmektedir. Kanalikiiler
stenozda tiip kullanimina dair genel kabul vardir (66,96). Internal punktum stenozu veya
kanalikiiler stenozda silikon tiipiin tikali pasajin acilmasinda faydasi olabilir ve intranazal

ostiumun yerini belirlemede kullanilir (97). Kohn (1988)* silikon tiipiin anterior ve posterior
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flepleri ayr1 tuttugu ve kemik ostiumun skatrisyel kapanmasini 6nledigini bildirmektedir.
Mantynen ve arkadaglarimin (1997) endonazal ve eksternal cerrahi grubundaki silikon
entiibasyon sonugclar1 belirgin olarak daha iyidir.

Bazi kaynaklar (98,99,100) tiip yerlestirilen hastalarda daha kotii sonuglar vermektedirler.
Allen ve ark. (1989) tiipiin yerlestirilmesinin bu cerrahide basarisizlik nedeni olabilecegini
sOylemektedir. Silikon tlip internal ostiumda graniilamatdz enflamasyon , kronik enfeksiyon ve
kanalikiiler laserasyon nedeni olabilir. Walland ve ark. (1994)*° enflamasyon ve basarisizlikla
ilgili silikon entiibasyonlu ve entiibasyonsuz hastalar arasinda fark bulamamislardir. Bolger ve
ark. (1998)'! silastik tiip veya merosel sponjun basarisizlik nedeni olabilecegini bildirmislerdir.

Fakat silikon tiip yerlestirilmesi genel olarak desteklenmektedir. Beigi ve ark.(1998)%,
Snead ve ark. (1980)'* hayvanlarda silikon entiibasyonun kanalikiiler enflamasyonu artirmadigini
gostermislerdir. Walland ve Rose (1994)° silikon tiiplii ve silikon tiipsiiz hastalar arasinda
basarisizlik orani ve yumusak doku enfeksiyonu agisindan fark bulamamiglardir. Silikon
entiibasyon kanalikiiler stenozlu kiigiik skatrize lakrimal kese, dar iist nazal kavite, rekiirren
operasyonlarda ve nazal mukoza ile lakrimal kese flepleri siitiire edilmediginde tavsiye
edilelebilir. Diger durumlarda tiip kullanim1 cerrahin tercihidir.

Silikon stentlerin 2 ile 6 ay arasi tutulmasi Onerilmektedir. Fakat 3 aydan fazla tutulmasi
enflamasyon ve graniilasyon nedeni olabilir. Wong ve ark. (1998)'™ ve Weidenbecher (1994)%
tipiin 6 hafta sonra alinmasimi Onermektedirler. El Guindy ve ark. (2000)*" tipleri 2 ay
tutmuslardir ve silikon tiip graniilamatdz reaksiyona yol agabileceginden tiiplerin 2 ayda
¢ikarilmasini 6nermektedirler. Hartikainen ve ark. (1998)™ tiipleri 6 ay tutmuslardir. Hausler ve
Caversaccio (1998) tiipleri uzun siire tutmuglar ve komplikasyonsuz tiipii 3 yil tutulan birkag

hastalart mevcuttur. Hatta persistan vakalarda tiipiin devamli tutulmasini dnermiglerdir ve tiipiin
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kanalikiillerin maksimal dilatasyonunu sagladigin1 ve kapiller etkiyle gézyasi sivisinin dogal
aspirasyonunu sagladigini1 diisiinmektedirler.

Eksternal DSR’de basarisizligin en biiyilk nedeni cerrahiyle olusturulan fistiiliin
tikanmasidir. Bu teshis ancak endoskopi, BT ve prop ile konabilir. En sik obstruksiyon nedenleri
graniilasyon dokusu, fibrozis ve ostiumla orta konka arasindaki sinesidir. Revizyon DSR igin
endoskopik yaklagim eksternal yaklasimdan iistiindiir. Endoskopik cerrahi i¢in gelistirilen agili
aletler endoskopik goriintii altinda tikali ostiumun tekrar giivenle agilmasini saglar ve yeteri kadar
ostiumu genisletebilir. Ostiumun yeri orta konkaya yakinsa adezyon ve tikaniklik olusabilir.
Ostiumun ¢ok yukarida olmasi lakrimal sump sendromuna yol agabilir.  Graniilasyonlar
kolaylikla tiraglanabilir ve koterize edilebilir. Endonazal yaklasim; birlikte olan nazal
deformitelerinde diizeltilebildigi tek adimlik prosediirdiir. Bu deformiteler DSR basarisizlig
nedeni olabilirler. Endoskopik yaklasimla tekrar cilt insizyonundan kag¢inilir, minimal invazivdir,
hastalar hizla normal aktivitelerine donerler ve maliyeti diigiiktiir.

El Guindy ve arkadaslar1 revizyon vakalarda %83.3, Mickelson ve ark. %60, Mannor ve
Millman %80, Metson %75, Welham ve Henderson %83, Bourch ve ark. %83.3 basar1 orani
bildirmislerdir. Onerci ise 4 hastadan 3’iinde basar1 raporlamistir. Calismamizda basari oram %

85.7 olarak bulundu ve bu sonugun literatiirle uyumlu oldugu gorildii.
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OZET VE SONUC

Vakif Gureba Hastanesi G6z Klinigine bagvuran eksternal DSR sonrasi rekiirren epifora
gelisen 13 hasta 14 goz olgusuna endonazal endoskopik DSR operasyonu yapildi. Sonuglarimiz
literatiir 15181nda tartisildi.

Nazolakrimal kanal tikaniklig1 lakrimal prop, irrigasyon incelemeleri ve Dakriosistografi
ile tespit edilen 13 hastanin 10’u kadin (%76.9), 3 tanesi erkek (%13.1) olup yas ortalamasi1 38.4
olarak tespit edildi. Biitiin hastalara bikanalikiiler silikon tiip uygulandi. Ortalama takip siiresi 13
ay olup rutin olarak silikon tiipler 3. ayda alindi.

Calisma kapsamina alinan hastalarin higbirinde punktum, kanalikiil ve ortak kanal
tikaniklig1 gibi iist lakrimal sisteme ait patoloji yoktu.

Literatiir bilgilerinde revizyon vakalarda basar1 oran1 %60-84 olarak belirtilmistir. Bizim
calismamizda basar1 oranini %85.7 olarak tespit edildi.

Revizyon cerrahisinde lakrimal kese skatrisi ve intranazal sinesi olusumu en Onemli
prognostik faktorlerdir.

Endoskopik endonazal DSR lakrimal tikanikligin rekiirensinde ve intranazal hastalik

sebebi olarak diisiiniilen vakalarda ilk secenek olarak akla gelmelidir. Eksternal DSR ile

karsilastirilabilen yiiksek basari oranina sahiptir ve kozmetik avantajlari agiktir.
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