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1.GIRIS

Epifora; géz yasinin dogal yollardan drene olamamasi sonucu digariya
akmasidir.  Goz klinigine bagvuran hastalarin yaklasik %3’Unde gorllen bir
yakinmadir. Epifora hipersekresyon veya bosaltim yetersizligine bagh olabilir.
Drenaj kusuru travma, tumorler, yabanci cisimler, inflamasyon, radyoterapi ve
konjenital nedenlere baglh olabilir. Epiforanin sebebini, tikaniklik varsa seviyesini
ve derecesini belilemede ve buna goére tedavi yontemini belirlemede radyolojik
tani yontemleri 6nemli role sahiptir. Radyolojik tani ydntemleri iginde
konvansiyonel dakriyosistografi, dijital substraksiyon dakriyosistografi (DS-DSG),
dakriyosintigrafi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi dakriyosistografi ve manyetik
rezonans dakriyosistografi yeralmaktadir. Dijital substraksiyon dakriyosistografi
halen altin standart kabul edilmektedir.

Calismamizda c¢ok Kkesitli bilgisayarli tomografi kullanarak yaptigimiz
dakriyosistografi (CKBT-DSG) ile DS-DSG'yi kargilastirdik ve CKBT-DSG’nin

etkinligini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ EMBRIYOLOJISI;

32. gestasyonel gunde maksiller ve frontonazal prominensler olusur ve ikisi
arasinda bir oluk meydana gelir. Bu olugun tabanindaki ektoderm, bu progesler
arasina hapsolarak ve yuzey ektoderminden ayrilarak epitel kordu olugturur. Ayni
zamanda kord epiteli Ust ve alt gdzkapagina invagine olarak kanalikuller geligir. Bu
epiteliyal kordlar birleserek nazolakrimal drenaj sistemini olusturur (1-3).

Epiteliyal kordlarin kanalizasyonu tum uzunlugu boyunca 4. gestasyonel
haftada baslar. Kord igerisinde kalan epitel kalintilari valv benzeri katlantilar
olustururlar. Konjuktival ve kanalikiler epiteli kaplayan membrandz yapi
punktumlar Gzerinde, nazal ve nazolakrimal epiteli kaplayan ve olusturan
membrandz yapi nazolakrimal duktus cikisinda kalir (6rnedin Hasner valvi).
Punktal membranlar doguma kadar agcilirlar; bununla birlikte Hasner valvi
yenidoganlarin %70’inde imperforedir (4). Bu, genellikle ilk haftada acilir ancak
daha uzun sure imperfore olarak ta kalabilir. Bu durum epifora yada mukupurilan
akinti ile sonuglanir (4). Nazolakrimal sistemin en asagidaki bolimu, nazolakrimal
duktusu doseyen epitel ile nazal mukozanin Dbirlesim yeri inkomplet
kanalizasyonun en sik goruldugu yerdir (4).

Maksiller kemigin frontal kemige kiyasla hizli buyumesi inferior punktumun
superiora gore daha lateralde yerlesmesi ile sonuglanir (5). Daha sonra olusacak
lakrimal sak lokalizasyonundaki epitel tabakasi daha kalindir ve bu alandaki

kanalizasyon daha genistir (5).

2.2. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ ANATOMISI

Lakrimal drenaj sistemi (LDS) t¢ temel yapidan olusur (resim1);
-puktum

- kanalikul

- lakrimal kese

-nazolakrimal duktus
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Resim1: Nazolakrimal drenaj sisteminin normal anatomisi (21).

2.2.1. PUNKTUMLAR,;

LDS punktumlardan baslar. Punktumlar Ust ve alt g6z kapaginin
medialinde, mukokutandz birlesim yerinde bulunan kabarikliklar olan papillalarin
santralinde yeralirlar. Alt punktum st punktuma goére 0.5 cm lateralde oldugundan
birbirleriyle temas etmezler ve suirekli acik durumdadirlar(1). Punktumlar
posteriorda, globun hemen kargisinda, medial kantusun 6-6,5 mm uzagindadirlar.
Punktumlarin ¢aplari 0.32- 0.64 mm arasinda degisebilir (1). Papillalar goreceli
olarak avaskuler olduklarindan soluk pembe renklidirler (6). Bu solukluk stenoze
papillay! lokalize etmede yardimci olur. Punktumlar elastik bir konnektif doku
halkasi ile gevrilidir. Bu sayede yeterince rijid ama gerektiginde dilate olabilen bir
yapl saglanmis olur (6). Gozyasi medial kantustan punktuma, oradan da

kanalikullere gecer.

2.2.2. KANALIKULLER;

Kanalikuller inferior ve superior punktum ile lakrimal kese arasinda bulunan

yapilardir. Gozyasini lakrimal keseye iletirler. Nonkeratinize stratifiye skuamoz
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epitelle doseli ve 2-3 kat genisleyebilmesine imkan saglayan elastik doku ile
gevrilidir. Once 2mm’lik vertikal sonra 8mm’lik horizontal seyir gosterirler. Vertikal
ve horizontal segment arasindaki agi ~90 derecedir. Punktum ile kanalikalin
birlesme yerinde ampulla adi verilen dilate bolim vardir. Ampullanin gapi~ 2mm
uzunlugu ~1.5-2mm’dir. Populasyonun %90’inda Ust ve alt kanalikuller lakrimal
keseye girmeden birleserek bilegik kanalikulu olusturur ve burada Maier Sinusu
adi verilen genislemeyi yaparlar. Populasyonun %10’unda ise kanalikuller ayri ayri
acilirlar. Kanalikullerin keseye aciima yerinde kuguk bir mukoza flebi olan
Rosenmdller Valvili bulunur. Bu valvul lakrimal keseden kanalikullere refllyl
onler. Ayni zamanda Uust ve alt kanalikullerin posterior angulasyonundan sonra

ortak kanalikulun anterior angulasyonu da refliyu 6nlemede yardimcidir(7-9).

2.2.3. LAKRIMAL KESE (LK);

Lakrimal kese lakrimal fossada vertikal sekilde yerlesmistir. Lakrimal fossay!
maksiler kemigin frontal ¢ikintisi ile lakrimal kemigin posterior kismi olusturur. LK
periosta sikica yapisiktir. LK ve lakrimal fossa arasinda ince vendz pleksus vardir.
LK cift sirali epitel ile doselidir (yluzeyel kolumnar ve derin yassi). Kesenin
yuksekligi 13-15mm, derinligi 7mm, volumu 20ml’dir. 120ml'ye kadar genisleyebilir.
Ustte fundus ve altta korpus olmak (izere iki kismi vardir. Medial kantal ligaman
kesenin 6nunden gecerek bu iki kismi ayirir. Fundus kismi Ustteki 3.5mm’lik kismi
olusturur. Ortak kanalikul fundus ile korpusun birlesim yerine acilir. Korpus kismi
nazolakrimal kanal ile devam eder. NLK (nazolakrimal kanal) ile birlestigi yerde

Krause valvi yeralir(1,10-12).



Resim 2: Nazolakrimal duktus sistemi (1)

2.2.4. NAZOLAKRIMAL KANAL(NLK);

Lakrimal kesenin alt ucundan baglayip alt meatusa kadar uzanan kisimdir.
Kemik kanal ve membrandz kanal olarak iki bolumu vardir.

Membran6z kanal da kemik ici ve intrameatal bdlim olarak iki kisimda
incelenebilir. Kemik i¢i bolum lateralde sulkus lakrimalis maksilla, medialde ise
prosessus lakrimalis ile gevrili 12.5mm’lik boliumdur. Burun iginde degisik seyirler
g6stererek alt meatusa acilir. intrameatal boliim 5.3 mm uzunlugunda olup burun
dis duvarindaki mukdéz membran iginde seyreder ve alt meatusa acilir.

Gozyas! yollarinin i¢ yizunu ddéseyen mukoza gesitli yerlerde kivrimlar ve
genislemeler yaparak vavler ve sinusler olusturur (resim 2).

Yaklasik 12.5 mm uzunlugunda, burun dis yan duvarinda yukardan asagiya
dogru 15-20 derece lik bir agi ile uzanir. Alt meatusa acildigi yer burun tabaninin

17mm Uzerindedir. Maksiler ve etmoid sinuslerle yakin iligkisi vardir (1,9,13).

2.3. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ CEVRE KAS,
TENDON, DAMAR VE SINIRLERI

Ozellikle orbikilaris okuli kasinin gdzyasi eliminasyonunda 6nemli roli

vardir. Orbital par¢ca gézin kapanmasini saglar. Palpebral parganin pretarsal ve
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preseptal bolumleri vardir. Pretarsal kas lateral kantal tendondan baglar, medialde
yuzeyel ve derin olmak Uzere iki bulume ayrilir. Yuzeyel kisim medial kantal
tendonun yuzeyel parcasini olusturur. Derin kisim medial kantal ligamanin (MKL)
arka kolunu yaparak posterior lakrimal kresti meydana getiren kemik (zerine
yapisir (Horner kasi). Preseptal bélim de iki pargadir. Ylizeyel kantal ligamandan
dogar. Yuzeyel bolumu MKL'in ylzeyel kismini olusturur. Derin boluma lakrimal
kesenin lateralinde bulunan lakrimal fasya uUzerine yapigir (1) .

Medial kantal bolge internal ve eksternal karotis sistemleri ile iligkili birgok
anostomoz igerir (1). Internal karotis arterin oftalmik dalinin siiperior medial
palpebral dali lakrimal keseyi, inferor medial palpebral dali nazolakrimal kanali
besler. Fasial arterin anguler arter dali hem keseyi hem gobzyasi kanalini
beslerken, a. maksillarisin dali olan infraorbital arter kesesinin alt kismini ve
kanalin ust kismini besler. NLK'in alt kismini sfenopalatin arterin nazal dali
kanlandirmaktadir.

Venler ayni isimle vena angularis ve vena oftalmikaya dokulur.

Gozyas! yollarinin lenf damarlart submaksiller, retrofarengeal ve derin
servikal ganglionlara gider.

Lakrimal kesenin duyusal innervasyonu infratroklear sinir tarafindan
saglanir. NLK’in alt kisminin duysal innervasyonu ise maksiler sinirin 6n ust

alveolar dallari saglar (1, 10, 11, 13).

2.4. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ FiZYOLOJISI

Gunluk yaklagik 10ml gozyas! Uretilir ve bunun buyuk kismi buharlagsma ile
kalan kismi nazolakrimal pasaj ile uzaklasir (12). Goézyasi drenaji birbirini izleyen
bdlimler halinde asagidaki sekilde gergeklesir (resim3).

1. Gozyasi goz kapaklarinin alt ve Ust seritleri boyunca akar. Ardindan kapiller
yap! ve muhtemel emme mekanizmalari ile alt ve ust kanalikullere girer.
Gozyasinin yaklasik %70'i alt kanalikil yoluyla, geri kalan kismi Ust
kanalikul yoluyla drene olur.

2. Her g6z kirpigta, pretarsal orbikularis kasinin yuzeyel ve derin bas kisimlari
ampullalarda kompresyona sebep olur, horizontal kanalikulleri kisaltir,
punktumlari mediale dogru ceker. Lakrimal kesenin fasyasina baglanmis

durumdaki preseptal orbikllaris kasinin bas kisimlari ayni anda kasilarak
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kesenin genislemesine yol agar. Bu sayede olusturulan negatif basingla
gOzyas! kanalikullerden kese igerisine dogru emilir.

3. Gozlerin agllmasiyla kaslar gevser, kese kollabe olur, ve gézyasini NLK
boyunca burna gdénderecek bir pozitif basing ortaya c¢ikar. Punktumlar

laterale dogru hareket eder, kanalikuller uzar ve icleri gozyasi ile dolar.

Bu teori genel kabul gérmis Doane’nin lakrimal pompa teorisidir (9,14,15).

Resim 3: lakrimal pompa teorisi (9)

2.5.EPIFORA NEDENLERI

Epifora géz yas! Uretimi ile bosaltimi arasindaki dengesizlige baglidir. Buna
gore epifora ya hipersekresyon ya da bosaltim yetersizligi sonucu olusur (1,12).

Epifora nedenleri:

1. Hipersekresyon

a) Primer hipersekresyon (konjenital asiri sekresyon)

b) Sekonder hipersekresyon

c) Korneal yabanci cisimler

d) Okuler yuzey enflamasyonuna bagl refleks hipersekresyon

e) Tirotoksikoz, ensefalit ve hipofiz tumoru gibi sistemik hastaliklar

f) Miyotik ve vazodilator ilaglarin uzun sure kullanimi

2. Drenaj Yetersizligi

a) Fonksiyonel yetmezlik; fonksiyonel patolojiler drenaj fizyolojisindeki
bozukluktan kaynaklanir. Normal fonksiyon orbicularis kasinin vyeterliligine,
lakrimal diaframa ve onun lakrimal kese Uzerindeki etkisine baglidir. Lakrimal kese

ve goz kapaginin acgilip kapanmasi birbiriyle uyum iginde galisir. Bu nedenle goz
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kapaginin acgilip kapanmasiyla ilgili mekanik problemler veya entropion, ektropion
ve punktum ektropionu gibi g6z kapagi malpozisyonlari lakrimal pompa
yetersizligine neden olarak drenajda fonksiyonel bozukluga neden olabilir.

Ayrica;

*punktum eversiyonu,

*g6z kapagi malpozisyonu,

*orbikularis kas aktivitesinde yetmezlige bagli pompa yetersizligi (fasiyal sinir

felcinde olabilir) ve

*Normal lakrimal yol olmasina karsin nazal tikaniklik (intranazal polip, konka

hastaliklari) drenaji bozabilir.

b) Anatomik yetmezlik nedenleri;

* Yapisal bozukluklar

*Travmatik patolojiler

*Yabanci cisimler

*Tumorler
Lakrimal sistem tikanikliklari topografik yerine goére iki kisma ayrilarak da
degerlendirilebilir. Rosenmuiller valvine kadar olan kisim ust, keseden Hasner

valvine kadar olan kisim alt LDS’ni olusturur.

Lakrimal Sistem Patolojileri
Konjenital patolojiler:

Punktum atrezisinde punktum agzinda bir membran vardir. Atrezi sadece
punktumda olabilece@i gibi kanalikillerde de olabilir. Punktal ve kanalikller
atreziye fistll formasyonu eslik edebilir(16-18).Fistiller konjenital olabilecedi gibi
kazanilmig ta olabilir. En sik ortak kanalikule agilir. Punktal atrezi konjenital salivar
glandlarin yoklugunun eslik ettigi otozomal dominant gegigli nadir bir hastalikta
gorulebilir(16,19). Lakrimal kese veya kanal disgenezisi herhangi bir dizeyde
gorulebilir. NLK nin total atrezisi nadirdir (16,20). Kapak ektropionuna bagli
punktum eversiyonunda punktum gézden uzaklastidi icin epiforaya neden olabilir
(9,12). Cift kanalikul siklikla asemptomatiktir.

En sik konjenital anomali, NLK nin distalinde bulunan hasner valvinin
yetersiz agilmasidir (16,18,21). Bu durum parsiyel ya da komplet obstriksiyona

neden olur. Komplet obstruksiyonda amniyotik sivinin ya da mukusun kese ya da
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NLK'da birikmesiyle mukosel, dakriyosel, dakriyosistosel veya amniyotosel olugur
ve siklikla bilateraldir.

Lakrimal sistem divertikulleri nadirdir. Konjenital olabilecedi gibi kronik
enflamasyon, obstriksiyon veya girisime sekonder de olabilir. En sik kese-duktus
birlesim yerinde gorulir. Genellikle dar boyunlu sakktler konfigirasyondadir.

Medial kantal kitleler ya da meningosel, ensefalosel, nazal gliom gibi nazal
kavite kistleri de obstruksiyona yol acabilir.

Nazoseptal deformite NLK obstruksiyonuna katkida bulunabilir (16,22).

Kazanilmis patolojiler:

Kazanilmig dakriyostenoz, primer ya da sekonder olabilir. Primer kazaniimig
dakriostenozda (PKDS) LDS’nde sisteminde sebebi bilinmeyen fibroinflamatuar
obstruksiyon s6z konusudur (16). En sik karsilasilan antitede budur. Epifora ya da
medial kantal kitle seklinde bulgu verir (16,23). PKDS sebebi bulunamamaktadir
ancak bazi sebeplerin yatkinlik olusturdugu bilinmektedir. Ornegin, kadinlarin NLK
‘si erkeklere gore daha dar oldugundan kadinlarda daha sik goérulur (24,25). Sinus
hastaliklarinin NLK obstruksiyonlari ile birlikteliginin prevalansi yuksek olarak
gOsterilmigtir (26).

Sekonder kazanilmis dakriostenozun en sik nedenleri, enfeksiyon, travma,
timorler ve radyasyon tedavisidir (16,21). Daha az siklikla karsilasilan nedenler
toksik ilaglar dakriolitiazis, sarkoidoz, wegener granulomatosisi, yabanci cisim,
melanin parcaciklandir (27,28). Ayrica kanalikiler obstriksiyon veya stenoz
travmatik laserasyona, kronik topikal medikasyona, punktal plak yerlesimi ve
nadiren de papillom formasyonuna bagli olabilir (29). Ayrica Steven-Jhonson

sendromu gibi skatrizan hastaliklar da kanalikul tikanikligina neden olabilir.

LDS nin enfeksiyoz hastaliklari;

LDS nin en sik enfeksiy6z progesi dakriyosistittir. Dakriyosistit lakrimal
kesenin iltihabidir. En sik enfeksiydéz ajan S. Pneumoniae ve Pseudomonastir.
Konjenital, akut veya kronik olabilir (30). Ne tip olursa olsun altta yatan NLK
stenozudur. Etkileyen bazi faktorler vardir;

Cinsiyet; Kadinlarda hormonal degisiklikler NLK nin daralmasina neden olarak

daha sik dakriyosistit gérilmesine yol acar (25).
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Yas; Bebeklerde ve 40-50 yaslarinda daha siktir (31)
Irk; Siyah irkta kanal kisa oldugundan daha az goralur (32).

Genetik; Otozomal dominant dakriosistit (31).

Epifora etyolojisinde rol oynayan faktorler:

*NLK nin alt ucundaki mukozal kivrimlarin artmis olmasi ve kemik kanal patolojileri
kesede staz nedeniyle dakriyossistite yol acar.
*Komsgu organ enfeksiyonlari; maksiler ve etmoid hucrelerin kronik enfeksiyonlari,
septal deviasyonlar ve nazal kavitenin akut enfeksiyonu
*Yabanci cisimler; burun ya da punktuma giren yabanci cisimler
*Uzun sure topikal ila¢ kullanimi (epinefrin gibi)

Kanilikiillerin iltihabina kanalikiilit denir. En sik neden Actinomyces israelli
dir (16,21).

Dakriyolitiazis

LK icerisindeki dakriyolitler tikanikliga neden olabilir ya da var olan
tikaniklik nedeniyle olusabilir. Actinomyces israelli, kandida ve epinefrin gibi bazi
ilaglarin uzun sure kullanimi neden olabilir (9,33). Bunlar seluller debris, fibrindz
materyaller, I6kositler ve bunlarin mikrobiyal patojenlerle birlikteliginden olusabilir
(30). Kanilikiiler dakriyolitler Actinomyces Israelli, Kandida ile iliskili bulunmustur
(34,35). Yabanci cisim ve kirpigin de lakrimal kesede dolma defekti yaptigi
literatUrde tariflenmistir (36,37).

inflamatuar hastaliklar

Sarkoidoz ve wegener granutlomatosisi multipl organ tutulumu olan
hastaliklardir. LDS de parsiyel ya da komplet obstriksiyona neden olabilir (38-40).
Dakriyosistit, epifora ve LS kitlesi seklinde prezente olur. Wegener
granilomatosisinde genis kemik destriksiyonu ya da sinus tutulumu olamadan

radyolojik bulgularla tani koymak zordur (41,42).
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LDS timorleri

LDS timorleri oldukga nadirdir (43). En sik epitelyal kaynakl timorlerdir. En
sik benign epitelyal timor, skuamoz hacreli papillom olup Human Papilloma Virls
(HPV) ile iligkilidir. En sik malign epitelyal tumor ise skuamoz hucreli karsinomdur.
epitelyial kistler, mukoseller LDS tumodrleri ile karigsabilir, komsu yapilardaki

timorler buraya yayilabilir (21).

2.6. EPIFORANIN DEGERLENDIRILMESI

Epifora; gézyasinin disariya akmasi anlamina gelir. Epifora gdzyas! Uretimi
ile bogaltimi arasindaki dengesizlige baglidir. Bosaltim problemleri anatomik yada
fonksiyonel olabilir. Epiforali hastalarin degerlendirimesinde anamnez ve fizik
muayenenin blyiuk énemi vardir. Ornegdin burun bélgesindeki agri dakriyosistiti
akla getirirken, gbézdeki agri yabanci cisim, keratit, korneal erezyon, iritis ve
glokomu akla getirebilir. Bazi ilaclar da epifora nedeni olabilir; echthiophateiodide,
epinefrin , pilokarpin lakrimal obstriksiyon, kemoterapi ve radyoterapi kanalikuler
obstruksiyon yapabilir. Goz kapaklari pozisyon bozuklugu agisindan muayene
edilmelidir. Punktumlarin g6z yas! birikintisinden uzaga dugsecek derecede
yerdegistirmesi ile birlikte g6z kapaklarinin géz kiresinden uzakta yeralmasi ile
ortaya cikan nadir bir durum olan Centurion Sendromu’nda karakteristik bicimde
cocukluktan itibaren epifora vardir. Goz kapaklarinin kapanma dinamikleri de
degerlendiriimelidir. Normal sartlarda g6z kapaklari kapandiginda punktumlar st
uste gelir. Alt gdéz kapagdi gevsekligi olan hastalarda bir géz kapagr 6ne dogru
tasacak sekilde digerinin UstunU Ortebilir veya punktumlar disa donebilir ve

epiforaya neden olabilir (9).

2.6.1. Klinik tanisal testler
2.6.1.1. Pasif Yontemler;

a) Primer Boya Testi (Jones 1): En kiymetli ilk tani basamagi olup meatus nazi
inferiora  bir pamuk konulduktan sonra konjonktivaya %Z2’lik fluorescein
damlatilarak yapilir. 5 dakika sonra pamuk c¢ikartilir. Pamuk boyali ise sistem

aciktir. Boya buruna geg¢miyorsa parsiyel bir tikaniklik veya pompa yetersizligi
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mevcuttur. Sekonder boya testi uygulanmalidir (1,30,44). Atravmatik, kisa
zamanda ve kolay uygulanabilir olmasi, yanlis pozitif sonuglarin nadir olmasi
avantajlaridir. Ancak boyanin gorulmesinin zor olmasi ve yanlis negatif sonuglarin

sik olmasi ydntemin dezavantajlaridir.

b) Tat testi: %5-10’luk sodyum sakkaroz bir goze, %0.5’lik bengal kirmizisi yada
kloramfenikol diger goze damlatilir. Tathlik hissi olusursa sakkaroz damlatilan taraf
aci tat gelirse kloramfenikol damlatilan taraf agiktir. Bengal kirmizisi kullanildiysa
kanal acik ise burunda boya tesbit edilir. Testin fizyolojik bir test olmasi, atravmatik
olmasi, kolay uygulanabilir olmasi avantajlaridir. Dezavantaji ise subjeksif olmasi

ve yanlig negatiflik oraninin yuksek olmasidir (1,30,45,46)

c)Floresein kaybolma testi: Bir damla %2’lik fluorescein solisyonu her iki gdzin
alt konjonktival forniksine konulur, veya konjonktivaya fluorescein kagidi ile
dokunulur. Fazla boya kapak derisinden silinir. Hasta yaklasik 1-1,5 m uzakliktan
kobalt filtreli (mavi) 1sik ile izlenir. Sklera Uzerindeki floresein miktari O ile +4
arasinda derecelendirilir. Normal lakrimal sistem gbzyasi havuzundan 5 dakika
icinde boyanin temizlenmesini saglar. Testin avantajlari; c¢ocuklarda da
uygulanabilir olmasi, kolay ve noninvaziv olmasidir. Yanhs pozitiflik orani dnceki iki
teste gore dusuktir ancak patolojinin seviyesini saptayamamasi gibi bir
dezavantaji vardir (1,30,44).

2.6.1.2. Aktif Yontemler;

a) Sekonder Jones testi (Jones2): Primer Jones testi negatif ise konjonktivaya
lokal anestezik damlatilir, boya iyice yikandiktan sonra serum fizyolojik ile
irrigasyon yapilir. Burundaki pamuk aplikatdér degerlendirilir. Boya pamuga
bulasirsa test pozitiftir. Jones 1 ‘de gegcis yok, Jones 2'de var ise, kismi darlik veya
gbzyasi pompa fonksiyonu kusuru vardir. Test negatif ise ve lavaj sirasinda
punktumlardan boyali serum regurjite olmuyorsa primer testte boya keseye
ulasmamigstir. Bu da Ust drenaj sisteminde bir tikaniklik oldugunu gdsterir
(1,9,30,44).
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b) Sonda ve Lavaj: Bu muayene yontemleri darliklarin yerini belirlemede
kullanilir. Topikal anestezik damlatildiktan sonra, konik uglu bir sondayla punktum
genigletilir. Alt lakrimal sistem kunt bir kanul vasitasiyla serum fizyolojikle yikanir.
Bir engel yoksa, ¢ozelti serbestge buruna bosalir. Kanalikll darliginda, serumun
yikanan punktumdan geri doner. Darlik daha derindeyse, geri donus diger
punktumdan olur. Kanul yerlestirilirken yumusak bir engel ile karsilagildiginda
kanalikuler sistemde tikaniklik oldugu, sert bir engel ile karsilasildiginda lakrimal
kemige dayandigi dolayisiyla kanalikuler sistemde tam tikaniklik olmadigi anlasilir.
irrigasyon sonrasi salin burna gecerse biyiik ihtimalle epiforanin nedeninin
fonksiyonel nedenlere, hipersekresyona yada kismi obstriksiyona bagh oldugu
disunlur. Salin burna gegmezse total obstriiksiyon diisunilir. islem invazivdir,
kanaliktler zedelenme olusabilir, fonksiyonel ve minimal tikanikliklarda yanlis
negatif sonug verebilir. Aktif enfeksiyonlu olgularda enfeksiyonun yayilmasina

neden olabileceginden uygulanmamaldir (1,9,46).

2.6.2. Radyolojik tanisal incelemeler

Epifora, lakrimal kese bdlgesinde kitle suphesi, ylz travmasi gibi

durumlarda LDS nin goruntutenmesi endikasyonu vardir(47).

2.6.2.1. Konvansiyonel dakriyosistografi (KDSG)

ilk defa 1909 yilinda Ewing tarafindan tanimlanmistir (48). LDS’nin
degerlendiriimesinde kullanilan ilk radyolojik metottur. LDS’nin i¢ [UGmenini
gOstermede kullanilir.

Anestezik goz damlasi damlatildiktan sonra punktum genisligine gore 21-30
gauge Kkor uclu siyalogram kateteri inferior kanalikile (yerlestirilemezse superior
kanalikule) yerlestirilir. Her bir géze 1-5 ml kontrast madde verilir. Hasta kontrastin
agzina geldigini soyleyinceye kadar yada kontrast madde gozun kenarindan
disariya tasinca kontrast verme islemi sonlandirilir. Kontrast verildikten sonra A-P
veya Caldwell pozisyonunda ve lateral pozisyonda orbita filmi alinir (9,16,30,49).
Normal DSG’de kontrast madde LDS iginde ve nazal kavite tabaninda gortlmesi
gerekir.

Kullanilan kontrast madde yagda erir veya suda erir kontrast madde olabilir.

Yagda erir kontrast maddeler daha yavas elimine olur (15dk), suda erir kontrast
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maddeler en fazla 10 dk icinde LDS’den temizlenir, sadece nazofarenkste
gorulebilir. Yagda erir kontrast maddeler gozyasi ile ¢ok iyi karisamadigindan
yalanci polikistik kese gorunumuine neden olabilir (50). Yagda erir kontrast
maddeler, tumor, travma ve fistll sUphesi olan durumlarda doku icerisine sizarak
granulom formasyonu olusturabileceginden dolayi kullanilamasi énerilmez(50,51).
Yuksek konsantrasyondaki iyot daha irritan olabileceginden daha dusuk
konsantrasyonlar tercih edilmelidir. Suda erir kontrast maddeler PH ve viskozite
agisindan goz yasina daha ¢ok benzer (50). Bu saydigimiz nedenlerden dolayi
suda erir ve dusuk konsantrasyondaki kontrast maddeler tercih edilmelidir (16).

KDSG LDS’deki stenoz, fistul, dakriyolitleri gdstermede kullanilabilir.
PKDS'da kontrast kolonunun aniden yada incelerek sonlandigi gorulur.
Tikanikligin proksimalinde lakrimal kesenin genisledigi gorulur. Eger kese duzgun
dis kontura sahipse genellikle mukozada inflamatuar degisikliklerin olmadigi,
irreguler kontur ise inflamasyonu duasundurir. Dakriyolitler kontrast kolonunda
dolma defekti yapabilir. Akut dakriyosistit LDS’nin diger bolimlerine enfeksiyonun
yayllmasina sebep olabilecedi igin relatif kontrendikasyon olusturur (16).

Yalnizca mekanik stenozlar igin gecerli bir yontemdir, parsiyel tikanikliklar
ve fonksiyonel bozukluklarda yanhs negatif sonuc verebilir (30,52). invaziv bir
yontem olmasi, X-igini icermesi, ¢evre dokulari goOstermemesi diger
dezavantajlaridir. Ancak ucuz olmasi, kolay uygulanabilir olmasi gibi avantajlar

vardir.

2.6.2.2.Dijital Substraksiyon Dakriyosistografi (DS-DSG)

Vaskuler olmayan vyapilarin dijital subtraksiyon goéruntilemesi gunumuizde
yaygin olarak kullaniimaktadir.Galloway ve arkadaslari dijital teknikleri lakrimal
pasajl incelemek amaci ile kullanmiglar (52-54). Bu tetkik halen altin standart
kabul edilmektedir (55,56).

DSG goruntulemede KDSG’deki teknik ile inferior kanalikil katarerize edilir,
kontrast maddeveriimeden hemen 0Once bir goruntt alinir, kontrast verilirken
ardisik goéruntuler elde edilir. Kontrast maddenin nazofarenkse gectigi veya
konjoktivadan disariya akmaya basladigi goérulince isleme son verilir. Sonraki
goruntulerden ilk alinan kontrastsiz gorintl otomatik olarak gikartiir ve DS-DSG

goruntuleri elde edilmis olur (57).
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Subtraksiyon filmleri lakrimal sistemin hava ve kemikler olmaksizin
goruntisunu verir. Konvansiyonel subtraksiyon metodlari ile yapilan standart
dakriyosistografiler dijital subtraksiyon tekniklerine goére daha ¢ok zaman
alicidirlar. Ayrica dijital metodda 4-6 goruntu yeterken konvansiyonel metodda 6-
10 goruntu olmasi gerekmektedir. Boylece dijital metodda hastanin isin alma riski
daha aza indirgenmektedir (58). Ayrica DS-DSG ¢ok az miktarda suda
¢cozunebilen kontrast maddesinin kullanimint mimkun kilmaktadir (54). Yine DS-
DSG cesitli seviyelerdeki lakrimal kanal tikanikligi veya stenozu, yukseltilmis
kontrast rezolisyonu yapabilmesi 6zelligi ile yeterli bicimde sergileyebilmektedir
(54).

Ancak DS-DSG’nin KDSG'ye gore 0Ozel ekipman gerektirmesi ve cihazin

Ozelligi nedenile pahali olmasi dezavantajidir.
2.6.2.3. Dakriyosintigrafi

ilk olarak Rossomondo ve arkadaslari tarafindan 1972 yilinda
tanimlanmistir (45).

Hastanin lateral konjoktival kesesine teknesyum-99 radyoizotopu 10
mikrolitrelik bir damla halinde damlatilir ve yayilan gama iginlari sintilasyon
kamerasi ile 20 dk muddetle kaydedilir (1,9,30). Maddenin gegis zamani, simetrisi
ve akim paternindeki degisiklikler onemlidir.

Dakriosintigrafi  kanalikiler  fonksiyonlar ve lakrimal pompalama
mekanizmasi i¢in ¢ok duyarlidir ancak, gdzyasinin kese ve nazolakrimal duktustan
dreajini degerlendirmede duyarli degildir (1). KDSG kadar anatomik gortintileme
saglayamasa da lakrimal sistemin Ust kisim darliklari basta olmak Uzere kismi
blokajlarin degerlendiriimesinde daha hassastir (9).

Noninvaziv olugu, fonksiyonel tikanikligi saptayabilmesi avantajlaridir.

Ancak anatomi hakkinda bilgi vermemesi dezavantajidir (59).

2.6.2.4. Ultrasonografi(US)

LDS'ni gérintilemede pratikte US kullanimi nadirdir. ilk defa Oksala
tarafindan 1959’da tanimlanmistir(60).
Fizyolojik disfonksiyonu degerlendiremez, obstriksiyonun tam yerini

lokalize edemeyebilir. Ancak dilate lakrimal kese rahatlikla gosterilebilir. DS-DSG
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ile kesenin goruntilenemedigi ortak kanalikll tikanikliklarinda faydal olabilir.
Havayr mukus yada solid kitleden ayirabilir. Kanalikuller, dilate olmadikga
goruntilenemez. Dilate lakrimal kese ve kanalikuller i¢erisindeki membran, tumor,

tas gibi ekojenik dansiteler gosterilebilir (9,61,62).

2.6.2.5. Bilgisayarli Tomografi Dakriyosistografi (BT-DSG)

DSG, BT ile kombine edilerek lakrimal drenaj sistemi daha iyi vizUalize
edilebilir(63-65).

Anestezik g6z damlasi damlatildiktan sonra punktum genisligine goére 21-30
gauge kor uclu siyalogram katateri inferior kanalikile (yerlestirilemezse stperior
kanalikule) yerlestirilir. Her bir gdoze 1-5 ml suda ¢ozunur kontrast madde (belli
oranlarda serum fizyolojik ile dilie edilebilir) verilir (66). Hasta kontrastin agzina
geldigini sodyleyinceye kadar yada kontrast madde gbézin kenarindan disariya
tasinca kontrast verme islemi sonlandirihr, kanul c¢ikarilir.  Katerterizasyon
yapilamayan olgularda instulasyon teknigi uygulanabilir. Bu teknikte 4-6 dakika
boyunca dakikada 1-2 damla kontrast madde goze damlatilir (67). Hemen
ardindan BT tetkiki yapilir. Onceleri 3mm’lik koronal ve aksiyal planda kesitler
alinarak inceleme yapilirdi. Ancak CKBT’nin (Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi)
kullanima girmesi birgok avantaj saglanmig oldu.

CKBT ile 1mm’den daha dusuk kesit kalinhgi ve izovolumetrik voksel
olusumu sayesinde koronal ve sagital planda goruntiler rahatlhkla rekonstrikte
edilebilir. Cekim suresinin olduk¢a kisa olmasi ve total radyasyon karsilasiminin
konvansiyonel BT'ye gore az olmasi ve direk koronal ¢ekim gerektirmemesi
CKBT’nin avantajlari arasindadir. Ozellikle gekim siiresinin kisa olmasi gocuklarda
cogunlukla sedasyon gerektirmemesini saglamakta, hasta kooperasyonunu
artirmakta ve hasta hareketleri nedeniyle goruntinun bozulmamasini
saglamaktadir. ig istasyonunda 3D inceleme ile mevcut patolojinin farkli planlarda
goOsterilmesini saglanmakta ve diger yapilarla olan iligkileri daha net ortaya
konmaktadir. Ayrica is istasyonunda olustutrlan MIP ve VRT imajlarla klinisyenin
goruntulere oryantasyonu da rahat saglanabilir.

BT-DSG, Medial kantal timorlerde, maksillofasial fraktlrlerde, paranazal

sinls cerrahisinin komplikasyonlarini, dakriyosistorinostomi (DSR) operasyonu
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yapilan hastalarda osteotominin acikligini degerlendirmede de kullanilabilir (68-
70).

X-1g1n1 icermesi, invaziv olusu ve fonksiyonel tikanikligi gdstermemesi
dezavantajlaridir. Yalnizca lakrimal drenaj sistemi degil, komsu kemik ve yumusak
dokular da géruntulenebilir oimasi, KDSG’ye ek olarak kesitsel bilgi de vermesi,
kisa zaman almasi gibi avantajlari vardir. ince kesitler sayesinde ¢ekim yapildiktan
sonra iglem sonrasi veriler kullanilarak multiplanar inceleme yapilabilmesi bir diger
avantajidir (30,71). Bu tetkikin kontrendikasyonlari X 1sin1 aliminin kontrendike
oldugu durumlari, iyot alerjisi olan hastalari ve akut dakriyosistit varligini

icermektedir.

2.6.2.6. Manyetik Rezonans Dakriyosistografi (MR-DSG)

%1 oraninda %0.9’luk NaCl ile sulandiriimig gadolinyum iceren kontrast
madde veya sadece %0.9’luk NaCl intrakanalikuler veya instulasyon yoluyla verilir.
T1 ve T2 spin eko sekanslar kullanilarak tetkik yapilir (50,72,73).

LDS’nin yani sira gevre yumusgak dokular, mukozal kalinlagma, mukosel,
skar dokusu ve tumorler de rahatlikla degerlendirilebilir. Cevre yumusak
dokulardaki mikemmel kontrast rezolisyonu ve iyonizan radyasyon igcermemesi
en onemli avantajlaridir. Multiplanar goruntuleme oOzelliginin olugu ve Ug¢ boyutu
goruntulerin elde edilisi de 6nemli bir avantajidir. Ancak kemik yapi hakkinda daha
az bilgi vermesi, pahali bir tetkik olmasi diger tetkiklere nazaran daha uzun zaman
almasi gibi dezavantajlari vardir. Ayrica klostrofobili hastalarda uygulanamayisi da
bir diger dezavantajidir (16, 21, 50, 72-75).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Eylul 2008-Nisan 2009 tarihleri arasinda g6z poliklinigine primer
veya cerrahi sonrasi rekurren g6z yasarmasi sikayeti ile basvuran 40 hasta
calismaya dahil edilerek prospektif olarak yapildi. Hastalarin 11’i erkek, 29'u
kadindi. Olgularin yaslari 10 ile 80 arasinda (ortalama 43,13) degismekteydi.

Hastalara once DS-DSG ve ayni gun igerisinde CKBT-DSG yapildi.
incelemeler tim hastalarda bilateral yapildi.

DS-DSG ¢ekimi icin 3B anjiografi cihazi (GE Advantix LCA, USA) kullanildi.
Hasta supine pozisyonunda yatirildi, her iki gdzune lokal anestezik olarak 1-2 damla
%0.5 propakain hidroklorir (Alcaine, Alcon Laboratuarlari) oftalmik solUsyon
damlatildi. Ardindan inferior kanalikul kanulasyonu yapildi. Bu iglem icin galaktografi
icin kullanilan 27-30 gauge’luk 6zel kanuller kullanildi. Kantlasyon, kanalikalin
anatomisine uygun olarak once punktuma girilip sonra yatay pozisyon verilerek
uygulandi. Kanul ontne engel geldigi hissedilirse hafif geri ¢ekildi. Kanul hastanin
alnina yada yanagina flaster ile sabitlendi. Verilecek kontrast maddenin keseyi
doldurmasini saglamak igin kantlasyondan hemen once lakrimal keseye hafif masaj
yapilarak kese iceriginin bosalmasi saglanmaya calisildi. Kontrast madde olarak 1/3
oraninda %0.9’luk NaCl ile dilue edilen noniyonik suda ¢ozunur iyotlu kontrast
madde (iopromid 300 mg/ml) kullanildi. 1-2 ml kontrast madde kanul yoluyla enjekte
edildi. Kontrast verilmesi ile es zamanl olarak ¢ekime baslandi. Goéruntliler A-P
planda alindi. Kontrast madde nazal kaviteye gecene kadar, gecis olmayan
hastalarda gozden digariya tasana kadar, yaklagik 2 ml kontrastin tamami bitene
kadar c¢ekim vyapildi. Ayrica kanulasyon yapilamayan olgularda damlatma
(instilasyon) teknigi uygulandi. Bu teknikte, dille kontrast madde her iki gdze
dakikada 3 damla olmak Uzere 5 dakika boyunca damlatildiktan sonra A-P planda
grafi alindi. Goruntuler gekimi yapan bir ve gekim sirasinda bulunmayan bir radyolog
tarafindan birlikte degerlendirildi.

CKBT-DSG ¢ekimi igin Siemens Somatom Sensation (Erlangen, Almanya)
64 kesitli BT cihazi kullanildi. Hasta supin pozisyonunda yatirildi. Ardindan inferior
kanalikil kateterizasyonu yapildi.  1-2 ml kontrast madde kanul yoluyla enjekte
edildi. Kontrast madde olarak 1/3 oraninda %0.9’luk NaCl ile dilue edilen noniyonik
suda ¢ozundr iyotlu kontrast madde (iopromid 300 mg/ml) kullanildi. Kontrast

madde nazal kaviteye gecene kadar, gecis olmayan hastalarda gozden disariya
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tasana kadar, 2 ml kontrastin tamami bitene kadar verildi. Kanulasyon yapilamayan
olgularda damlatma teknigi DS-DSG ‘deki gibi uygulandi. Frontal sinUs Ust konturu
ile sert damak arasi aksiyal planda 0.6mm’lik dedektor acgikligi secilerek tarandi.
Cekim parametreleri; 120 KV, 115mA, 4.50 sn, 512x512 matriks idi. Cekim
sonrasinda kerneller yumusak doku i¢in 30, kemik doku i¢in 70 ve VRT (volume
rendering technique) icin 20 olarak secildi. Elde edilen bu goruntuler Siemens
Syngo Leonardo (Erlangen, Almanya) is istasyonunda 3B programinda
MIP(maximum intensity projection), MPR (multiplanar reformat) ve VRT teknikleri
kullanilarak incelendi. incelemeler ¢cekimi yapan bir ve ¢ekim sirasinda bulunmayan
bir radyolog tarafindan yapildi. inceleme sirasinda tikanikhidin varligi, seviyesi,
muhtemel sebepleri ve varsa ek patolojiler tanimlandi.

Degerlendirmede DS-DSG altin standart olarak kabul edildi. iki modalitenin
sensitivite ve spesivite degerleri belirlendi. CKBT-DSG, DS-DSG ile karsilastirilarak
tanisal degeri saptandi. Veriler SPSS 130 paket programina girilerek analiz edildi.
Verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. P<0.05 istatistiki olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Tek tarafli veya bilateral epifora sikayeti olan toplam 40 olgunun 80 LDS
inceleme sonuglarl ¢alismamiz kapsamina alinmigtir. Olgularin 11 (%27.5)'inde
epifora bilateral, kalan 29 (%72.5)'unda ise tek tarafli (17 sol, 12 sag) idi. Bunlardan
33 (%82.5) hastaya kanulasyon 7 (%17.5) hastaya instilasyon teknigi kullanilarak
kontrast madde verilmesini takiben DS-DSG ve CKBT-DSG tetkikleri yapildi.
Toplam 40 olgunun 11’i (% 27.5) erkek, 29'u (%72.5) kadindi. Olgularin yaslari 10
ile 80 arasinda, (ortalama 43,13) degismekteydi. Olgularin sikayetlerinin suresi 1 ay
ile 600 ay arasinda degismekte ve ortalama 74,95 ay idi. DS-DSG altin standart
kabul edilip CKBT-DSG’nin etkinligi degerlendirilmigtir. Sonugclar tablo 1 ve tablo
2'de Ozetlenmistir.

Obstruksiyon veya stenoz varligina gore yapilan degerlendirmede; LDS
saylisl goz onune alinarak incelendiginde; 40 olgudaki 80 LDS’ sin incelenmesinde,
DS-DSG’ de 45 (%56.25) LDS normal bulunurken, CKBT-DSG’ de 44 (%55) LDS
normal olarak degerlendirildi. Epifora sikayeti olmasina ragmen hem DS-DSG hem
de CKBT-DSG’ de 16 (%20) LDS normal olarak degerlendirildi ve bu olgularda
anatomik nedenler diglanmis oldu (resim 1). DS-DSG’si normal olarak
degerlendirilen bir olgunun CKBT-DSG’ sinde stenoz saptandi. Toplam 80 LDS ‘nin
34 (%42.5)Unde DS-DSG’ de obstruksiyon saptanirken CKBT-DSG’ de 26 (%32.5)
LDS’ de obstriksiyon saptandi (resim 2). DS-DSG’ de ise obstriksiyon saptanan 8
(%10) LDS, CKBT-DSG’ de stenotik olarak degerlendirildi (resim 3). Stenozu
saptamadaki bu fark istatistiki olarak anlamh bulundu ve CKBT-DSG stenozu
tanimada daha iyi olarak yorumlandi (p:0.042). Hem DS-DSG hem CKBT-DSG’ de
1 (%1.25) LDS’ de stenoz saptandi (resim 4). Bulgular tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tikanikhk seviyesine gore yapilan incelemede; 80 LDS’ nin 34 (%42.5)'Unde
alt LDS’nde 1 (%1.25)inde Ust LDS’nde hem CKBT-DSG hem de DS-DSG ‘de
obtriksiyon veya stenoz vardi. Bir LDS ise DS-DSG’de normal degerlendirilirken
CKBT-DSG’ de alt LDS’ de stenoz tespit edildi. Seviyeyi gostermede iki tetkik

arasinda istatiski olarak anlamli fark saptanmadi.
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Lakrimal keseden sonraki bir bolimde tikaniklik olan olgular arasinda kese
dilatasyonunu saptanmasi bakimindan CKBT-DSG ve DS-DSG karsilastiniimis,
istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Lakrimal kesede dilatasyon tanimi
hastanin kargi tarafina gore kiyaslanarak, iki tarafli sikayeti olanlarda ise en genis
transvers ¢gap 7mm’nin Uzerinde ise yapilmistir (resim 5).

LDS’de kontur dizensizligi, septasyonlar ve kontrast-sivi seviyelenmesi
dakriyosistit lehine bulgulardi. incelenen LDS’ lerin 6 (%7.5)sinda tikanikhgin
proksimalindeki bélimde duvar dizensizligi, 3 (%3.75) inde septasyonlar ve duvar
dizensizligi, 5 (%6.25)inde kontrast-sivi seviyelenmesi ve 1 (%1.25)inde duvar
dizensizligi ve kontrast sivi seviyelenmesi vardi. Toplamda 80 LDS’ nin 15
(%18.75)'inde dakriyosistit bulgulari saptandi(resim 6, resim 7)

Bir olguda DS-DSG’de kese icerisinde yabanci cisim gorinimu veren tim
goruntulerde sebat eden imaj vardi. CKBT-DSG’de bunun islem sirasinda kesede
yabanci cisim gorulmedi bu nedenle havaya ait imaj olabileceg@i digunuldu (resim 8).

Olgularimizin 33 (%82.5)'Unde ek patolojiler saptandi. 1 (%2.5) olgumuzda
divertikll, sindzit bulgulari ve nazal septum deviasyonu; 1 (%2.5) olgumuzda
divertikil ve nazal septum deviasyonu; 1 (%2.5) olgumuzda fistul ve sinlzit
bulgulari, 1 (%2.5) olgumuzda fistul; 15 (%37.5) olgumuzda nazal septum
deviasyonu ve sinuzit bulgulari, 7 (%17.5) olgumuzda sinuzit bulgulari, 7 (%17.5)
olgumuzda nazal septum deviasyonu saptandi. Bunlar igerisinde nazal septum
deviasyonu her iki tetkiktede goéruldi. Sikayeti iki tarafli olanlar ve daha onceki
sikayeti nedeniyle karsi taraftan opere olan olgular dislandiginda (n=1) septum
deviasyonu 8 (%20) olguda patoloji ile ayni tarafa, 6 (%15) olguda karsi tarafa idi, 9
(%22.5) olguda ise nazal septum orta hatta idi. Nazal septumun deviye oldugu taraf
ile patolojinin oldugu taraf arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligski saptanmadi.

Fistul saptanan 2 olgudan 1 (%2.5)i 14 yasinda ve sol tarafinda epifora
sikayeti nedeniyle iki kez DSR operasyonu gecirmisti. CKBT-DSG incelemesinde
DSR hatti yumusak doku ile dolu idi. Lakrimal kese kontrast madde ile dolmus
ancak daha distale kontrast gegisi yoktu. Lakrimal kese fundusu ile cilt arasinda

fistll gelismisti. Fistul trakti DS-DSG’de gorulmedi ancak CKBT-DSG'de saptandi
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(resim9). Diger olgu ise 11 yasinda 1 aydir epiforasi olan erkek hasta idi. CKBT-
DSG’de ortak kanalikll ile cilt arasinda fistll trakti vardi (resim 10), LDS pasaiji
acikti. Bu hasta, kanulasyon islemine uyum saglayamadigindan hem CKBT-DSG
hemde DS-DSG tetkiklerinde damlatma (instilasyon) teknigi kullanildi. Bu esnada
hasta hareketleri stabilize edilemediginden dijital ¢ikarma islemi basarili olmadi.
Pasajin agik oldugu goruldiu ancak fistll trakti gorulemedi.

Toplam 3 LDS (%3.75)'de divertikul saptandi. Divertikuller hem CKBT-DSG
hem DS-DSG’de géruldiu. Ancak DS -DSG’de sadece seviyesi gorilebildi. CKBT-
DSG’ de ise multiplanar inceleme sayesinde divertikllin uzunlugu, genisligi ve
uzandg duzlem kolaylikla belirlenebildi (resim 11,resim 12).

8 olgunun 8 LDS’nde (%10) daha oOnceden epifora sikayeti nedeniyle
operasyon hikayesi olmasina ragmen ve tekrarlayan sikayetleri vardi. Bunlardan 6
(%7.5)'sina DSR, 2 (%2.5)’sine slikon tup implanti uygulanmigti. Silikon tlp implant
yapilan LDS’den birinde kese-duktus birlesim yerinde, digerinde NLK 1/3 proksimal
kisminda obstriksiyon hem CKBT-DSG hem de DS-DSG ile gosterildi. DSR yapilan
LDS’ lerin 4 (%5) tanesinde hem CKBT-DSG hem de DS-DSG’de operasyon
traktinda obstriksiyon oldugu saptandi. Ek olarak CKBT-DSG’'de bu alanin
yumusak doku ile oblitere oldugu goruldi. DSR yapilan LDS’ lerin 1 (%1.25)
tanesinde hem CKBT-DSG hem de DS-DSG’de stenoz saptandi. DSR yapilan LDS’
lerin 1 (%1.25) tanesinde DS-DSG’de obstriksiyon saptanirken CKBT-DSG’ stenoz
oldugu goruldu (resim 13). Yine DS-DSG’de obstriksiyonun sebebi anlagilamazken
CKBT’de stenozun sebebinin yumusak doku kalinlagmalari oldugu goruldu.

7 (%17.5) olgu bize bagvurdugu anda sikayetinin olmadigi tarafindan daha
onceki epifora sikayeti nedeniyle DSR operasyonu gecirmisti. Pasajin  acgik oldugu
her iki tetkiktede goruldu. Ayrica CKBT'de komsuluklari da agikga gosterildi (resim
14).

Olgularimizin 2 (%5) tanesinde maksillofasiyal travma ve unilateral epifora
Oykusu vardi. Bunlardan birinin LDS’i hem CKBT-DSG hem de DS-DSG’de normal
olarak degerlendirildi. Digeri 2 yil 6nce gegirilmis travma sonrasi epifora sikayeti ile

basvurmustu. Hasta uyum saglayamadigdi igin kanul yerlestiriiemedi ve damlatma
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teknigi kullanildi. DS-DSG’de pasajin oblitere oldugu goéruldi. CKBT-DSG’de nazal
kemik sol yarisinin olmadigi, bu alanda belirgin yumusak doku kalinlagmasi odugu
saptandi. Bu yumusak doku igerisine kontrast sizmaktaydi ve burada bir pos
olusmustu. Kanalikul ile kese arasinda baglanti gorulemedi. LK ve NLK igerisi
yumusak doku dansitesi ile dolu idi.

Sadece 1 (%2.5) olgumuzda epiforaya yol agabilecek hastalik (alerjik astim)
dykisi vard.. iki yildir devam eden sol tarafli epifora sikayeti (izerine bagvurmustu.
CKBT-DSG ve DS-DSG’de LDS pasaji agiktl. Boylece anatomik nedenler dislanmig
oldu.

Olgularimizin 33 (%82.5) tanesinde (66 LDS) kanllasyon 7 (%17.5)
tanesinde (14 LDS) damlatma teknigi uygulandi. Damlatma tekniginde hastanin
dijital ¢cikarma igleminin yapilabilmesi i¢cin damlatma suresince hareketsiz kalmasi
zordu. Bu nedenle bu teknigin kullanildigi durumlarda c¢ikariimis goéruntller ya
olugsturulamadi ya da kalitesiz oldu. Ancak CKBT-DSG goruntulerinde hem

kanulasyon hem de damlatma teknikleri ile tanisal goruntuler elde edilebildi.
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Hasta Sikayet Cerrahi Travma Ek
no Yas |Cinsiyet| Taraf |Sikayeti Siresi(ay) Oykiisii Oykiisii Hastalik
1 29 E Sag Epifora 18 - - -
2 80 K Sag Epifora 120 + - -
3 38 E Sol Epifora 24 - - -
4 53 K Sag Epifora 120 - - -
5 10 E Sol Epifora 24 + + -
6 40 K Bilateral | Epifora 24 - - -
7 68 K Bilateral | Epifora 24 - - -
8 45 K Sag Epifora 12 - - -
9 49 K Bilateral | Epifora 12 - - -
10 67 E Sol Epifora 84 + - -
11 80 K Sol Epifora 600 - - -
12 30 K Sol Epifora 24 - - -
13 14 E Sol Epifora 268 + - -
14 30 E Sag Epifora 24 - - -
15 70 K Bilateral | Epifora 96 + - -
16 35 E Bilateral | Epifora 24 - - -
17 25 K Sol Epifora 24 - - -
18 46 K Bilateral | Epifora 156 - - -
19 40 K Sag Epifora 96 - - -
20 53 K Sol Epifora 12 - - -
21 1 E Sol Epifora 1 - - -
22 54 K Sol Epifora 96 - - -
23 55 K Sol Epifora 24 - - Astim
24 43 K Sag Epifora 60 - + -
25 34 K Sol Epifora 48 - - -
26 40 K Sag | Epifora 6 - - -
27 36 K Bilateral | Epifora 12 - - -
28 40 K Sol Epifora 120 + - -
29 54 K Bilateral | Epifora 96 - - -
30 71 E Sol Epifora 60 - - -
31 49 E Sag Epifora 4 - - -
32 32 K Bilateral | Epifora 12 - - -
33 13 K Sol Epifora 1 + - -
34 30 K Sag Epifora 120 + - -
35 25 E Sag Epifora 12 + - -
36 57 K Bilateral | Epifora 24 - - -
37 22 K Sag Epifora 12 - - -
38 41 K Sol Epifora 60 + - -
39 79 K Sol Epifora 24 - - -
40 27 K Bilateral | Epifora 24 - - -

Tablo 1. Hastalarin gikayetleri ile birlikte klinik bilgilerinin dagilimi
Kisaltmalar: K; Kadin, E;Erkek, (+):var,( -):yok
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HASTA , DS-DSG BULGU BT-DSG BULGU DS-DSG SEVIYE BT-DSG SEVIYE KESE DILATASYONU
NO TEKNIK SAG SOoL SAG SoL SAG SoL SAG SOL DS-DSG BT-DSG
1 K o N o N ALT N ALT N SAG(+) SAG(+)
2 i o N S N ALT N ALT N N N
3 K N o N o N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
4 K N N N N N N N N N N
5 i N o N o N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
6 i N N N N N N N N N N
7 K o N o N ALT N ALT N SAG(+) SAG(+)
8 K o N o N ALT N ALT N N N
9 K N N N N N N N N N N
10 K N o N o N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
11 K N o N (o} N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
12 K N o N S N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
13 K N o N o N ALT N ALT N N
14 i o N o N ALT N ALT N SAG(+) SAG(+)
15 K o o (o} o UsT ALT UsT ALT SOL(+) SOL(+)
16 K N N N N N N N N N N
17 K N o N o N ALT N ALT N N
18 K N o N o N ALT N ALT N N
19 K o N o N ALT N ALT N N N
20 i N o N o N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
21 i N N N N N N N N N N
22 K N o N o N ALT N ALT N SOL(+)
23 K N N N N N N N N N N
24 i N N N N N N N N N N
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25 K N o N S N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
26 K o N S N ALT N ALT N N N
27 K o o o S ALT ALT ALT ALT SOL(+) SOL(+)
28 K N o S o N ALT ALT ALT SOL(+) SOL(+)
29 K (o] o o (o] ALT ALT ALT ALT SAG(+) SAG(+)
30 K N o N o N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
31 K o N o N ALT N ALT N N N
32 K N o N o N ALT N ALT SOL(+) SOL(+)
33 K N o N o N ALT N ALT N SOL(+)
34 K o N o N ALT N ALT N SAG(+) SAG(+)
35 K o N o N ALT N ALT N N N
36 K N o N o N ALT N ALT N N
37 K o N S N ALT N ALT N SAG(+) SAG(+)
38 K N o N o N ALT N ALT N N
39 K N S N S N ALT N ALT N SOL(+)
40 K N N N N N N N N N N

Tablo 2. Olgularin DS-DSG ve CKBT-DSG bulgulari ve patoloji lokalizasyonlari

Kisaltmalar: K: Kanulasyon, I: Instilasyon, S: Stenoz, O: Obstruksiyon, N: Normal

Normal Stenoz Obstriiksiyon Toplam
DS-DSG 45 (%56.25) 1 (%1.25) 34 (%42.5) 80 (%100)
CKBT-DSG 44 (%55) 10 (%12.5) 26 (%32.5) 80 (%100)

Tablo 3. inceleme yontemine gére obstriiksiyon ve stenoz agisindan olgularin dagilimi




FR &M

Spin: 0
Tilt: -20

Resim 1. a) Sag ve b) sol LDS’nin normal DS-DSG gériinima. c) Bilateral normal
LDS’nin koronal MIP géruntusu.




Resim 2.a) DS-DSG ve b) CKBT-DSG koronal MIP goértntusu. Her iki tetkiktede
lakrimal kesenin kontrast madde ile dolarak genisledigi, NLD’a kontrast gegisinin
olmadigi goruluyor. CKBT-DSG’de NLD igerisinde yumusak dokuya ait yapilar var.
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Resim 3.a) DS-DSG incelemesinde sol lakrimal kesenin hafif genisledigi, NLD 1/3
proksimal kismindan sonrasina kontrast gecisi olmadigi géruliyor. b) CKBT-DSG'de
ise NLD distalindeki stenotik segmentten (ok) kontrast maddenin nazal kaviteye
ulastigi gorulmekte.
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Resim 4.a) Sol LDS’nin DS-DSG géruntusunde ve b) her iki LDS’nin CKBT-DSG
koronal MIP géruntulerinde sol lakrimal kese ile nazolakrimal kanalin birlesim yerinde
stenoz goriluyor. Ayrica CKBT-DSG gdéruntisinde sag maksiller sinusteki sinlzite
ait bulgu da saptandi.
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Resim5. a) Sol LDS’nin DS-DSG géruntusunde ve b)her iki LDS’nin CKBT-DSG MIP
goruntisunde alt LDS obstruksiyonuna bagli sol lakrimal kesenin dilate oldugu
gérulayor.

31



Spin: 0 4 Spin: 0
Tilt: -90 ) Tilt: -80

<>
R,

/

Resim 6. Dakriyosistit. a) Sol LDS’e yonelik DS-DSG goérunttde lakrimal kesenin
dilate oldugu, konturlarinin diizensiz oldugu géruliyor.b) Ayni olgunun CKBT-DSG
koronal-obik MIP goruntusunde lakrimal kese konturlari dizensiz olarak
izlenmektedir, c) CKBT-DSG aksiyal MIP goéruntisunde lakrimal kese igerisinde
septasyonlar, d) lakrimal kese duvarinda yumusak doku kalinlagmalari vardir.
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Spin: 0
Tilt: -90

Resim 7. Dakriyosistit. CKBT-DSG aksiyal MPR géruntisU. Solda lakrimal kese
genislemis ve icerisinde verilen kontrast maddenin seviye olusturdugu goéraltyor.

33



Resim 8. a) DSG’de gdrunen (siyah ok) ve b) DS-DSG de sebat eden (beyaz ok)
kese igerisinde yabanci cisim yada hava imaji olabilecek dens yapi goruluyor. ¢ ve d)
CKBT-DSG’de béyle bir yapi izlenmedi. iki islemin arasinda siire farki gdézoniine
alinarak bunun havaya ait gorunti oldugu disunuldd.
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Resim 9. Sol tarafinda epifora sikayeti nedeniyle iki kez DSR operasyonu gegiren
olgunun a) DS- DSG ve b) CKBT-DSG MIP géruntileri. DS- DSG lakrimal kese
distaline gegis gorulmiyor. CKBT-DSG’de DSR hattinin yumusak doku ile dolu
oldugu, Lakrimal kese kontrast madde ile dolmus ancak daha distale kontrast gecisi
olmadigi, lakrimal kese fundusu ile cilt arasinda fistul (kivrik ok) trakti gelistigi
goruluyor. Duz ok; alt kanalikul.
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Spin: -9
Tilt: -85

Resim 10. CKBT-DSG aksiyal-oblik MIP gorintileri. Solda ortak kanalikul ile cilt
arasinda fistul trakti goruluyor (beyaz ok). Siyah ok; alt kanalikul.
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Feb 0% 2
114

Spin: 10
Tit: 4

Resim 11. a) Sag LDS’nin DS-DSG goruntusu; lakrimal kese ile nazolakrimal duktus
birlesim yerinde divertikiler dolma fazlaligi. b) Ayni olgunun CKBT-DSG koronal-oblik
ve sagital-oblik MIP goruntuleri. CKBT-DSG’de divertikilin daha uzun oldugu
goruluyor. Lakrimal kese ile nazolakrimal duktus birlesim yerinden, anterolateralden
ciktigl agikga goruliyor. DS-DSG’de muhtemelen sUperpozisyondan dolayl daha kisa
goérulmekte.
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Resim 12. a) Sol LDS’nin DS-DSG goéruntusu; lakrimal kese ile nazolakrimal duktus
birlesim yerinde divertikuler dolma fazlaligi. b) Ayni olgunun CKBT-DSG koronal-oblik
MIP goruntulerinde divertikil komsuluklari ile beraber gorultyor.
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Resim 13. a) DS-DSG gdéruntusu; lakrimal kese normalden genig, DSR traktindan
nazal kaviteye kontrast gecisi izlenmedi. CKBT-DSG b)koronal c,d) aksiyal MPR
goruntulerinde DSR pasajinin yumusak doku kalinlagsmasina bagli daraldigi
gorulayor.
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Spin: 0
Tilt: -80

ERAME =

Resim 14. a) DS-DSG ve b) BT-DSG goruntulerinde DSR pasajinin agik oldugu
goruluyor.
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5. TARTISMA ve SONUC

Epifora; gozyasinin dogal yollardan drene olamamasi sonucu disariya
akmasidir. Goz klinigine basvuran hastalarin yaklasik %3’Unde gorulen bir yakinmadir
(72). Hipersekresyon, LDS’ ndeki fonksiyonel yetmezlik veya anatomik tikaniklik
sonucu meydana gelebilir (1,12). En sik nedeni parsiyel ya da tam tikanikliktir. Bu
tikanikhk konjenital veya edinsel sebeplere bagli olabilir. Edinsel nedenler, primer veya
sekonder olabilir. En sik epifora nedeni, LDS’nde sebebi bilinmeyen fibroinflamatuar
tikanikhk olarak tanimlanan primer kazanilmis dakriyostenoz (PKDS)'dur (16,23-26).
Bazi durumlarin yatkinlk olusturdugu belirtilmistir. Ornegin, kadinlarin NLK ‘I erkeklere
gore daha dar oldugundan kadinlarda daha sik gorulur (24,25). Sinus hastaliklarinin
NLK obstriksiyonlari ile birlikteliginin prevalansi yuksek olarak gosterilmistir(26).
Sekonder kazanilmis dakriyostenozun en sik nedenleri; enfeksiyon, travma, tUmorler
ve radyasyon tedavisidir (16,21). Daha az siklikla karsilasilan nedenler toksik ilaglar,
dakriyolitiazis, sarkoidoz, Wegener Granulomatosisi, yabanci cisim ve melanin
parcaciklandir (27,28).

LDS gbzyasini nazal kaviteye drene eden alt ve Ust punktumlar ve kanalikuller
ile lakrimal kese ve NLK’dan olusur. Ug yerde normal anatomik darlik mevcuttur; ortak
kanalikdl ile lakrimal kese birlesim yerinde (Rozenmdiller valvi), lakrimal kese boynunda
(Krause valvi) ve nazal kaviteye acilig yerinde (Hasner valvi). Valvler mukozal
katlantilar olup striktur ve obstruksiyonlar siklikla bu bolgelerde olugur (76).

Epiforali hastalarda etyoloji, tikaniklik varsa seviyesi, derecesi ve sebebin saptanmasi,
uygun tedavi yontemini belirlemede 6nem tasir (55).

LDS’ni degerlendirmek icin gesitli klinik ve radyolojik testler kullaniimaktadir.
Klinik testler; Jones 1, tat testi, floresein kaybolma testi, Jones 2, sonda ve lavaj
yontemleridir. Radyolojik tetkikler ise; KDSG, DS-DSG, Dakriyosintigrafi, US, BT-DSG,
MR-DSG’dir.

Biz bu calismamizda c¢ok kesitli CKBT ile yapilan CKBT-DSG’nin tanisal
degerini DS-DSG ile karsilastirarak tartistik.

DS-DSG; LDS’nin degerlendiriimesinde halen altin standart kabul
edilmektedir(55,56,77). ilk defa Galloway ve arkadaslar dijital teknikleri lakrimal pasaji
incelemek amaci ile kullanmiglardir(52-54). Kanalikul kateterizasyonu ile LDS’ne
kontrast madde verilmesi esnasinda goruntuler alinarak yapilir. Sonraki gértntulerden

ilk alinan goéruntl otomatik olarak c¢ikartiir ve DS-DSG goruntuleri elde edilmis olur
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(57). Goruntller A-P veya Caldwell pozisyonunda (kraniokaudal 20-30 derece
kraniyografi) ve lateral planda alinir. Subtraksiyon filmleri lakrimal sistemin hava ve
kemikler olmaksizin goruntisunu verir. Hasta hareketlerinden kaynaklanan hareket
artefakti goruntu kalitesini dusurdr. Bizim galismamizda da bazi hastalarin hareketleri
stabilize edilemedigi icin goruntu kalitesi azaltmistir. Bilgi¢ ve arkadaslari (58) DS-DSG
‘de 4-6 goruntunun yeterli oldugunu belirtmiglerdir. Biz bu ¢alismamizda 4-7 goruntu
aldik. Goruntu sayisini artiran nedenler arasinda hasta hareketlerine bagl olugan
artefaktlarin degerlendirmeyi guglestirmesi, kateterin yerinden gikmasina bagli islemin
tekrarlanmasi sayilabilir. Bizim ¢alismamizda islem sirasinda yerlestirilen kateter hicbir
hastada yerinden ayrilmadi. Yeterli diagnostik goruntuler elde edilir ediimez gekim
sonlandirildi. Radyasyonun lens Uzerine zararli etkilerinden dolayr mumkun olan en az
sayida film g¢ekildi. Radyasyonun, lensin anterior epitelinde serbest radikal olusumuna,
oksidatif etki ve permiabilite degisikliklerine yol agarak hicre proliferasyonuna neden
oldugu bilinmektedir. Bu hasar lenste kataraktta goérilen refraksiyon indeksinde lokal
degisikliklere yol agmaktadir (80,81). X isinina bagli katarakt olusumu igin 2-10 Gy ‘lik
akut temas olmalidir. Ayrica radyasyonun kronik etkileri de katarakta neden olmaktadir
(81). Galloway ve ark. DS-DSG islemi sirasinda lensin maruz kaldigi radyasyon
dozunun 1.2 mGy oldugunu belirtmislerdir (82). Jackson ve ark. G6z koruyucu
kullaniimasi, tek projeksiyonda goruntu alinmasi, ayni anda her iki gozun gekilmesi ile
lensin aldigi radyasyon dozunun 1 mGy'in altinda dugurulebilecegini agiklamiglardir
(84).

Biz bu calismamizda radyasyon dozunu azaltmak i¢in sadece A-P planda
gorunti aldik. Ancak tek bir hastada bilinen fistll varligi nedeniyle lateral planda
goruntu aldik. Hareket artefakti olsa bile yeterli tanisal goruntiler elde edilir edilmez
cekimi sonlandirdik. Islemi gerceklestiren hekim tek oldugu igin her iki g6z ayri ayri
cekildi. Yaptigimiz DS-DSG iglemi sonrasinda hastanin aldigi toplam radyasyon 1.2-
1.4 mGy arasinda idi.

DS-DSG’ de kanalikul kateterizasyonu oncesi agrinin engellenmesi amaciyla
lokal anestezik madde kullanilabilir. Priebe ve ark. (77) ikiser damla %4’luk
oksibuprokain damlatmiglardir. Yine Saleh ve ark. (56), Basar ve ark. (78) da %4’luk
oksibuprokain kullanmiglar. Montecalvo ve ark. (57) %5’lik propacaine hidrokloérirden
her bir gdze 2-3 damla damlatmiglardir. Biz bu ¢alismada %0.5 propakain hidroklorur

kullandik ve her bir gbze 2 damla uyguladik.
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Kanalikuli kateterize etmek icin Priebe ve ark. (77) 5-charriere salivar gland
kateteri, Saleh ve ark. (56) 27 FG Portex intravendz kantl, Basar ve ark. (78) 24
gauge angiocut, Montecalvo ve ark. (57) 0.038 inch polietilen kanul kullanmislardir. Biz
bu calismada 27-30 gauge’lik kuint uglu galaktografi kanula kullandik.

Saleh ve ark. (56) her bir géz icin 2ml yagda erir iyotlu kontrast madde
(lopamidol) , Basar ve ark. (78), 360 mg/ml yagda erir kontrast maddeden (lopamidol)
her bir taraf icin 2 ml vermislerdir. Montecalvo ve ark. (57) ethiodized oil, Kirchhof ve
ark. (79) 1ml suda erir kontrast madde (ioheksol) kullanmiglardir. Ayrica Priebe ve ark.
(77) iyotlu kontrast maddeye alternatif olarak yuksek konsantrasyonda (1.0 mmol/lt)
Gadobutrol kullanip, yeterli diyagnostik kalitede goruntiler elde ettiklerini belirtmiglerdir.
Gadobutrol 6zellikle iyot alerjisi olan hastalarda tercih edilebilir. Yagda erir kontrast
maddeler daha yavas elimine olur, ancak gozyasi ile ¢ok iyi karisamadigindan yalanci
polikistik kese gorinimune neden olabilir (50). Tumar, travma ve fisful suphesi olan
durumlarda doku igerisine sizarak granulom formasyonu olusturabilir (50,51). Dusuk
viskozitedeki ajanlar genellikle, LDS distansiyonunun daha iyi olmasini saglar (51).
Suda erir kontrast maddeler PH ve viskozite agisindan g0z yasina daha ¢ok
benzer(50). YUksek konsantrasyondaki iyot daha irritan olabilir (50). Bu nedenlerden
dolayi suda erir ve dusuk konsantrasyondaki kontrast maddeler tercih edilmelidir (16).
Ancak ¢ok hizli elimine olur.

BT-DSG'de kontrast madde olarak Goktan ve ark.(85) 5 damla noniyonik
kontrast madde, Erdogan ve ark (55) 2 ml yagda erir opak madde, Freitag ve ark (47)
suda ¢ozunur kontrast iyotlu madde (iopamidol), Udhay ve ark. (86) suda ¢dzinur
kontrast iyotlu madde, Manfre ve ark. (75) suda ¢6zinlr kontrast iyotlu madde
(lopamiro 300) , Gokgek ve ark. (67) iopamide 300 mg, Caldemeyer ve ark. (73)
iopamidol 2 damla kullanmislardir.

Biz calismamizda hem DS-DSG hemde CKBT-DSG incelemelerinde suda erir
kontrast maddeyi 1/3 oraninda %0.9’luk NaCl ile dilie ettikten sonra 1-2ml miktarinda
kullandik. Kullanilan kontrast madde okuler irritasyon yapabilir. Ancak calismamiz
sirasinda bdyle bir komplikasyonumuz olmadi.

DS-DSG LDS’nin degerlendiriimesinde altin standart tetkik olmasina ragmen
cevre dokularda eslik eden patolojilerin goérintilenmesinde yetersizdir. Standart BT ise
LDS’nin  kemik yapilarinin goruntulenmesinde mukemmel sonug¢ verir. Ancak
tikanikhgin  yeri, kesenin buyukligu ve sekli ile eslik eden patolojilerin

degerlendiriimesinde punktumdan lakrimal kanalikul kateterizasyonu ile LDS’'ne opak
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madde verilerek gergeklestiriien BT-DSG incelemesi LDS  patolojilerinin
degerlendiriimesinde standart BT'den daha Ustlindur(55).

BT-DSG'de LDS’ne kontrast madde verilerek ¢gekim yapilir. Cekim sonrasinda
goruntuler is istasyonunda incelenir. BT-DSG’de kontrast madde kanalikdl
kateterizasyonu ile veya kontrast maddenin gdze damlatiimasi seklinde verilebilir.
Damlatma teknigi uygulandiginda kateterizasyon teknigine ek olarak fonksiyonel
bozukluk olup olmadigi konusunda da bilgi edinilebilir. Kateter ile kontrast madde kanal
icine basing ile verildiginden fonksiyonel bozukluk olup olmadigi hakkinda bilgi vermez.
Goktan ve ark. (85) anatominin yaninda fonksiyon hakkindada bilgi edinilebildigini,
noninvaziv oldugunu belirterek damlatma teknigini kullanmislardir. Gdkgek ve ark. (67),
Caldemeyer ve ark. (73) da damlatma teknigini kullanmislardir. Kanalikal
kateterizasyonu igin Freitag ve ark. (47) 27gauge siyalografi kanull, Udhay ve ark. (86)
26 gauge lakrimal kandl kullanmiglardir. Biz bu c¢alismamizda kanalikdl
kateterizasyonu igin galaktografi igin kullanilan 27-30 gauge’lik 6zel kandller kullandik.
Hasta uyumu saglanamadigi durumlarda ve kateterizasyon yapilamadigi durumlarda
damlatma teknigini kullandik. Toplam 33 (%82.5) olgumuzda kanulasyon, 7 (%17.5)
olgumuzda ise damlatma teknigini uyguladik. Her iki tetkikle de uygun diagnostik
kalitede goruntiler elde edildi.

BT-DSG’'de de kanalikll kateterizasyonu oncesi agrinin engellenmesi amaciyla
lokal anestezik madde kullanilabilir. Biz CKBT-DSG ¢ekimi 6ncesinde yaptigimiz DS-
DSG’de lokal anestezik kullandigimiz igin BT-DSG de kullanmadik.

CKBT-DSG igleminde kontrast madde verildikten hemen sonra g¢ekim
yapilmistir. Ham goruntuler is istasyonunda MPR, MIP, VRT islemleri yapilarak
degerlendirilmistir. Caldemeyer ve ark’nin galismalarinda (73) aksiyal helikal BT ile 2
paralel dedektor sirasi kullanilarak simultane gift kesit gorintileme yapmislardir.
Goruntileme parametreleri; 1.1mm kesit kalinhigi, 0.5 increment, 120 kV, 286 mAS,
0.7 pitch , 512x512 matriksdir. Bu parametreler ile gekim suresi 32.1 sn surmugtur.
Moran ve ark.nin yaptigi calismada (87) aksiyal helikal BT ile 2 paralel dedektor sirasi
kullanilarak simultane cift kesit goruntileme yapmiglardir. Gorantileme parametreleri;
X 1sini kolimasyonu 2mm, Kkesit kalinhgi 1mm, 120kV, mAs 286, pitch:0.75,
rekonstruksiyon kalinligi 0.5mm’dir. Bu parametreler ile ¢ekim suresi 32 sn surmustur.
Freitag ve ark.nin calismasinda (47) 4 kesitli helikal BT kullaniimigtir. Cekim
parametreleri; kesit kalinigi 1 mm, 140 kV, mAs 80, pitch:1, matriks 512x512,
rekonstriksiyon 0.5 mmdir. Erdogan ve ark.’nin yaptigi calismada (55) spiral BT

44



kullanilmig, aksiyal ve koronal planda g¢ekim yapilmistir. Goruntileme parametreleri;
kesit kalinhgr 3 mm, 120 kV, mAs 140, matrix 512x512°dir. Bu parametreler ile gekim
suresi 2 sn surmustur. Goktan ve ark.’nin yaptigi ¢alismada (85) spiral BT ile ¢gekim
yapilmistir. Goruntileme parametreleri; 1.5-2 mm kesit kalinligi, kesit arahd@r 5Smm,
120-125 kV, 180-290 mAS, 512x512 matriksdir. Udhay ark’nin yaptigi calismada (86)
helikal BT ile aksiyal ve gerektiginde koronal c¢ekim yapimistir.  Goéruntileme
parametreleri; 2 mm kesit kalinhgi, 1 pitch, 130 kV, 110 mAS, 1mm rekonstruksiyon,
512x512 matriksdir.

Biz calismamizda BT-DSG c¢ekimi igin Siemens Somatom Sensation (Erlanger
Almanya) 64 kesitli BT cihazi ile frontal sinls Ust konturu ile sert damak arasi aksiyal
planda 0.6mm’lik dedektor agikligi secilerek tarama yaptik. Cekim parametreleri; 120
KV, 115mA, 4.50 sn, 512x512 matriks idi. Cekim sonrasinda kernel dederi yumusak
doku i¢in 30, kemik doku igin 70 ve VRT igin 20 olarak segildi. Elde edilen bu
gorunttler Siemens Syngo Leonardo (Erlanger Almanya) is istasyonunda 3D
programinda MIP, MPR ve VRT teknikleri kullanilarak incelendi. 64 ve daha ustu kesitli
BT cihazi ile yapilan bir ¢calisma sonucuna ingilizce ve almanca dilinde yapilanlar
arasinda saptanmamisgtir.

BT-DSG tetkiki iyonizan radyasyon kullanilarak yapilan bir tetkiktir. Ancak
cekim sirasinda katarojenik etki gOsterecek kadar yuksek doz kullaniimamistir.
Freitag ve ark.’nin yaptiklari ¢galismada (47) BT dozimetre ile dlgim yapilmig ve
radyasyon dozu 5 mGy olarak olgulmustir. Waite ve ark (70) yaptigi ¢alismada 5
mm’lik aksiyal kesitler alindiginda lens dozu 10 mGy, 2 mmlik koronal kesitler
alindiginda 12 mGy, konvansiyonel DSG’de ise bu deger 6 mGy olarak saptanmistir.
Klinik kullanimda BT-DSG’nin avantajlari géz 6nune alindiginda lens Uzerine olan
etkilerinin g6z ardi edilebilecek boyutta oldugu belirtilmistir (55). Bizim galismamizda
CKBT-DSG’de hasta basina alinan ortalama doz 18 mGy olarak hesaplanmistir.

BT-DSG LDSnde mekanik obstriksiyon slUphesinde endikedir.
Obstruksiyonun seviyesini, obstruksiyon mu yoksa stenoz mu oldugunu ya da
sebebini saptayabilir. Yine fistll, divertikll, aksesuar kanalikll, dakriyolit, neoplastik
ve inflamatuar olusumlari gosterebilir (86). BT'de sinUs hastaliklari ve septum
deviasyonu gibi ek patolojiler de gortlebildidi icin LDS patolojisi icin operasyona alinan
hastalarin ayni seansta bu patolojilerine yonelik te iglem yapilabilir (47). Olgularimizin
33 (%82.5)'inde ek patolojiler saptandi. 1 (%2.5) olgumuzda divertikll, sintzit bulgulari

ve nazal septum deviasyonu; 1 (%2.5) olgumuzda divertikil ve nazal septum
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deviasyonu; 1 (%2.5) olgumuzda fistll ve sinuzit bulgulari, 1 (%2.5) olgumuzda fistul,
15 (%37.5) olgumuzda nazal septum deviasyonu ve sinuzit bulgular, 7 (%17.5)
olgumuzda sinuzit bulgular, 7 (%17.5) olgumuzda nazal septum deviasyonu saptandi.
Bunlar icerisinde nazal septum deviasyonu her iki tetkiktede goruldiu. Sikayeti iki tarafli
olanlar ve daha Onceki sikayeti nedeniyle karsl taraftan opere olan olgular
dislandidinda (n=1) septum deviasyonu 8 (%20) olguda patoloji ile ayni tarafa , 6
(%15) olguda karsi tarafa idi, 9 (%22.5) olguda ise nazal septum orta hatta idi. Nazal
septumun deviye oldugu taraf ile patolojinin oldugu taraf arasinda istatistiki olarak
anlamli bir iliski saptanmadi.  Fonksiyonel NLD obstriksiyonlari ve sinonazal
hastaliklarla olan iligkiler BT-DSG ile daha iyi gdsterilebilir (86). Bizim calisma
grubumuzda 24 (%60) hastada farkli derecelerde sinUs hastaliklari vardi. Freitag ve
ark.’nin (47) Helikal BT ile yaptigi ¢alismada toplam 30 hastanin 15’inde farkli
derecelerde sinus hastaligi gosterilmistir.

Obstruksiyon veya stenoz varligina gore yapilan degerlendirmede; LDS sayisi
g6z 6nune alinarak incelendiginde ; Toplam 80 LDS ‘nin 34 (%42.5)'Ginde DS-DSG’ de
obstruksiyon saptanirken CKBT-DSG’ de 26 (%32.5) LDS’ de obstruksiyon saptandi.
DS-DSG’ de ise obstriksiyon saptanan 8 (%10) LDS, CKBT-DSG’ de stenotik olarak
degerlendirildi. Stenozu saptamadaki bu fark istatistiki olarak anlamli bulundu ve
CKBT-DSG stenozu tanimada daha iyi olarak yorumlandi (p:0.042). Obstriksiyon ve
stenozun tedavisi farkli oldugundan bu fark bizce 6nemlidir. Obstruksiyon varliginda
eksternal DSR operasyonu vyapilirken stenoz varsa endonazal DSR veya
transkanalikuler lazer ile balon dakriyoplasti kombinasyonu uygulanmaktadir (88). Bu
da gostermekredir ki obstriksiyon ve stenozun tanisinin tam olarak yapilabilmesi
hastaya yapilacak operasyon teknigini degistirdiginden CKBT-DSG’nin DS-DSG'’ye
ustunlagu olarak yorumlanabilir.

Travma sonrasi LDS patolojisi semptomu olan hastalarda BT-DSG’'de ek
patolojiler saptanabilir. Patolojinin kesin lokalizasyonunda, LDS kiriklarinda, daha énce
yerlestiririimis materyallerin gosteriimesinde yararli ek bilgiler verebilir (86). Bizim daha
once tavma oykusu olan 2 (%5) olgumuzdan 1 (%2.5)'i 2 yil 6nce gegirilmis travma
sonras| epifora sikayeti ile basvurmustu. Hasta uyum saglayamadigi icin kandl
yerlestiriiemedi ve damlatma teknigi kullanildi. DS-DSG’de pasajin oblitere oldugu
goruldu. CKBT-DSG’de nazal kemik sol yarisinin olmadigi, bu alanda belirgin yumusak
doku kalinlagsmasi odugu saptandi. Bu yumusak doku igerisine kontrast sizmaktaydi ve

burada bir pos olusmustu. Kanalikl ile kese arasinda baglanti gérilemedi. LK ve NLK
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icerisi yumusak doku dansitesi ile dolu idi. Bu olgumuzda CKBT-DSG’nin ek patoloijileri
gostermede DS-DSG’den daha yarali oldugunu gérdik.

Goktan ve ark. (80) hem anatomi hem de fonksiyon hakkinda bilgi
alinabildiginden damlatma teknigi kullanarak LDS’ni degerlendirmek icin BT-DSG
incelemesi yapmiglar. LDS patolojileri ve nazal girisimler sonrasi postoperatif
komplikasyonlari gostermede faydali oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica, fonksiyon
hakkinda da bilgi vermesi ve noninvaziv olmasindan dolayr damlatma tekniginin
kullaniimasini énermiglerdir. Biz tum olgularimizda oncelikle kanulasyon yontemini
tercih ettik ancak kanulasyon iglemi basarili olmayan yada tolere edemeyen 7 (%17.5)
olguda damlatma yéntemini kullandik. DS-DSG de dijital c¢ikarma isleminin
yapilabilmesi igin kontrast vermeye baslamadan hemen once ve kontrast verme
esnasinda seri goruntuler alinmasi gerekli idi. Bu da ancak kanul yoluyla kontrast
veriimesi ile mumkundud. Kullandigimiz iki ydontem arasinda teknik bakimindan farkhlik
olmamasi igin CKBT incelemede de kanulasyon yontemini kullandik. CKBT'de
damlatma yontemini kullandigimiz olgularda da diagnostik goruntuler elde ettik.
Kanulasyon yontemi goreceli olarak guvenilir ve iyi tolere edilebilir bir yontemdir
(73,87). Kanulasyon sirasinda nadiren punktum veya kanalikulde iyatrojenik travma
olabilir, okller yuzey irritasyonuna bagli korneal abrasyon olusabilir. Calismamiz
sirasinda boyle bir komplikasyonumuz olmadi. Kanulasyon teknigi cocuklarda ve
koopere olamayan erigkinlerde uygulanamayabilir. Bu durumda da damlatma teknigi ile
BT-DSG tetkiki yapilarak tanisal goruntuler elde edilebilir.

CKBT imajlari ile LDS kolonu multiplanar olarak degerlendirilebilir. Bu
multiplanar inceleme tek planda gosterilemeyen stenoz alanini gostermeye yardimci
olabilir (47) DS-DSG incelemeye ek olarak sinusler, komsu kemik ve yumusak dokular
hakkindada bilgiler verir (47). Ancak DS-DSG’deki gibi dinamik inceleme yapma
imkani olmadidi igin gecikmis transit zamanini gésteremez (47). CKBT-DSG iglemi
sadece birkag saniye surdugu icin harekete bagli artefaktlar cok azdir. DS-DSG’de ise
islem sirasindaki hareketler goruntu kalitesini kotu yonde etkiler.

CKBT konvansiyonel BT'ye gore daha avantajlidir. Tmm’den daha dusuk kesit
kalinligi ve izovolimetrik voksel olusumu sayesinde koronal ve sagital planda
goruntuler rahatlikla rekonstrikte edilebilir. Cekim stresinin olduk¢a kisa olmasi ve
direk koronal gekim gerektirmemesi CKBT nin avantajlari arasindadir. Ozellikle gekim
suresinin kisa olmasi ¢ocuklarda gogunlukla sedasyon gerektirmemesini saglamakta,

hasta kooperasyonunu artirmakta ve hasta hareketleri nedeniyle goéruntinin
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bozulmamasini saglamaktadir. is istasyonunda 3D inceleme ile mevcut patolojinin
farkli planlarda gosteriimesini saglanmakta ve diger yapilarla olan iligkileri daha net
ortaya konmaktadir. Ayrica is istasyonunda olustuturulan MIP ve VRT imajlarla
klinisyenin goruntulere oryantasyonu da rahat saglanabilecedi dusunutlmektedir.

Hastalarin postoperatif donemdeki durumlarinin degerlendiriimesinde BT-DSG
yararh bilgiler saglar. Basarisiz DSR sebepleri arasinda ostiyumun boyutu ve/veya
lokalizasyonunun uygun olmamasi, kemik yada yumusgak dokunun bu alana buyuyerek
doldurmasi, travma yada gegirilmis operasyona sekonder skar dokusu, nazal septum
deviyasyonu gibi varyasyonlar yer almakta olup lakrimal kesenin seklinin, gevre
dokularla olan iligkisinin gosteriimesi nedeniyle basarisiz DSR’in  etyolojisinin
degerlendiriimesinde BT-DSG onemli rol oynamaktadir (68) Erdogan ve ark. (55)
epifora gikayeti olan 16 olguda preoperatif ve postoperatif olarak BT-DSG ile
incelemigler, LDS tikanikliklarini ve seviyelerini saptamada yUksek basari oranina
sahip oldugunu belirtmislerdir. Gokgek ve ark. (67) DSR operasyonunun basarisini
veya basarisizligini BT-DSG ile degerelendirmigler ve re-operasyon planlanan
olgularda BT-DSG’'nin  6nemli role sahip oldugunu belirtmiglerdir. 8 (%20) olgumuz
daha once epifora sikayeti nedeniyle opere olmus ancak sikayetleri tekrarlamisti. Bu
olgularin 6 (%15) tanesinde hem CKBT-DSG hem de DS-DSG’de operasyon traktinda
obstriksiyon oldugu saptandi. Bu olgularin tamaminda CKBT-DSG’de bu alanin
yumusak doku ile oblitere oldugu goruldu. DSR yapilan olgularin 1 (%2.5) tanesinde
hem CKBT-DSG hem de DS-DSG’de stenoz saptandi. DSR yapilan olgulardan 1
(%2.5) tanesinde DS-DSG’de obstriksiyon saptanirken CKBT-DSG’ de stenoz oldugu
goruldd. Yine DS-DSG’'de stenozun sebebi anlasilamazken CKBT'de stenozun
sebebinin yumusak doku kalinlagmalari oldugu goruldu.

Sonug¢ olarak; LDS’nin degerlendiriimesinde ve patolojinin seviyesini gosterme
acisindan DS-DSG ve CKBT-DSG istatistiki olarak anlamh farklilik gdstermezken,
stenoz ve ek patolojileri gostermede CKBT-DSG daha ustin bulunmustur. Ayrica
CKBT-DSG'nin farkli planlarda 3D goruntileme ile ek gekim gerektirmeden inceleme
imkani saglamasi, ¢ekim suresinin kisa olmasi, MIP ve VRT goruntilerle klinisyenin
oryantasyonunun daha rahat saglanmasi konvansiyonel BT’ye UstUnlukleridir. Bu da
stenoz ve ek patolojisi bulunan hastalarda tedavi planini etkilediginden dolayi CKBT-
DSG daha guvenilir bir ydontem olarak one ¢ikarmaktadir ve ¢alismamiz sonuglarina
gore LDS patolojisinden suphenilen olgularda standard goruntlileme yontemi olarak

CKBT-DSG’nin kullanilabilecegini duslinmekteyiz
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6.0ZET

Epifora; g6z yasinin dogal yollardan drene olamamasi sonucu digariya
akmasidir. Epiforali olgularin degerlendiriimesinde altin standart radyolojik tetkik DS-
DSG (Dijital subtraction-Dakriyosistografi)'dir. Calismamizda c¢ok kesitli bilgisayarl
tomografi kullanarak yaptigimiz dakriyosistografi (CKBT-DSG) ile DS-DSG
karsilagtirdik ve CKBT-DSG’nin etkinligini degerlendirmeyi amagcladik.

Epifora sikayeti ile bagvuran 40 olguya, 80 Lakrimal Drenaj Sistemi(LDS) DS-
DSG ve 64 kesitli BT cihazi kullanilarak CKBT-DSG tetkikleri yapildi.

Toplam 80 LDS’'den, DS-DSG'de 451 (%56.25) normal olarak
degerlendirilirken, 1’'inde (%1.25) stenoz, 34’Unde (%42.5) obstruksiyon saptandi.
CKBT-DSG'de ise 44U (%55) normal olarak degerlendirilirken, 26’sinda (%32.5)
ostruksiyon, 10 (%12.5)unda stenoz saptandi. Epifora sikayeti olmasina ragmen
hem DS-DSG hem de CKBT-DSG’ de 16 (%20) LDS normal olarak degerlendirildi.
DS-DSG’ si normal olarak degerlendirilen bir olgunun CKBT-DSG’ sinde stenoz
saptandi. DS-DSG’ de ise obstriksiyon saptanan 8 (%10) LDS, CKBT-DSG’ de
stenotik olarak degerlendirildi. Stenozu saptamadaki bu fark istatistiki olarak anlamli
bulundu (p:0.042). Olgularimizin 33(%82.5)'inde ek patolojiler (divertikdl, sintzit ve
fistll) saptandi. Daha 6nce epifora sikayeti nedeniyle DSR operasyonu hikayesi olan
6 olgunun (6 LDS, %7.5) tekrarlayan epifora sikayeti vardi. DSR yapilan LDS’ lerin 4
(%5) tanesinde hem CKBT-DSG hem de DS-DSG’de operasyon traktinda
obstriksiyon oldugu saptandi. Ek olarak CKBT-DSG’de bu alanin yumusak doku ile
oblitere oldugu goruldi. DSR yapilan LDS’ lerin 1 (%1.25) tanesinde hem CKBT-DSG
hem de DS-DSG’de stenoz saptandi. DSR yapilan LDS’ lerin 1 (%1.25) tanesinde
DS-DSG’de obstriuksiyon saptanirken CKBT-DSG’ stenoz oldugu gorulda.

Epifora sikayeti olan hastalarda, CKBT-DSG stenoz ve ek patolojisi
bulunanlarin tedavi planini etkilediginden, radyolojik tani agisindan daha guvenilir bir
yontem olarak 6ne ¢ikarmaktadir ve galismamiz sonuglarina goére LDS patolojisinden
suphenilen olgularda standard goérUntileme yontemi olarak kullanilabilecegini
disunmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: CKBT, DSG, Lakrimal Drenaj Sistemi, Epifora
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7.SUMMARY

Epiphora can be described as overflow of tears, usually caused by insufficient
drainage of the tear film from the eye. Digital subtraction dacriocystography (DS-
DSG) is still accepted as the gold standard radiologic imaging method for epiphora.
Our aim was to compare the effectiveness of multi detector computed tomography
dacriocystography (MDCT-DSG) with DS-DSG in the diagnosis and treatment
planing in patients having epiphora.

Forty patients, 80 lacrimal drainage system (LDS) affected by epiphora
underwent DS-DSG and MDCT-DSG after administration of contrast media by
canulation of lacrimal canaliculus.

Among 80 LDS 45 (56.25%) of them were normal, 1 (1.25%) of them had
stenosis and 34 (42.5%) of them had obstruction revealed by DS-DSG whereas
among 80 LDS 44 (55%) of them were normal, 26 (32.5%) of them had stenosis and
10 (12.5%) of them had obstruction revealed by MDCT-DSG. In total 16 (20%) LDS
having epiphora symptoms were evaluated as normal both with DS-DSG and MDCT-
DSG. One patient which was evaluated as having stenosis with MDCT-DSG was
evaluated as normal with DS-DSG. In 8 (10%) of 34 LDS obstruction revealed by DS-
DSG were evaluated as stenosis with MDCT-DSG. This difference in the diagnosis of
stenosis was found statistically significant(p:0.042). Among 40 patients 33 (82.5%) of
them had also accompanying pathologies(diverticula, sinusitis, fistula). In 4 (4 LDS,
5%) of the previously operated (Dacryocystorhinostomy) 6 patients having recurring
symptoms of epiphora had obstruction revealed both with DS-DSG and MDCT-DSG.
MDCT-DSG also revealed that all in these 4 patients the obstruction was caused by
soft tissue thickening. One (1.25%) LDS had stenosis both revealed by DS-DSG and
MDCT-DSG. In the rest of one (1.25%) LDS DS-DSG showed obstruction whereas
MDCT-DSG showed stenosis.

In patients with epiphora, MDCT-DSG imaging after the administration of
diluted contrast material by canulation can reveal stenosis and neighbouring
pathologies of the LDS can be added to the standard orbital imaging protocol when

lacrimal system involement is suspected.

Keywords: MDCT, DSG, Lacrimal Drainage System, Epiphora
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