GiRiS

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi (NLKT), lakrimal drenaj
sisteminin sik go6rllen hastaliklarindan birisidir. En sik basvurulan tedavi
yOntemi, eksternal dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyatidir.

Dakriyosistorinostomide baslica basarisizlik nedenleri, anastomoz
tikanikh@r ve kanalikUler tikanikhktir. Anastomoz tikanikligi, anastomoz
bblgesinde asin derecede fibrozis ve skar gelismesine baghdir. Bu
komplikasyonlardan kaginmak icin siklikla basvurulan bir ydntem, ameliyat
sirasinda kanalikiler segment ve anastomoz bdlgesine silikon tip
yerlestiriimesidir. Ancak silikon tlplerin anastomoz tikanikhgini énleyici etkisi
tartismalidir.

Bazi ¢alismalara goére, primer ve revizyon DSR sirasinda mukozal
anastomoz bdlgesine mitomisin-C (mit-C) uygulanmasi, ameliyatin basari
sansini artirabilir (1-3). Mitomisin-C postoperatif fibrozisi azaltabilecek bir
kemoterapdtiktir ve bu 6zelligi nedeniyle gbz cerrahisinde glokom ve
pterjiyum ameliyatlarinda yaygin bicimde kullanilir.

Bazi cgalismalar mit-C’nin DSR’den sonra nazolakrimal anastomoz
acikligini arttirdigini saptamigtir (1,4). Bu calismalar sinirh sayida hasta

icermektedir ve mit-C uygulanan ve uygulanmayan c¢alisma gruplarn farkli



bireylerden olugsmaktadir. Bilindigi gibi, yara iyilesmesi, bireye &6zgu
faktorlerden etkilenir ve bireyler arasinda énemli farkliliklar gésterebilir (5).

Bu calismanin iki amaci vardir: birincisi, her iki gézine ayni seansta
primer eksternal DSR yapilan hastalarda, mit-C’nin anastomoz acgikligina
etkisini arastirmaktir. ikincisi, revizyon DSR’de (reDSR) mit-C’nin ameliyat

sonuglarina etkisini degerlendirmektir.

Lakrimal Sistemin Anatomisi

Gozyas! filmi lipid, akéz ve misin katmanlarindan olusur. Gézyasinin
uc temel islevi, i1slak ve kaygan bir okiler ylzey saglamak, okuler kiriciliga,
ve okiler ylizey bagisikligina katkida bulunmak ve okuller ylzeyi surekli
ylkamaktir. Gdzyasinin buylk bir kismini olusturan akéz tabakasi ana
lakrimal bez ve yardimci gbzyasi bezlerinden salgilanir. Lakrimal bez
orbitanin 6n kisminda, Ust temporalde frontal kemigin lakrimal fossasi iginde
yeralir. Yardimci gbzyas! bezleri (Wolfring ve Krause bezleri) Ust forniks ve
tarsta yerlesmistir. Gézyas! lipid katmani st ve alt g6z kapaklarinin tarsal
plaklarindaki Meibomius bezlerinden salgilanir. Mulsin  katmani ise
konjonktivadaki Goblet hiicrelerinden salgilanir.

Lakrimal drenaj sistemi esas olarak mukoza ddéseli bir bosaltim kanal
ve bir pompa mekanizmasindan olusur (Sekil 1). Gdzyas! okiler ylzeyi
Islatip kayganlastirarak g6z kapagi hareketiyle gdzyasi gélciginde toplanir.
Alt ve Ust punktumla temas eden gbzyasi punktumlardan lakrimal drenaj

sistemine girer.
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Sekil 1. Lakrimal sistem.

Lakrimal Bosaltim Kanali

Godzyas! bosaltim kanali proksimalden distale dogru lakrimal gélcik,
lakrimal punktumlar, Gst ve alt kanalikil, ortak kanalikll, gézyas! kesesi ve

nazolakrimal kanaldan olusur. Nazolakrimal kanal alt meatusa acilir. Gdzyasi

bu kanala bir pompa mekanizmasi yardimiyla girer (Sekil 2).
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Sekil 2. Lakrimal drenaj sistemi.



Lakrimal gélciik: i¢ kantlste (ist ve alt kapakla gevrili tiggen alandir.
Karlnkll ve plika semilunaris burada yeralir. Gdzyasinin toplanmasini
saglar.

Lakrimal punktumlar: Goézyasi bosaltim kanalinin baslangicini
olusturur. Alt ve Ust gbzkapaklarinin i¢ kisminda, lakrimal papilla Gzerinde
yeralan oval bicimli acikliklardir. Caplari 0.3- 0.4 mm kadardir. Punktumlar
hafifce arkaya dogru dénmustir ve gbézkapaklarinin agik veya kapal
olmasindan bagimsiz olarak lakrimal gélcikle temas icindedir. Normalde
punktumlarin gérllebilmeleri igin kapak serbest kenarini hafifce disa dogru
déndirmek gerekir. Punktumlarin ic kantlise uzakliklari, Gstte 6 mm, altta 6.5
mm’dir. Punktumlar fibrdz bir iskelete sahiptir ve sfinkterleri yoktur (6).

Lakrimal kanalikiller: Punktumlarla gbzyasi kesesi arasinda
baglantiyi saglarlar. Kanalikillerin dikey seyirli ilk b6lim0 2 mm kadardir ve
ampulla denilen Horner kasi ile cevrili sakkiler bir genisleme ile sonlanir.
Kanalikiller daha sonra yatay planda 8-12 mm kadar seyreder.
Perikanalikller kaslar g6z kirpma ile intraluminal basinci degistirebilir ve
kanaliklllerden drenaja yardimci olur. Bireylerin %90’Indan fazlasinda
kanaliklller gbzyasi kesesine agilmadan &nce birleserek tek bir ortak

kanalikdl olustururlar (7) (Sekil 3).
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Sekil 3. Lakrimal drenaj sisteminde ortak kanalikul, valv ve sinisler.

Lakrimal kese: Gbzyas! kesesi orbita medial duvarinin 6n kisminda lakrimal
fossa icinde, ic kantal tendonun 6n ve arka demetleri arasinda bulunur.
Lakrimal fossa lakrimal kemik ve maksillanin frontal uzantisi tarafindan
meydana getirilir. Gdzyasl kesesi 12-15 mm uzunlugunda ve 4-8 mm
genisligindedir (Sekil 2).

Kesenin fundusu medial kantal tendon altinda yeralir. G6zyas! kesesi
alt ucta nazolakrimal kanal olarak devam eder ve birlesme yerinde ‘Krause
valvi’ olarak adlandirilan mukozal bir katlanti bulunabilir

Dakriyosistorinostomi ameliyatinda osteotomi islemi sirasinda lakrimal
fossayi olusturan kemiklerin alinmasi gerekir. Bireylerin yaklasik % 20’sinde,
kribriform kemik ve 6n kafa tabani, medial kantal tendona 3 mm veya daha
yakin uzakliktadir (8). Osteotomi sirasinda bu anatomik iligkiyi gézéninde
tutmak gerekir.

Nazolakrimal kanal: G6zyas! kesesini alt meatusla birlestirir. Yaklasik olarak

12 mm uzunlugundadir. Asagi, hafif disa ve arkaya dogru seyreder.



Nazolakrimal kanal alt nazal konka altina agilir. Kanal agzinda ‘Hasner valvi’

denen bir yapi bulunabilir (Sekil 3).

Lakrimal Drenaj Sisteminin Damarlari

Gobzyasl bosaltim sisteminin kanlanmasi hem internal hem de
eksternal karotisten kaynaklanir. internal karotis kaynakli oftalmik arterin
dallari (alt ve st i¢ palpebral arterler ve supraorbital arter dallar) ve
eksternal karotis kaynakli fasiyal arterin dali olan anguler arter lakrimal
bosaltim kanalinin kanlanmasini saglar. Ayrica eksternal karotis kaynakli
infraorbital arter de bu bélgeye dallar génderir (Sekil 4).

Lakrimal bosaltim sisteminin vendz drenaji angller ven yoluyla dig
juguler vene olur. Angiler ven medial kantal ac¢inin 7-11 mm medialinde
yeralir (9). Dakriyosistorinostomi sirasinda bu anatomik iligkiyi g6zéniinde

tutmak ve anguler veni zedelememek gerekir.

Sekil 4. Lakrimal drenaj sisteminin damarsal yapisi.



Lakrimal bosaltim kanalinin lenf bezleri submaksiller, retrofarengeal ve

derin servikal lenf nodlarina bosalir.

Lakrimal Drenaj Sistemi Sinirleri

Lakrimal drenaj sisteminden duyusal iletiyi infraorbital ve infratroklear
sinirler tagir. infratroklear sinir kanalikiller segment, kese ve nazolakrimal
kanalin Ust kismindan, infraorbital sinir ise nazolakrimal kanalin alt kismindan
gelen uyarilar tasir. Dakriyosistorinostomiden énce her iki sinirin de bloke

edilmesi gerekir.

Gozyasi Pompa Mekanizmasi

Gozyas! drenaji nazolakrimal kanalin 6zgin anatomik sekline, kas
islevine, fiziksel dis etkenlere, kapillariteye, yercekimine, solunuma, geri
emilime ve buharlasmaya baglidir.

Gobzyasinin uzaklastiriimasi baslica tg¢ yolla olur:

1. Konjonktival ylizeyden buharlagsma,
2. Konjonktiva, kanalikll ve keseden geri emilim ve
3. Gobzyasi kanalindan atihm.

GUnUmUzde gecerli olan lakrimal pompa mekanizmasi hipotezi Jones
tarafindan ortaya atilmig, Rosengren-Doane tarafindan gelistirilmistir (10). Bu
hipoteze gobre, orbikilaris oklli kasinin  kasilmasi lakrimal pompa
mekanizmasinin itici glcudir. Orbikiler kas kasilip gézkapagl kapaninca

kesede pozitif bir basing olusur ve kese icindeki gézyasini distale dogdru iter.



Kapaklar acilinca kese icinde negatif basin¢ olusur. Bu basing gdzyasini

ampulla ve kanaliklllere dogru ¢eker (Sekil 5).

Sekil 5. Lakrimal pompa mekanizmasi.

Lakrimal Drenaj Kanalinin Embryolojik Geligsimi ve Histolojisi

Nazolakrimal sistemin gelisimi karmasik olup embriyonun tim gelisim
evreleri boyunca devam eder. Lakrimal plak ektodermden gelisirken c¢evre
dokular mezodermden kaynaklanir. Lakrimal plak 6 haftallk embriyoda
gelismeye baslar. Onikinci haftadan itibaren kanalizasyon baslar ve
gestasyon suresince devam eder (11).

Lakrimal punktum ve kanalikiller keratinize olmayan cok katl yassi
epitel ile dbselidir. Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal ise ¢ift katli kolumnar
epitelle déselidir. Epitel hicrelerinin apikal béliminde yogun vakuoller ve
yag tanecikleri vardir. Lakrimal kesede epitel icindeki Goblet hlicreleri miikdz
bezleri olustururlar (12). Lakrimal epitel nazal kaviteye yaklastikca nazal
mukozanin 6zelliklerini tagimaya baslar. Nazolakrimal kanalda mikéz bezler
bulunabilir. Papilla ve kanaliklllerdeki substantia propria yogun elastik doku

icerir. Lakrimal kese de ise daha fibr6z hale gelir. Nazolakrimal kanal 6zellikle



meatal kisimda iyi gelismis bir vendz pleksus icerir. Punktumlardan distale
dogru yogun fibroelastik doku azalirken, vendz pleksus ve duvar kalinhklari
artar (13).

Nazolakrimal kanaldaki lamina propria normalde dizenli lenfoid
yapilardan yoksundur. Lenfoid dokunun antijenik uyarimla kazanildigi
distunulmektedir. Ancak halen hangi bakteri, viris, allerjik reaksiyon veya
immadnolojik etkenin gbézyasi kanalindaki lenfoid doku gelisimine neden
oldugu anlasilmamistir. Ayrica lakrimal kanal epitelinde yiksek miktarda IgA

oldugu gdsterilmistir. IgA’nin mukozal savunmada rolt vardir (14).

Lakrimal Drenaj Sistemi Tikanikliklari

Lakrimal drenaj kanalinin her diizeyinde, bitln yaslarda, kismen veya
tam tikaniklik ortaya cikabilir. Ancak lakrimal drenaj sisteminin en sik
rastlanilan sorunlari nazolakrimal kanal dlizeyindeki tikanikliklara baghdir
(15).

Punktum ve kanalikdl tikanikliklari genellikle travma, cerrahi girisim,
viral enfeksiyon, kanalikllit, cilt ve skatrizan mukoza hastaliklari gibi bilinen
nedenlere baglidir. Nazolakrimal kanal tikanikliklari primer ve sekonder
olarak 2 grup altinda toplanir. En sik orta yasta, kadinlarda gértlen primer
edinsel NLKT’nin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Nazolakrimal kanal
biyopsilerinde epifora suresiyle iliskili olarak siddeti degisen enflamasyon ve
reaktif fibrozis saptanmigtir; fakat primer neden belirlenememistir (16). Primer

edinsel NLKT’da hemen tim hastalarda lakrimal kesede kronik enflamasyon



saptanmasi, baslangictan itibaren nazolakrimal kanal ile birlikte lakrimal
kesenin de primer patolojiden etkilendigini diisindirmektedir (17).

Bilinen bir hastaligin yolactidi tikanikliklar ise “sekonder NLKT” olarak
adlandirilir. Lakrimal kese neoplazmlari, sarkoidoz, Wegener grantlomatozu,
enflamatuar barsak hastaliklari, 16semi ve lenfoma gibi sistemik hastaliklar
tikanikhda yolacabilir. Dakriyosistorinostomi sonrasi lakrimal kese biyopsisi

lakrimal kese neoplazisinin erken tani ve tedavisine olanak verir (17).

Lakrimal Drenaj Sistemi Tikanikliklarinda Klinik Gértiniim

Lakrimal drenaj sistemi tikanikh@l veya islevsel bozuklugunda en sik
g6rilen semptom epiforadir. Epifora asiri gbzyasi yapimindan da
kaynaklanabilir (hiperlakrimasyon). Klinik bulgular bu etyolojik nedenler
arasinda ayirim yapiimasina olanak tanir.

Nazolakrimal kanal tikanikhidina bagh obstriktif epifora, siklikla kronik
enflamasyon belirtileriyle birliktedir; bu ylzden gecmiste kronik dakriyosistit
olarak da adlandinimistir. Go6éz sulanmasinin  yanisira c¢apaklanma,
konjonktivada kizariklik, gézyasi kesesi siskinligi, kese Ustiine basmakla
punktumlardan mikéz veya parilan sivi reglrjitasyonu, kese bélgesinde agri
gibi belirtiler olabilir.

Gobzyas! kesesinin akut enfeksiyonu, akut dakriyosistit, NLKT'nin sik
gbrtlen bir komplikasyonudur. Hastalar medial kantus altinda aniden
baslayan sislik, kizariklik ve agri tablosuyla basvurur (Sekil 6). Akut
enfeksiyon tablosu sistemik antibiyotik ve analjeziklerle tedaviyi gerektirir.

Kesin tedavi ise daha sonra DSR ameliyati yapiimasidir.
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Sekil 6. Sag akut dakriyosistit.

Lakrimal Drenaj Sistemi Tikanikligi Tani Yontemleri

Lakrimal drenaj sistemi hastaliklarinda tani genellikle klinik
muayeneyle konur. Muayenede epifora stresi ve akut dakriyosistit dykisu
sorulur. Bunun vyanisira etyolojik agidan sinonazal travma, cerrahi,
kemoterapi, periorbital radyoterapi, fasyal paralizi 6ykasu arastirilir.

Lakrimal sistemde temel tani y&ntemlerinden biri lakrimal
irrigasyondur.  Punktumlardan  girilerek  verilen  sivinin  hastanin
nazofarenksine ulagsmamasi lakrimal drenaj sistemi tikanikligini gdsterir.
Diger muayene ydntemleri, Schirmer testi, sondalama, Jones boya testi ve

sakkarin testidir. Bu testler klinik pratikte genellikle uygulanmaz.

Lakrimal Drenaj Sistemi Goériintiileme Yontemleri

Lakrimal drenaj sistemini gérintilemek igin dakriyosistografi (DSG),

ultrasonografi (US), bilgisayarh tomografi (BT), manyetik rezonans
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goruntileme (MRG), nazal ve kanalikiller endoskopi ve dakriyosintigrafi gibi
yontemler kullaniimigtir.

GUndmuzde lakrimal drenaj sisteminin anatomik yapisini en iyi
gosteren yontem, dijital substraksiyon makrodakriyosistografidir (DSM).
Obstriktif epiforada lakrimal drenaj sisteminin durumunu degerlendirmek igin
basvurulan konvansiyonel DSG’'de gérintinin kalitesi oldukca duasUktdr.
Alttaki karmagsik kemik yapi nedeniyle lakrimal drenaj sistemi ayrintilh bir
sekilde degerlendirilemez. Dijital substraksiyon dakriyosistografide ise
kontrast madde enjeksiyonu sirasinda, lakrimal drenaj sisteminin dijital olarak
subtrakte ve bayitilmas bir gérinimd es zamanl olarak izlenebilir.
Kanalikiler patolojilerin g06steriimesinde DSM, konvansiyonel DSG’den
oldukga Gstindir. Lensin maruz kaldigi radyasyon dozunun distk olmasi,
kontrast madde enjekte edilirken subtrakte gérintinin es zamanh olarak
izlenebilmesi, tikanikhk dlzeyi ve derecesi konusunda daha ayrintili bilgi
vermesi diger avantajlardir (18).

Tam tikanikhdi olan olgularda distansiyon DSG uygulanir. Distansiyon
DSG’de diger kanalikll bir sondayla tikanarak kontrast madde regurjitasyonu
Onlenir ve sistemin basinci artirilir. Bu yontemle tikaniklik dizeyinin distale
kaydigi veya tam tikanikhigin parsiyel hale geldigi gérulebilir (18).

Dakriyosistografi lakrimal drenaj sistemine komsu yapilar hakkinda
bilgi vermez. Lakrimal drenaj kanalinda basiya yolagan veya kanali infiltre
eden orbita, paranazal sinlsler veya nazal kavitenin enflamatuar, travmatik

veya neoplastik patolojilerinde BT ve MRG gerekir. Bilgisayarli tomografi ve
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MRG, DSG ile birlestirilirse, lakrimal drenaj sisteminin yumusak doku ve
kemik yapilarla iliskisi daha iyi gérindar.

Lakrimal US’ye ortak kanalikilin tam tikanikliklarinda, DSG ile
g6rantilenemeyen kese varliginda ve c¢ocuklarda dilate keseye yolacan
nedeni belirlemek igin basvurulur. Ayrica DSR sonrasi postoperatif ostium
acikhginin degerlendiriimesinde kullanilabilir (19).

Lakrimal sintigrafi, punktal stenozda veya fonksiyonel epiforaya
yolacabilecek slUpheli kapak gevsekligi durumlarinda yararl olabilir Gézyasi
drenajinin dinamiginin degerlendiriimesinde en iyi test olmasina ragmen
anatomik bilgi vermez.

Nazal endoskopi ameliyat dncesinde drenaj sorununa yolacabilecek
nazal patolojilerin belirlenmesinde ve endonazal cerrahide kullanilir. Bunlara
ek olarak, nazal endoskopi DSR’den sonra anastomozun genisliginin
degerlendiriimesinde ve Jones tipundn gérintilenmesi ve yerlestiriimesinde
de yardimcidir. Nazal endoskopi basarisiz lakrimal cerrahide ostium
acikhgini tikayan granitlom, fibréz doku, polip ve sinesi gibi lezyonlari
gbsterebilir  (20). Erken postoperatif dénemde, endoskopi yardimiyla
anastomoz bdlgesinde tikanikliga yolacan lezyonlar uzaklastirilip tekrar
aciklik saglanabilir.

Punktum ve kanaliklllerin g&rintilenmesinde kanalikiloskoplarin
kullaniimasi ilk kez Ashenhurst ve Hurwitz tarafindan bildirilmistir (21). Bu
yontem lakrimal drenaj sisteminin dogrudan gdézlenmesine olanak verir.

Mukoid birikinti, mukoza katlantisi gibi kanalikil patolojilerini gdsterir.
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Cevredeki kemik doku ve yumusak doku hakkinda bilgi vermez.
KanalikUloskoplar lazer ile birlestirilip tedavi amagcli kullanilabilir (22).
Dakriyosistorinostomiden  sonra  olugsan nazolakrimal ostiumu
degerlendirmek icin, ginimuize degin cesitli ydbntemler kullaniimistir: bunlar,
US, nazal endoskopi ve DSM'dir (1, 19, 23-25). Bu ydntemlerin  uyumunu

degerlendiren calismalar yoktur.

Nazolakrimal Kanal Tikaniklhiginda Tedavi Yontemleri

Lakrimal drenaj sisteminin farkli dizeylerdeki tikanikliklarinda farkl
tedaviler uygulanmaktadir.

Lakrimal drenaj sistemi tikanikhklari, temel olarak lakrimal kanalin
tekrar acgilmasi (rekanalizasyon) veya tikanikhgin UGstindeki bir seviyeden
yeni bir drenaj kanah olusturulmasi (lakrimal by-pass) yéntemleriyle tedavi
edilir.

Rekanalizasyon ydntemleri; sondalama, lakrimal silikon entlbasyonu,
balon dakriyosistoplasti, nazolakrimal stent konmasini igerir. Rekanalizasyon
yontemi 6zellikle cocukluk cagindaki tikanikliklarda etkilidir. Son yillarda
balon dakriyosistoplasti ve nazolakrimal stent gibi rekanalizasyon yéntemleri
erigkinlerde sinanmisg; ancak uzun streli takiplerde basari oraninin disik
oldugu saptanmistir (26).

Lakrimal by-pass cerrahisi eksternal, endonazal, kanalikiler ve
konjonktival DSR yéntemlerini igerir. ilk iki ydntem nazolakrimal kanal
dlizeyindeki tikanikliklarda, son iki ybéntem ise kanalikiler segment

tikanikliklarinda kullanilir.
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Dakriyosistorinostomi Cerrahisinin Geligimi

ilk DSR ameliyati, glinimiizde uygulanan sekline yakin olarak, 1904'te
Toti tarafindan tanimlanmistir (27). Toti ydntemi mukozal flep anastomozunu
icermez. Bu nedenle basari sansi digsuktar.

1921 yilinda Dupuy-Dutemps ve Bourget DSR sirasinda nazal ve
lakrimal mukozal anastomoz olusturulmasini tanimlamistir (28). Bu islem,
gunimizde NLKT tedavisinde altin standart sayilmaktadir.

1963 vyilinda kese ve burun mukozalarinin  sikistirilarak
yapistiriimasina dayanan Kinosian teknigi tanimlanmigtir (29). Bu ydéntemle
kaydadeger bir basari elde edilebilir (30)

Lakrimal drenaj cerrahisinde énemli bir basamak kanalikiler segmente
silikon tlp yerlestiriimesidir, ilk kez 1967 yilinda Gibbs tarafindan
tanimlanmistir (31).

Endonazal yaklagimla DSR fikri 1893’te Caldwell tarafindan &éne
surdlmistdr (32). ilk modern endonazal DSR girisimleri 1989’da Mc Donough

ve Meiring tarafindan tanimlanmigtir (33).

Eksternal Dakriyosistorinostomi

Bu ameliyat NLKT’da gbzyas! kesesiyle orta meatus arasinda yeni bir
gbzyas! gecis yolu olusturulmasini amaglar. Dakriyosistorinostomi ameliyati
eksternal olarak cilt kesisi veya endonazal yolla yapilabilir. Ameliyatta
lakrimal kese ile orta meatus arasindaki kemik duvar c¢ikartilir (osteotomi) ve

gbzyas! kesesinin orta meatus bosluguyla agizlagsmasi saglanir.
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Eksternal DSR sirasinda genis bir kemik agiklik olusturmak ve lakrimal
kese ile orta meatus arasinda mukozal bir anastomoz olusturmak olanakhdir.
Deneyimli ellerde eksternal DSR’nin cerrahi basari orani % 90-100
arasindadir (34).

Endonazal DSR son yillarda eksternal DSR’ye alternatif olarak
Onerilmistir. Baglica GstlnlUkleri cilt kesisinin olmamasi ve ameliyat stresinin
daha kisa olmasidir. Ancak endonazal DSR’nin basari oranlari eksternal
DSR kadar yiksek degildir (35). Bunun yanisira yiksek maliyeti, 6grenme
suresi, her olguda silikon entlibasyon gerektirmesi gibi dezavantajlari vardir.
GUnUmUzde halen en ¢ok yeglenen ydontem eksternal DSR’dir.

Eksternal DSR’nin basarisi yeni olusturulan drenaj kanalinin agik
kalmasi ve yeterince genis olmasina bagldir. Eksternal DSR sirasinda genis
bir kemik aciklik ve mukozal anastomoz olusturuldugu halde, ameliyat
sonrasi dénemde bu acikligin dnemli 6lgiide daraldigi saptanmigtir (24).

Onceki calismalara gére, DSR’den sonra basarisizi§in énde gelen
nedeni mukozal anastomozun ameliyat sonrasi fibrozis ve skarlagsmayla asiri
dlcide daralmasi veya tamamen kapanmasidir (36-38). ikinci sikliktaki
neden ortak kanalikdl tikanikhigidir.

Cerrahi teknik ve ameliyattan sonra anastomoz bélgesindeki yara
iyilesmesi, ameliyat sonucunda olusan anastomoz acikligini belirleyen en
6nemli etkenlerdir. Eksternal DSR’den sonra mukozal anastomoz
bdlgesindeki yara iyilesmesinin histopatolojik &zellikleri simdiye degin

incelenmemisgtir.
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Mukozal anastomoz agikhdini korumak icin ¢esitli cerrahi yontemler
énerilmistir. On ve arka fleplerin sitiire edilmesinin, sekonder yara
iyilesmesini azaltacagdl; bu nedenle daha genis bir anastomotik agiklik
saglayacagl 6ne surGlmastir (39). Ancak 6n flebe ek olarak arka flep
anastomozu yapilmasinin cerrahi sonuglara etkisi tartismalidir (25).

Silikon tlp yerlestiriimesi hem eksternal hem de endonazal DSR’de
yaygin olarak kullanilan baska bir ydntemdir. Silikon tiplerin yara iyilesmesi
sirasinda anastomotik acikhgin fibrozisle kapanmasini engelleyecegi ve
postoperatif agikligi garanti edecegi varsayilir. Bununla birlikte silikon tiplerin
gercekten basari oranini artirip artirmadigi belli degildir. Bir ¢calismaya gbre
DSR sirasinda silikon tlp vyerlestiriimesi, ameliyat sonuglarini olumsuz
etkileyebilir ve basari oranini azaltabilir (36).

Mukozal anastomozu agik tutmak icin son yillarda primer ve revizyon
DSR sirasinda mit-C kullanilmasi  6nerilmistir  (1-4). Mitomisin-C’nin
postoperatif fibrozisi sinirlayarak ameliyatin basari sansini arttiracagi
varsayllmaktadir. Mitomisin-C Streptomyces Caespitosus’tan elde edilen bir
antibiyotiktir, Wakaki tarafindan 1958 yilinda kesfedilmistir (40). Mitomisin-C,
334 dalton molekdler agirhginda, viole-mavi renkte ve kristal haldedir, su ve
organik sivilarda ¢6zulebilir. Molekili U¢ tane karsinostatik madde igerir.
Bunlar “quinone” ve “octane” gruplari ve “azouridine” halkasidir.

Oral kavite, akciger, pankreas, mide timodrlerinin tedavisinde
intravendz yoldan yaygin bigimde kullanilir (41). Mesane timédrlerinde de

intravezikal kullanim endikasyonu vardir (42). Toplam dozu 50 mg’i astiginda
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meduller aplazi ve enjeksiyon sahasinda subkitan dokuda nekroz gibi agir
yan etkileri bildirilmigtir (42).

Bazi calismalar, mit-C’nin timér blyUmesini, hiicre DNA sentezine
direkt olarak etki ederek onledigini gostermistir (43). in-vitro kosullarda
fibroblastlar dnleme kapasitesi birgok deneysel ve klinik ¢calisma yapilmasina
neden olusmustur (44,45).

Yara iyilesmesinde karmasik hiicresel ve biyokimyasal olaylar birbirini
takip eder. Bu olaylar yerel fibroblastlarin aktivasyonu, goéclu ve
proliferasyonuyla sonuclanir. Bdylece yeni ekstrasellller matriks birikimi ve
skar olusumu devam eder. Gray ve ark (45) mit-C’'nin fare modelindeki yara
iyilesmesini, ekstrasellller matriks proteinine ait gen ekspresyonunu
etkileyerek 6nledigini géstermistir.

Mitomisin-C, antiproliferatif etkisi nedeniyle oftalmolojide yaygin
bicimde kullanihr. En ¢ok glokom cerrahisinde, postoperatif fibrozisi
baskilamak ve pterjiyum cerrahisinde niksleri azaltmak igin kullaniimaktadir.
Ayrica okiler ylzey malignitelerinin tedavisinde ve ekzimer lazerle refraktif
cerrahi uygulamasindan sonra yara iyilesmesinin kontroliinde de yeri vardir
(46, 47).

Pterjiyum eksizyonu ve trabekllektomi cerrahisinde kullanilan mit-C
konsantrasyonlari 0.01 mg/ml ile 0.5 mg/ml arasinda degisir. ilag, ameliyat
sirasinda ya da ameliyat sonrasi dénemde, topikal ya da subkonjonktival
enjeksiyonlarla uygulanabilir. Ameliyat sirasindaki uygulama stresi 1 ile 5

dakika arasinda degisebilir (48).
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Dakriyosistorinostomide mukozal anastomoz bdlgesinde fibrozisin
ilagla azaltilmasi diguncesi ilk kez 1997°de ortaya atilmistir. Kao ve ark. (1)
DSR sirasinda mit-C kullanmis ve bu hastalarda basari oraninin daha yiksek
ve postoperatif anastomoz acikliginin daha genis oldugunu gdézlemistir.
Bununla birlikte, mitomisin-C ile yapilan g¢alismalarda tam bir goris birligi
yoktur. Bazi yazarlar endonazal DSR ve erigkinlerde silikon entlbasyon
sirasinda da mit-C kullanmis; ancak bu hastalarda cerrahi basari oraninin
daha yiksek olmadigini saptamistir (23, 49). Bu calismalarda mit-C’'in dozu
0.2 mg/ml-0.5 mg/ml arasinda, uygulama suresi ise 2 dakika ile 30 dakika
arasinda degismektedir.

GUndmuze degin lakrimal cerrahide mit-C kullanimina bagl herhangi
bir sistemik yanetki bildirilmemistir. Bir calismada silikon entiibasyonla birlikte
mit-C uygulanan 12 hastadan ikisinde yarik kanalikll ve gecici konjonktival
enfeksiyon g6zlenmistir (49).

Bu calismada, bilateral primer edinsel NLKT’si bulunan hastalarda
eszamanh DSR ameliyatt sirasinda mit-C’in ameliyat basarisi ve
nazolakrimal ostiumun radyolojik ve anatomik 0&zelliklerine etkisi
incelenmigtir. Nazolakrimal ostiumu g6rintilemek icin DSM ve nazal
endoskopi yéntemleri kullaniimistir. Ayrica, mit-C’nin reDSR ameliyatlarinda

cerrahi sonuclarina etkisi arastiriimistir.

19



GEREC VE YONTEM

I. Primer Eksternal Dakriyosistorinostomide Mitomisin-C’nin Etkinligi

Bu prospektif ¢alismaya, Ekim 2002 - Nisan 2005 tarihleri arasinda
eszamanlh bilateral primer eksternal DSR yapilan 27 hasta kaydedildi.
Ameliyat 6ncesi lakrimal muayene ayrintili éyki, biyomikroskopik muayene,
lakrimal irrigasyon ve makrodakriyosistografiyi igerdi. Hastanin varolan
sistemik hastaliklari kaydedildi. Dakriyosistografide tikaniklik dizeyi, siddeti
ve kanalikller segmentin durumu degerlendirildi. Daha 6nce lakrimal travma
veya cerrahi gecirmig, kanalikller dizeyde tikanikligi bulunan hastalar
calhisma digi birakildi. Bu calisma Universite etik kurulu tarafindan onaylandi
ve her hastanin aydinlatiimis onami alindi.

Toplam 7 hasta calismadan cikartildi. U¢ hasta ameliyat sirasinda
silikon entlbasyona karar verilmesi nedeniyle, 1 hasta postoperatif 3. ayda
vefat ettigi icin calismadan cikartildi. Ug hasta 6 aylik izlem sonucunda
radyolojik ve/veya endoskopik inceleme yapilmasini kabul etmedigi icin
calismaya dahil edilmedi.

Calisma grubu 17’si kadin, 3’0 erkek, toplam 20 hastadan olustu.

Hastalarin ortalama yasi 54’d (veri arahgi: 25-72 yil).

Eksternal DSR Yontemi
Tdm hastalara ayni cerrah tarafindan eszamanl bilateral DSR
ameliyati yapildi. Once sag taraf ameliyat edildi. Ameliyat 20 hastada lokal

anestezi ve monitorize intravenéz sedasyon altinda yapildi. Ameliyata
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baslamadan 6nce, intraventz olarak 1 gram sefazolin sodyum yapildi. Lokal
anestezi igin infratroklear, infraorbital sinir bodlgesine ve insizyon cizgisi
boyunca cilt altina, toplam 5 ml adrenalinli lidokain (Jetokain %2, Adeka,
istanbul) ve bupivakain (Marcaine % 0.5, Eczacibasl, istanbul) karisimi
enjekte edildi. Orta meatusa adrenalinli lidokainle islatiimig pamuk tampon
yerlestirildi.

Medial kantisin yaklasik 10 mm nazalinden_20-25 mm uzunlugunda
vertikal bir cilt kesisi yapildi. Ciltalti dokular ve orbikdler kas kiint diseksiyonla
acildi. Medial kantal tendon 6n demetinin alt yarisi kesildi, periost arkaya
dogdru siyrildi ve lakrimal fossaya ulasildi. Lakrimal kemik periost disektoriyle
delindi. Kemik aciklik Kerrison punch kullanilarak genigletildi (Sekil 7). Kemik
aciklik Ustte medial kantal tendonun altina, altta nazolakrimal kanalin
proksimal kismina ve arkada posterior lakrimal kreste kadar uzandi.

Ameliyatta osteotomi boyutlari cetvelle dlctld.

Sekil 7. Eksternal dakriyosistorinostomi sirasinda osteotomi
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Lakrimal bir kantla Gst kanalikilden kese icine sokuldu. Bu kanUlayla
itilirken medial kese duvarinda tim kese boyunca nazolakrimal kanala kadar
vertikal bir kesi yapildi, 6n ve arka flepler olusturuldu. Tim hastalarda 6n flep
anastomozu uygulandi. Arka flep eksize edildi ve patolojik inceleme igin
gdnderildi. On flebin Ust ve alt kenarlarinda makasla gevsetici kesiler yapild.
Nazal mukozada U seklinde bir kesiyle, tek genis bir flep olusturuldu. Nazal
flebin fazlahdi kesildi. Mitomisin-C (Mitomycin-C 2 mg flakon, Kyowa,
Japonya) 0.5 mg/ml konsantrasyonunda hazirlandi, sonra steril pamuga
emdirildi ve tek tarafli olarak anastomoz bdlgesine 5 dakika sUreyle
uygulandi. Daha sonra, ameliyat bélgesi 30 ml serum fizyolojik ¢bzeltisiyle
yikandi. Nazal ve lakrimal flepler 6.0 katgut kullanilarak birlestirildi. Ciltalti ve
cilt ayni stturle kapatilarak ameliyat sonlandirildi.

Ameliyat diger gb6zde de ayni teknikle yapildi. Tek farklilik, mit-C
kullaniimamasiydi. Buna karsilik, ameliyat bdlgesi ayni miktarda serum
fizyolojik ¢ozeltisiyle yikandi. Galisma protokolinde, mit-C’in sadece sag
tarafta kullaniimasi 6ngérildi, ancak 4 hastada mit-C, sagda unutuldugu igin
sol tarafa uygulandi.

Toplam ameliyat slresi ve aspirasyon kabinda toplanan kanama
miktari kaydedildi. Ameliyat sonrasi hastalara kortikosteroid ve antibiyotik
iceren gbz damlalari ve antibiyotikli pomad verildi.

Hastalar ameliyattan sonra, duzenli olarak, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.
ayda goéruldi. Her muayenede lakrimal irrigasyon yapildi. Ameliyat sonrasi

komplikasyonlar kaydedildi.

22



lyilesmis Nazolakrimal Anastomozun Degerlendirilmesi

lyilesmis ostiumu degerlendirmek icin ameliyattan sonra 6. ayda DSM
ve/veya nazal endoskopi yapildi. Onbes hastaya suda eriyen kontrast
maddeyle DSM cekildi ve deneyimli bir radyoloji uzmani tarafindan
nazolakrimal ostiumun ytksekligi ve konumu degerlendirildi.

Onalti hastaya kulak burun bogaz (KBB) bdéliminde bir KBB uzmani
esliginde endoskopik kamera cihaziyla (ILO Microtronic Starcam, Quickborn,
Germany) nazal endoskopi yapildi. islemden &énce nazal mukozaya
dekonjesyon saglamak Uzere oksimetazolin % 0.1 veya ksilometazolin % 0.1
uygulandi. Gérintl kalitesini bozabilecek sekresyonlar aspire edildi. Nazal
endoskopi icin 4 mm Hopkins tipi 0° ve 30° sert endoskoplar (Karl Storz,
Tuttlingen, Germany) kullanildi. Canli endoskopik gérintiler dijital bir veri
ortamina kaydedildi. Olclim icin 0.45 mm capinda lakrimal kanila (st
punktumdan sokuldu ve ostium alanindan burun bosluguna cikartildi.
Kanulanin yuvarlak ucunun en az distorsiyona ugradigi ve ostium bdlgesinin
panoramik bicimde gérindigu géruntller secildi. Bu gérintller bilgisayarda
Autocad 2006 programina aktarildi. Bu program yardimiyla kanula ¢apiyla
kiyaslanarak nazolakrimal ostium alanlari hesaplandi. Toplam 11 hastada
hem DSM cekildi, hem nazal endoskopi yapildi.

Cerrahi basari olgitleri olarak hastanin sulanma yakinmasinin
gecmesi, lakrimal irrigasyonda refllistiz sivi gecisi olmasi alindi. Mitomisin-C
kullanilan ve kullaniimayan DSR gruplari ameliyat basarisi ve nazolakrimal
ostiumun radyolojik-anatomik  &dzellikleri acgisindan istatistiksel olarak

karsilastirildi. Ortalama izlem siresi 16 aydi (veri araligi: 6-36 ay).
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Il. Revizyon Dakriyosistorinostomide Mitomisin-C

Calismanin bu basamaginda reDSR ameliyati geciren gbzlerde mit-
C’nin ameliyat sonuglarina etkisi degerlendirildi. Bu ¢alisma igin, Eylil 1997 -
Nisan 2005 tarihleri arasinda DSR ameliyati geciren tim hastalar gézden
gecirildi ve reDSR ameliyatl yapilan hastalar saptandi. Revizyon DSR’den
sonra en az 3 aylik izlemi olan hastalar ¢calismaya dabhil edildi.

Tdm hastalara ameliyattan 6dnce ayrintili bir lakrimal muayene yapildi.
Onceki DSR ameliyatinin zamani kaydedildi. Biyomikroskopik muayene,
lakrimal irrigasyon ve makrodakriyosistografi yapildi.

Toplam 38 hastanin 39 gb6zU c¢alisma &lcltlerine uyuyordu. Yirmialti
hastanin (16 kadin, 10 erkek; ortalama yas: 48 yil; veri araligi: 22-79 yil) 26
gdzine reDSR ve silikon entlbasyon (reDSR+SE) uygulanmigti. Oniki
hastanin (8 kadin, 4 erkek; ortalama yas: 50 yil; veri arahdi: 10-72 yil) 13

gbézine reDSR, SE ve mit-C (reDSR+SE+mit-C) uygulanmisti.

Revizyon Dakriyosistorinostomi Teknigi

Ameliyat 28 hastada lokal anestezi ve sedasyon, 10 hastada genel
anestezi altinda yapildi.

Cilt insizyonu ve ciltalti dokularin kint diseksiyonundan sonra, periost
siyrildi ve osteotomi alani acgiga cikarildi. Osteotomi, uygun buyUkIik ve
yerlesime erisinceye dek genisletildi. Osteotomi cevresindeki ve nazal
mukoza Uzerindeki skar dokusu eksize edildi. Nazal mukozadan genis bir flep
olusturuldu. Her iki kanalikile silikon tip vyerlestirildi. Daha sonra

perikanalikiler lakrimal dokuyla nazal mukoza flebi arasinda anastomoz
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olusturuldu. Oniki hastanin 13 gbziinde anastomoz alanina, steril bir pamuga
emdirilmis, mit-C (0.5 mg/ml) 5 dakika slreyle uygulandi. Daha sonra
ameliyat sahasi toplam 30 ml serum fizyolojik ¢cdzeltisiyle yikandi. Ciltalti ve
cilt ayni sOtlrle kapatillarak ameliyat sonlandirildi. Aspirasyon kabinda
toplanan kanama miktari kaydedildi.

Ameliyattan sonra hastalara kortikosteroidli ve antibiyotikli gz damlasi
ve g6z pomadi kullanmalar salik verildi. Hastalar ameliyattan sonra, dizenli
olarak 1.gun, 1.hafta, 1., 3. ve 6. ayda gortldi. Her muayenede lakrimal
irrigasyon yapildi. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar kaydedildi. Daha sonra
hastalar 3-6 aylk aralarla goruldil. izlem siresi, reDSR+SE grubunda
ortalama 13 ay (veri araligi: 3-39 ay), reDSR+SE+mit-C grubunda ortalama

10 aydi (veri arahdi: 3-34 ay).
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SONUCLAR

I. Primer Eksternal Dakriyosistorinostomide Mitomisin-C’nin Etkinligi

Ameliyat sonucu eksternal DSR grubunda tiim gézlerde (20/20, %100)
basariliydi. Eksternal DSR+mit-C grubunda ise 18 gbzde (18/20, %90)
ameliyat sonucu basariliydi; 2 gdézde anastomoz tikanikligina bagli cerrahi
basarisizlik gelisti. Cerrahi basari agisindan 2 grup arasindaki fark anlamh
degildi (P=.24, Fisher testi).

Ortalama intraoperatif osteotomi genisligi, eksternal DSR grubunda
179 mm2 (veri araligi:132-285 mm?), eksternal DSR+mit-C grubunda ise 186
mm?2di (veri arali§i:143-272 mm?) (P=.31, eslestiriimemis Student t testi).

Altinci ayda yapilan nazal endoskopide, tim hastalarda, mukozal
anastomoz acgikhiginin daraldigi izlendi (Sekil 8-9). Bir hastada mit-C
uygulanan tarafta anastomoz alanini kaplayan granilom gézlendi (Sekil 10).
Ortalama iyilesmis anastomoz (nazolakrimal ostium) alani, eksternal DSR
grubunda 16.1 mm?2 (veri araligi: 3.0-87.6 mm?), eksternal DSR+mit-C
grubunda ise 14.2 mm2di (veri araligi: 1.4-49.0 mm2) (Tablo 1). iki grup

arasindaki fark anlamli degildi (P=.56, eslestiriimis Student t testi).
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Sekil 8. Nazal endoskopi. A. Eksternal DSR+mit-C’den sonra 6.ayda
iyilesmis nazolakrimal ostiumun gériinim0, B. Eksternal DSR’den sonra 6.

ayda nazolakrimal ostium.

Sekil 9. Nazal endoskopi. A. Eksternal DSR+mit-C sonrasi 6. ayda iyilesmis
ostium.

B. Eksternal DSR sonrasi 6 ayda sol nazolakrimal ostium.
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Sekil 10. Eksternal DSR+mit-C yapilan bir gézde anastomoz
bblgesini kaplayan intranazal granilom.
Tablo 1. Eksternal DSR sirasinda mit-C kullanilan ve kullaniimayan

gb6zlerde, endoskopi ve dakriyosistografide postoperatif nazolakrimal ostium

boyutlari.
Nazolakrimal Ostium Biyikligi
Eksternal DSR Eksternal DSR+mit-C
Hasta

No Nasal endoskopi (mm?) | DSM* (mm) | Nasal endoskopi (mm2) DSM* (mm)
1 19.8 3.1 5.4 1.8
2 4.4 1.4 20.0 3.1
3 3.5 1.7 7.0 2
4 3.0 0.9 2.7 2
5 14.1 5.1 19.4 5.9
6 9.7 3.2 5.8 2.1
7 - 4 - 5.5
8 - 1.2 - 1.4
9 5.9 4.1 23.2 2.2
10 - 2.1 - 1.8
11 6.1 - 8.0 -
12 87.6 - 27.7 -
13 4.4 - -
14 5.9 2.3 -
15 3.4 2.4 1.4 2.4
16 15.8 - 2.4 -
17 12.9 2.3 - -
18 9.9 3.5 23.8 1.1
19 51.3 4.7 49.0 4.7
20 - 0.9 4.5

*DSM: Dijital substraksiyon makrodakriyosistografi.
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Dijital substraksiyon makrodakriyosistografiye gore, ortalama ostium
yUksekligi eksternal DSR grubunda 2.7 mm (veri arahgi: 0.9-5.1 mm),
eksternal DSR+mit-C grubunda ise 2.9 mm (veri araligi: 1.1-5.9 mm) idi
(Tablo 1) (Sekil 11). iki grup arasindaki fark anlamli degildi (P=.71,
eslestiriimis Student t testi). Dakriyosistografide her iki DSR grubunda da
ameliyattan sonra, lakrimal kese bdlgesinde, bir acikliktan orta meatusa
baglanan nazolakrimal bir kavitenin (nazolakrimal kese) olustugu gézlendi
(Sekil 12-13). Nazolakrimal ostium eksternal DSR grubunda 10 gdzde altta, 2
gdzde ortada yerlesmisti. iki gdzde ise keseyle nazal kavite arasinda fistiil6z
bir baglanti olusmustu. Nazolakrimal ostium eksternal DSR+mit-C grubunda
8 gozde altta, 2 gozde ortada , 2 gdzde Ustte yerlesmisti. iki gézde de fistdil

olusumu izlendi.

Sekil 11. Dijital subtraksiyon makrodakriyosistografi. Postoperatif 6. ayda

dakriyosistografik ostium ylkseklikleri.
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Sekil 12. Dijital substraksiyon makrodakriyosistografi. Postoperatif 6

ayda dakriyosistografik ostium yukseklikleri ve konumlari.

Sekil 13. Dijital substraksiyon makrodakriyosistografi. Postoperatif 6

ayda dakriyosistografik ostium yikseklikleri ve konumlari.
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Postoperatif ddnemde bir hastada bilateral kanama gelisti. Bir hastada
bilateral periorbital ekimoz gdzlendi. izlem siiresi icinde mit-C uygulamasiyla

iligkili olabilecek herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

Il. Revizyon Dakriyosistorinostomide Mitomisin-C

Ameliyat sonucu reDSR+SE grubunda 26 gbézden 19'unda (%73),
reDSR+SE+mit-C grubunda 13 gbézden 10’unda (%77) basariliydi (Tablo 2).
iki grup arasindaki fark anlamli degildi (P=.56, Fisher testi). Birinci grupta
bilateral niks tikaniklik gelisen hasta 10 yasinda bir gocuktu. NUks tikaniklik
gelisen 50 yasindaki diger kadin hastanin hipotiroidi ve hipertansiyon éykusi
vardi . ikinci grupta niiks tikaniklik gelisen 2 hastanin basarisiz kanalikiiler
DSR, 1 hastanin travmatik NLKT, 1 hastanin da sklerodermaya bagh NLKT
OykUsu vardi.

Tablo 2. Revizyon dakriyosistorinostomide cerrahi basari oranlari.

Uygulanan cerrahi Basaril Basarisiz
REDSR+SE+MIT-C 10/13 % 77 3/13 % 23
REDSR+SE 19/26 % 73 7/26 %27

Mitomisin-C uygulanan grupta énceki DSR ile reDSR arasindaki sire
ortalama 113 aydi (veri araligi: 8-360 ay). Mitomisin-C uygulanmayan grupta
ise bu siire 66 aydi (veri araligi: 5-264 ay) (P=.11,eslestiriimemis Student ¢
testi).

Ameliyat sirasinda mit-C kullanilan ve kullaniimayan hasta gruplariyla

ilgili cesitli operatif ve postoperatif 6zellikler tablo 3'de 6zetlenmisgtir.
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Tablo 3. Revizyon dakriyosistorinostomide mit-C kullanilan ve kullaniimayan

hasta gruplarinin ézellikleri.

REDSR (n=26) REDSR+mit-C (n=13)
Silikon entiilbasyon 3.5ay (1-11 ay) 6 ay (1-15 ay)
sliresi
(ortalama)

Komplikasyonlar

Yara enfeksiyonu 1

Ektropion 1 1

Yarik punktum 1

Epikantal katlanti 1

32




TARTISMA

I. Eksternal Dakriyosistorinostomide Mitomisin-C’nin Etkisi

Eksternal DSR glinimizde primer edinsel NLKT’nin tedavisinde altin
standart olarak kabul edilir. Ancak deneyimli ellerde bile %7-10 oraninda
basarisizlik ortaya cikabilir (34,50). Dakriyosistorinostominin basarisi yeni
olusturulan mukozal anastomozun agik kalmasina ve yeterince genis
olmasina baghdir. Bununla birlikte, DSR’den sonra nazolakrimal anastomoz
alaninda meydana gelen degisiklik ve lakrimal kesenin akibeti tartisma
konusudur.

Eksternal DSR'den sonra olusan mukozal anastomozu
degerlendirmek icin yapilan ilk calismada nazal endoskopi kullaniimigtir (24).
Bu calismada, postoperatif iyilesmis ostium capinin, intraoperatif osteotomi
boyutundan bagimsiz olarak ortalama 1.8 mm’ye kadar daraldig
saptanmistir (24). Buna karsilik, baska bir endoskopik calismaya gére,
mukozal anastomoz gergcekte bu kadar asin O6lcide daralmaz (51).
Nazolakrimal ostium oldugu varsayilan klglUk acikhk gercekte ortak
kanaliktlin internal agikhidr olabilir (51). B-scan ultrasonografinin kullanildigi
bir calismada, ortalama anastomoz alani, postoperatif 6. ayda 235 mm?2den
71 mm?ye gerilemistir.(19). Yazici ve Yazici (2) dakriyosistografiyle ile,
postoperatif 6. ayda iyilesmis nazolakrimal anastomoz ylUksekligini, ortalama
3.5 mm olarak délgmustir. Bu calismada 6n nazolakrimal fleplere ek olarak
arka fleplerin de sitire edilmesinin iyilesmis anastomoz yudksekligini

etkilemedigi saptanmigtir. Ayrica, yaygin disincenin aksine, lakrimal kesenin
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yeniden olustugu g6zlenmistir. Buna karsilik, Rose (52) basarili bir DSR’den
sonra lakrimal kesenin ortadan kalkmasi ve ortak kanalikilin dogrudan orta
meatusa bosalmasi gerektigini 6ne sirmektedir.

Dakriyosistorinostomi ameliyati sirasinda olusturlan genis mukozal
anastomozun ameliyattan sonra asiri Olcide daralmasi, cerrahi teknik ve
anastomoz bdélgesindeki asiri fibrozisle karakterize ikincil yara iyilesmesine
bagh olabilir. .Biz bu ¢alismada, asiri fibrozisi baskilayabilecek bir ilag olan
mit-C’nin iyilesmis anastomoz alani Ustlindeki etkisini arastirdik. Kao ve ark.
(1) toplam 14 hastayi iceren calismalarinda 7 external DSR sirasinda 0.2
mg/ml mit-C’yi 30 dakika slreyle anastomoz bdlgesine uygulamistir.
Postoperatif 6. ayda nazolakrimal ostium boyutu, mit-C kullanilan grupta
kontrol grubuna gdre anlamli dlgiide daha genis bulunmustur. Bu calismada
ortalama ostium alani, mit-C grubunda 27.1 mm?, kontrol grubunda ise 10.8
mm?dir. Bizim galismamizda ise mit-C uygulanan ve uygulanmayan DSR
gruplari arasinda nazolakrimal ostium boyutu acisindan anlamh fark
saptanmadi. Mitomisin-C uygulanan tarafta ortalama ostium boyutu 14.2
mm?, diger tarafta ise 16.1 mm?di (P=.56). Kao ve ark. (1) calismasinda, mit-
C 0.2 mg/ml yogunlukta ve 30 dakika slreyle uygulanmis ve bu
uygulamadan sonra anastomoz bdélgesi yilkanmamistir. Calismamizda ise,
mit-C 0.5 mg/ml konsantrasyonunda, 5 dakika slreyle uygulanmistir ve daha
sonra ameliyat sahasi serum fizyolojik ¢ozeltisiyle yikanmistir. iki caligmanin
sonuglar arasindaki fark, mit-C dozu ve uygulama siresindeki farkliliga
bagll olabilir. Bunun yanisira, Kao ve ark. (1) ¢alismasinda hasta sayisi

gorece olarak sinirhdir ve DSR gruplan farkl bireylerden olusmaktadir.
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Bilindigi gibi, DSR’den sonra olusan ostium boyutlari genis bir degiskenlik
gOsterebilir ve bu farklilik yara iyilesmesi agisindan bireyler arasindaki
farkhliklara bagh olabilir (5,24,25,52). Bizim calismamizda, mit-C bilateral
eszamanh DSR vyapilan hastalarda uygulanmis ve bdylece bireyler
arasindaki farkliliktan kaynaklanabilecek hata olasiliginin disarda birakilmasi
amaclanmistir.

Calismamizda, onceki c¢alismalardan farkli olarak, 15 hastada
dakriyosistografiyle mit-C’'in postoperatif lakrimal kese varhgina ve
anastomoz yulksekligine etkisi incelenmistir. Dakriyosistografide mit-C’in
lakrimal kesenin yeniden sekillenmesini 6nlemedigi saptanmistir. Hem mit-C
uygulanan hem de uygulanmayan gdzlerde, kanalikiler segment dogrudan
nazal kaviteye degil, nazolakrimal bir kese olusumu icine aciliyordu.
Dakriyosistografide odlctlen postoperatif ostium yUkseklikleri agisindan mit-
C’li ve mit-C’siz DSR gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (2.9 mm’e
karsilik 2.7 mm, P=71).

You ve ark. (53) toplam 50 gbzde, 0.2 mg/ml/5 dakika ve 0.5 mg/ml/5
dakika mit-C uyguladiklari eksternal DSR gruplarini postoperatif ortalama
ostium boyutu acisindan kontrol grubuyla (18 gbz) karsilastirmistir.
Anastomoz acikligi, mit-C uygulanan 2 grupta da kontrol grubuna gére
anlamh élcide daha genis bulunmustur. Endoskopik &lgiimlere gére,
iyilesmis ostium ¢api 0.2 mg/ml/5 dk mit-C uygulanan 6 gdzde 22.2 mm? 0.5
mg/ml/5 dk mit-C uygulanan 7 gézde 20.6 mm?dir. Bununla birlikte, farkli mit-

C konsantrasyonlari uygulanan 2 grup arasindaki fark anlamh degildir. Bu
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calismada da digerlerinde oldugu gibi farkli bireyler mit-C’nin etkinligi
acisindan karsilastirilmistir.

Endonazal ve transkanalikiler DSR, flep olusturulmadigi icin daha
yogun bir sekonder yara iyilesmesiyle sonuclanabilir. Bu nedenle endonazal
DSR sirasinda mit-C kullanmak yararli olabilir. Bununla birlikte, Zilelioglu ve
ark (23) calismasina gore, endonazal DSR sirasinda mit-C kullanimi ek bir
yarar saglamamaktadir. Zilelioglu ve ark endonazal endoskopik DSR
sirasinda 40 gb6zin 22'sine 0.5 mg/ml 2.5 dakika mit-C uygulamis, ancak
anastomoz acikligi ve ameliyat basarisi agisindan, mit-C grubuyla kontrol
grubu arasinda anlamh bir fark bulmamistir (23). Bu calismada mit-C
uygulanan ve uygulanmayan kontrol gruplarinda 6. aydaki ortalama ostium
boyutlar, sirasiyla 1.7 mm2 ve 1.5 mm?dir. Endonazal DSR’de eksternal
DSR’ye kiyasla ostium boyutlarinin daha dar olmasi, endonazal DSR’de flep
anastomozu olusturulmamasindan kaynaklanabilir.

Mitomisin-C’'in okuller ylzeyde fibrozisi baskilamakta yeterli olan
dozlari, nazolakrimal mukozanin yara iyilesmesi Ustiinde ayni 6lcide etkili
olmayabilir. Ribeiro ve ark (44) farelerde mit-C’in ciltte yara iyilesmesine
etkisini incelemis, mit-C’yi 0.5 mg/ml/5 dakika dozda uygulamistir. Yazarlar,
12. haftadan sonra yara bdlgesindeki fibrozis miktarinin, mit-C uygulanan ve
uygulanmayan grupta farkl olmadigini saptamistir. Lokal mit-C uygulamasi,
fibrozisi 3. aya kadar geciktirmis, ancak nihai fibrozis derecesini
etkilememistir. Ingrams ve ark. (54) tavsan modelinde fonksiyonel
endoskopik sinUs cerrahisi sonrasi farkli konsantrasyonlarda mit-C'yi 5

dakika streyle antrostomi bdlgesine uygulamistir. Bu calismada, 1mg/ml/5
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dakika dozda uygulanan mit-C, postoperatif 12. haftaya kadar antrostominin
kapanmasini geciktirmistir. Bu izleme gére, mit-C’'in mukoza Uzerindeki etkisi
kalici degildir. Buna karsin, Ugurbas ve ark. (55) mit-C’li endoskopik
transnazal DSR uyguladiklar hastalarin osteotomi bdlgesinden postoperatif
6. ayda aldiklar érnekleri transmisyon elektron mikroskobunda incelemis, 0.5
mg/ml/2.5 dakika mit-C ‘nin fibroblastlar Gzerindeki apoptotik etkisinin 6.

aydan sonra bile devam ettigini izlemistir.

Il. Revizyon Dakriyosistorinosistomide Mitomisin-C’in Etkisi

Revizyon DSR, 6nceki DSR ameliyatinin basarisiz oldugu hastalarda
uygulanir. Bu hastalarda primer DSR hastalarindan farkli olarak kanalikller
segmentte veya anastomoz bdlgesinde asiri skarla karakterize bir tikaniklik
vardir. Ayrica lakrimal kese asiri Olcide kicUlmuUstir. Revizyon DSR’de
oncelikle skar dokusu temizlenip varolan osteotomi ortaya cikartilir. Daha
sonra siklikla osteotomi genigletilir ve nazal mukoza flebiyle lakrimal kese
kalintisi veya saglam kanalikil dokusu arasinda mukozal bir anastomoz
olusturulur (38, 56).

Genel olarak, reDSR cerrahisi primer DSR’ye kiyasla daha az
basarilidir (57). Bunun nedeni, reDSR’den sonra cerrahi travmaya bagli
fibrozis yanitinin da artmis olmasidir (58). Revizyon DSR ameliyatlarinda
drenaj kanalinin agik kalmasi igin silikon tip konulmasi siklikla basvurulan bir
yéntemdir (59). Silikon tlp yerlestiriimesi, postoperatif dénemde kanalikiler
travmadan kaynaklanabilecek tikanmayi &nlemekle birlikte, anastomoz

acikligini korumakta ayni él¢ctide yararli olmayabilir. Anastomoz bélgesinde,
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bakterilerle yUkll, dis ortama agik mukozal yara Ustinde, yabanci bir cisim
varhgi fibrotik reaksiyonu ve skarlagsmayi da arttirabilir (36).

Literatirde reDSR’den sonra basari oranlari % 69-91 arasinda
degisir.(50,60,61). Yakinda yayinlanan bir calismada, Tarbet ve Custer (34)
reDSR+SE yaptiklari 12 hastada % 83 oraninda basari elde etmistir. Kao ve
ark (1) primer eksternal DSR’de mit-C uygulandiginda anastomoz capindaki
daralmanin daha az olacagini saptamis ve mit-C’'in hem reDSR, hem de
endonazal DSR’de basari oranini artirabilecegini belirtmistir. Bazi yazarlar
mit-C’nin olasi okiler ve intranazal komplikasyonlari nedeniyle sadece
revizyon ve komplike DSR ameliyatlarinda kullaniimasini 6nermistir (62).

Yeatts ve Neves (3) 8 hastadaki tek tarafli reDSR sirasinda 0.3
mg/ml/3 dakika mit-C uygulamis ve ortalama 14.6 ay izlem sonucunda %100
basari elde etmigstir. Bu calismada hasta sayisinin gérece sinirli olmasi ve bir
karsilastirma grubunun bulunmamasi, sonuglarin degerini sinirlamaktadir.
Bagka bir calismada, 12 reDSR ameliyatinda 0.5 mg/ml 2 saat sireyle
uygulanmig, 2 yillik izlem sonucu tim gbézlerde basari elde edilmistir (63).
Uzun sdreli mit-C kullanimiyla ilintili olabilecek geciken yara iyilesmesi,
anormal nazal kanama, mukoza nekrozu veya enfeksiyon gibi herhangi bir
komplikasyon izlenmemigtir.

Biz g¢alismamizda, mit-C’in reDSR sonugclarina etkisini inceledik.
Mitomisin-C 12 hastanin 13 gbzinde, anastomoz bélgesine 0.5 mg/ml/5
dakika dozunda uygulandi. Tim hastalara ameliyat sirasinda silikon tlp
yerlestirildi. Geriye donuk bir taramayla belirlenen ve mit-C’in kullaniimadigi

26 hastanin 26 reDSR+SE ameliyatl ise karsilastirma grubunu olusturdu.
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Cerrahi basari orani, reDSR+SE grubunda %73, reDSR+SE+mit-C grubunda
ise %77di; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Roozitalab ve ark (64) da calismamizla uyumlu olarak mit-C kullandiklari ve
kullanmadiklari reDSR gruplari cerrahi basari agisindan anlamh bir fark
saptamamistir. Bu calismanin sinirh ydnleri, hasta sayisinin ézellikle mit-C
grubunda gbérece az olmasi, hasta gruplarinin farkl bireylerden olusmasi ve
6nceki DSR'in basarisizhgina yolacan nedenler acisindan tirdes bir
dagilimin bulunmamasidir.

Son dénemde spiral BT-DSG goérintilemesiyle basarili ve basarisiz
DSR ameliyatlarinin 6zelliklerinin incelendigi radyolojik bir calismada basaril
grupta ortalama vertikal ostium capr 11.5 mm olarak 6élctlmustir. Ancak
basariyi belirlemede ostiumun 6én-arka capi daha anlamli bulunmustur (65).
Mitomisin-C ‘nin nazolakrimal ostium Uzerindeki etkisi bu yéntemle daha
detayli incelenebilir.

Sonug olarak, bu ¢alismada 0.5 mg/ml/5 dakika dozunda, intraoperatif
mit-C’'in hem primer hem de revizyon eksternal DSR sonuglarini énemli
Olcide etkilemedigi saptanmistir. Primer eksternal DSR’de mit-C
kullaniimasi, postoperatif iyilesmis anastomoz boyutlarini anlamli bigimde
etkilememektedir. Bu ¢alismada éncekilerden farkli olarak eszamanli bilateral
DSR geciren hastalarin iki gézl, mit-C’in etkileri acisindan karsilastiriimistir.
Bu sayede calisma sonuglarinin kisisel farklliklardan etkilenmesi énlenmistir.
Bu calismada DSR’den sonra olusan ostium boyutlari hem dakriyosistografi
hem de endoskopi ydntemleriyle degerlendirilmistir. Mitomisin-C glokom

cerrahisinde uygulanan dozlarda kullaniimistir. Dolayisiyla, bu c¢alismanin
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verileri, sadece belli bir ilag dozu (0.5 mg/ml/5 dakika) igin gecerli olabilir.
Mitomisin-C’in okdler ylizeyde yararl oldugu bilinen bu dozu, histolojik yapisi
farkl olan lakrimal kanal ve nazal mukozada etkili olmayabilir. Mitomisin-C’in
farkh dozlari, daha uzun sidre uygulandiginda, postoperatif anastomoz

boyutlarini ve ameliyat sonuglarini etkileyebilir.
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