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OZET

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikhdr erken c¢ocukluk doneminde sik
karsilagilan bir problemdir ve infantlarda epiforanin en sik nedenidir. Nazolakrimal
drenaj sisteminin son noktasinda kanalizasyonda yetersizlikle sonuglanan,
matirasyonda gecikmeye bagli olarak ortaya c¢iktigi dusunulmektedir. Tek tarafli veya
cift tarafli goralebilir. Gdézyasinin buruna akisinda problemlere bagli olarak semptomlar
tipik olarak hayatin 2-4 haftalarinda baslar, spontan veya tedavi sonrasi rezollisyon
miktari ilk bir yilda oldukga yuksektir. Yakin zamanda yapilan c¢alismalarla konjenital
NLKT’li gocuklarda anizometropi sikhgininin, genel populasyona gore arttigi 6ne
surtdlmektedir.

Refraktif kusurlar ve konjenital nazolakrimal kanal tikanikhdi iliskisini saptamak
amaciyla bu calismada, Ocak 2005 — Nisan 2015 tarihleri arasinda Mersin Universitesi
Tip fakiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali polikliniginde konjenital nazolakrimal kanal
tikanikh@r tanisi almis 110 hastanin arsiv verileri retrospektif incelendi. Tek tarafli (73
hasta) ve bilateral (37 hasta) konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi olan ve cerrahi
tedavi ile basari saglanan hastalarin refraktif kusurlari degerlendirildi. Calismaya alinan
hastalarda tikanikhgin tek tarafli veya cift tarafli olmasi, cerrahi teknik, basari elde
edilene kadar gecirilen cerrahi sayisi, yas verileri, takip sureleri dikkate alinarak yapilan
analizlerde siferik, sferik ekivalan, astigmatik refraktif kusurlar ve anizometropi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamh farkhlik saptanmamistir (p>0.05).
Calismamizda anizometropi sikligi (%2.72) genel populasyondaki anziometropi
insidansi ile benzer bulunmustur.

Elde ettigimiz sonuglar anizometropi ve konjenital nazolakrimal kanal tikanikhgi
arasinda zayif bir iliskinin oldugunu gdstermektedir. Daha fazla hastanin katilimiyla
yapilacak ¢ok merkezli ¢calismalar bu hastalik ve anizometropi arasindaki iliskiyi daha

anlasilir ve net bir sekilde ortaya koyabilir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital nazolakrimal kanal tikanikhgi, refraktif kusurlar,

anizometropi



ABSTRACT

Evaluation of Congenital Nasolacrimal Duct Obstuction Asossiated Refractive

Errors

Conngenital nasolacrimal duct obstruction is a common problem in the early

years of life an done of thr main causes of epiphora in infants. it is thought to result from
a delay in maturation of the nasolacrimal outflow system and, in particular, a failure of
its canalisation process, more commonly at its lower and. Due to tear drainage failure,
typically appearing in the first 2-4 week of life, spontaneous resolution or resolution after
conservative managenement has a very high rate during the first year of life. Recent
studies suggest that infants with kongenital nasolacrimal duct obstruction ar at higher
risk of having amblyopia risk factors than the general population.
In order to investigate the relationship between refractive errors with congenital
nasolacrimal duct obstuction, the medical records of 110 patients diagnosed with
dacryostenosis at Mersin University Medical School Department of Ophthalmology, from
January 2005 to September 2015 were retrospectively reviewed in the study. Unilateral
(73 case) and bilateral (37 case) cases’s refractive errors were compared. The study
was made taking into account the prensence of unilateral or bilateral nasolacrimal duct
obstruction, surgical technique, number of surgery, age, gender, following time of the
patients in the analysis there was no statistically significant difference in spheric, spheric
equivalent, astigmatic refractive errors and anisometropia (p>0.05). In our study,
anisometropia frequency (%1.81) was similar to prevelance in general population.

The results we achieved shows that poor relationship between anisometropia
and strabismus. Moreover to define the relationship of anisometropia with the disease

more clearly,a multicentric study including more patients is necessary.

Keywords: Congenital nasolacrimal duct obstruction, refractive errors,

anizometropia



GIRIS VE AMAG

Direncli epiforanin ¢ocukluk c¢aginda en sik nedeni konjenital NLKTdir.
Nazolakrimal kanalin kanalizasyon anomalisinden kaynaklanir ve litaretir verilerinde
degisik oranlara rastlanmakla birlikte, yenidogan bebeklerin yaklasik %6-20’sinde
konjenital nazolakrimal kanal tikanikh§ina ait semptomlar goérilmektedir.l3 NLKT’nin
%90’dan fazlasi konservatif tedavi ile hayatin ilk yillinda kendiliginden gerileme
gosterirken, %4 kadar hastada 1 yasindan sonra semptomlar devam etmektedir.*

Baslangi¢ ve semptomlarin siddeti gesitlilik gosterse de yasamin ilk birkag ayinda
baslayan sulanma, akinti, kirpiklerde capaklanma ve yapisma seklinde klasik triadi
vardir.®

Bircok oftalmolog NLKT olgularinda cerrahi oOncesinde konservatif tedavi
uygulanmasinin gerektigi konusunda fikir birligine varmistir. Konservatif tedaviye
ragmen bir yasindan sonra devamlilik gésteren olgularda 6nerilen ilk cerrahi mtdahale
probingdir. Nazolakrimal tiip entlibasyonu basariz probing sonrasi uygulanmasi

gereken ideal bir prosedurdir.”

Anizometropi yas grularina goére degismekle birlikte toplumunda yaklasik %2
siklikta gorilmektedir.2 AAPOS (American Association for Pediatrc Ophtalmology and
Strabismus) 2013 kriterlerine gbre anizometropi (siferik veya silindirik) 1.5 D tzerinde
oldugunda, hipermetropi herhangi bir meridyende 3.5 D, miyopi herhangi bir
meridyende 3 D, astigmatizma 90 veya 180 derecede 1.5 D, oblik akslarda 1 D Uzerinde

ise ambliyopi gelisme riski s6z konusudur.®

Gegmiste NLKT’nin gorsel gelisim Uzerine etkisi olmayan benign bir hastalik
oldugu dusunldlmekteydi. Konjenital NLKT ve anisometropik ambliyopi iligskisi yakin
zamanda yapilan calismalarda gosterimistir.l® Anisometropik ambliyopi, NLKT
tikanikh@r olan gocuklarda %10-12 siklikta tikanikhk olan gézde rastlanmakta ve bu
gozler daha hiperopik olma egilimindedir.®

Anizometropi ve konjenital NLKT iligkisini agiklayan cesitli teoriler s6z konusudur.
Literatirdeki pek ¢ok calisma konjenital NLKT olgularinda refraktif kusurlara bagh
gelisen ambliyopi riskinin yuksek oldugunu vurgulamaktadir. Takiplerde yapilan
muayenelerde refraktif kusurlar, anizometropi ve ambliyopi beklenildigi Uzere bu
¢cocuklarda daha fazla gorulmekte ve bu NLKT'nin direngli epiforanin gorsel imajlarda

dejenerasyona sebep olarak gorsel matiirasyonu etkiledigine baglanmaktadir.10:11



Bu cgalismalardan yola c¢ikarak, bizim ¢alismamizda klinigimizde opere edilerek
tedavi edilen ve takiplerde tam oftalmik muayenesi yapilan ¢cocuklarin refraktif kusurlari
degerlendiriimig, konjenital NLKT anizometropi, refraktif kusurlar ve neticesinde

gelisebilecek ambliyopi iligkisinin anlagiimaya ¢alisiimasi amaclanmigtir.



GENEL BILGILER

Lakrimal Sistem

Anatomi

Salgilayici Sistem

Ana Gozyasi Bezi

Ana gozyas! bezi 6n orbitanin Ust lateral kismina yerlesmistir. Frontal kemigin
orbital pargasinda, orbital kenarin hemen gerisinde bulunan kankav alan lakrimal bez
fossasidir. Ana lakrimal bez levator aponevrozunun lateral boynuzu ve Whitnall
ligamenti tarafindan hem desteklenir, hem de orbital ve palpebral kisim olmak Gzere iki
parcaya ayrilir. Orbital parga lakrimal bezin 2/3’UnU olustururken geri kalan kismini
palpebral lob olusturur.

Lakrimal bezin bosaltim kanallari orbital lobdan baslar, palpebral lobun iginden
gecgerek konjonktivaya acilir. Bosaltim kanallarinin seyri, lakrimal bezi olusturan
konjonktiva kdkenli ektodermal tomurcuklarin embriyolojik go¢ yoluna uymaktadir. On iki
ile ondort bosaltim kanal, Ust tarsin lateral kisminin 4-5 mm yukarisina palpebral
konjonktivaya acilir. Ayrica, bosaltim kanallari lateral kantal koseye acilabilir. Butin
bosaltim kanallari palpebral lobdan gecerler. Lakrimal bezin bu bolumunin yanhslikla
eksize edilmesi esas lakrimal bezin biitln salgilarini ortadan kaldirir.?

Ana lakrimal bez multilobuler bir dokudur, tubuloasiner ekzokrin bez yapisindadir.
Bezde duktal, asiner ve miyoepitelyal hlcreler vardir. Asiner hicreler bezin yaklagik
%80Q’ini olusturur. Lizozim, laktoferrin, blyime hormonlari, gibi proteinleri sentezler,
sekretuar granuller halinde apikal kisminda saklar, ve gerektiginde salinimini saglar.
Duktal hiicreler ise asiner hiicrelerden salinan gozyasina elektrolit ve su ekler.®
Myoepitelyal hucreler asiner ve duktal hucrelerin bazal kismini ¢evreler. Kanala salinan
sekresyonun ilerlemesi i¢cin myoepitelyal hucrelerin kasildigina dair ipuglari varsa da,
sistemin nasil galistigi kesin olarak bilinmemektedir.'4

Lakrimal bez, oftalmik arterin lakrimal dali ve internal maxiller artein infraorbital

dalindan beslenir. Ven6z drenaji ise lakrimal ven araciligi ile superior oftalmik vene olur.



Lenfatik drenaji ise konjonktiva lenfatikleri ile birlikte preaurikiler lenf nodlarina
olmaktadir.1®

Lakrimal bez primer olarak superior salivatdr nukleus hucrelerinden kbken alan
parasempatik liflerle inerve edilir. Lifler merkezi sinir sisteminden nervus intermedius ile
clkar ve sinaps yapmadan genikulat ganglionu gecger. Gangliondan ayrilan lifler
superfisial petrozal sinir iginde petroz kemigin onundeki olukta ilerler. Sempatik lifleri
tasiyan derin petroz sinirle birleserek vidian siniri olusturur. Parasempatik lifler
pterigopalatin ganglionda sinaps yaparlar. Postganglonik salgilayici lifler zigomatik sinir
icinde ilerler, birlestirici bir kolla lakrimal sinire katilirlar. Lakrimal sinir ise lakrimal bezde
sonlanir.

Sempatik lifler hipotalamustan kdoken alir ve lakrimal beze superior servikal
ganglion ve kaotid pleksus ile ulagir. Liflerin bir kismi lakrimal arter esliginde, bir kismi

vidian sinir icinde parasempatiklerle birlikte lakrimal beze ulasirlar.t®

Yardimci Gozyasi Bezleri

Yardimci lakrimal bezler tarsin Ust kenarina yerlesen Wolfring bezi ve
konjonktival fornikse yerlesen Krause bezinden olusur. Bu bezler direkt olarak
konjonktivaya acilan kuguk lakrimal bez yuvalarindan olugur. Krause bezlerinin sayisi
Ust fornikste yaklasik 20-40, alt fornikste ise sadece 6-8 tanedir. Wolfring bezleri ize
daha azdir; Ust tarsal kenarda 3, alt tarsal kenarda 1 tane bulunur. Yardimci lakrimal

bezlerin rolu, esas olarak bazal gbzyagsi salgisini saglamaktir.

Lakrimal Bosaltim Sistemi

Lakrimal bosaltim sistemi, lakus lakrimaliste toplanan gdzyasini alt meatusa

drene eder.

Punktumlar

Lakrimal papillalar kapadin medialinde mukokutandéz birlesim yeri boyunca
lokalize olmus soluk kabarikliklardir. Papillalarin santralinde punktum acikhgi bulunur.
Punktumlar i¢ kantisten 6mm hafif dista, hafif ice donuk, ¢aplari 0,32-0,64 mm arasinda

degisen, agizlar oval veya yuvarlak, damarsiz bag dokusu ile gevriliiki adet deliktir. Alt
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punktum Ust punktuma goére daha lateralde bulundugundan punktumlar birbirleri ile

temas etmezler ve surekli agik durumdadirlar.

Kanalikuller

Punktumdan baslayan kisa vertikal segment 2mm boyunda, 2,5 mm ¢apindadir .
Kanalikullerin dikey kisimlari huni seklinde olup ampulla adi verilen dilatasyonla
sonlanir. Punktuma yakin tepe kisimlari da dardir ve bu hizada Fatz valvi bulunur.

Vertikal segment 90 dereceden fazla dénerek g6z kapagi serbest kenarina
paralel ilerleyen horizontal kisim ile devam eder. Horizontal segment 8mm boyunda,
1mm capindadir.

Olgularin %90’inda Ust ve alt kanaliklllerin horizontal kisimlari kesenin 1.5 mm
ustliinde keseye girmeden birlesik kanalikili meydana getirir. Gozyasi kesesine agiima
yerinde ise kuguk bir genisleme yaparak Mainer sinistnu olustururlar.

Ortak kanaliktl, medial kantal tendon seviyesinde lakrimal keseye girer.
Kanalikul keseye belli bir aciyla acilir, bu da Rosenmuller valvini olusturur, bu valv
keseden kanalikuler geri donusu oOnler.

Kanalikuller keratinize olmayan ¢ok katl yassi epitelle doselidir. Yogun bir elastik

bag doku ile gevrelenmis olmalari kollabe olmalarini énler.

Gozyasi Kesesi

Lakrimal fossa igerisnde vertikal yerlesimlidir. Medial kantal tendon kesenin
onunden gecerek keseyi ikiye ayirir. Ligaman Uzerindeki 3.5mm’lik kisim kese govdesini
olusturur.

Oval bicimde olup, uzun aksi vertikal olarak arkada lakrimal kemik ve dnde
maksiller kemigin frontal cikintisinin olusturdugu lakrimal fossaya yerlesmistir.
Topografik olarak kese mediyal kantal tendonun 6n ve arka lifleri arasinda yer alir.
Medial kantal tendonun ylzeyel lifleri 6n lakrimal kreste, derin lifleri (Horner kasi) ise
arka lakrimal kreste yapisir.

Uzunlugu 12-16 mm, genisligi 4-8 mm, 6n-arka uzunlugu 3-5 mm dir. Fundus ve
govde olmak Uzere iki kisimdan olusur. Kesenin fundusu mediyal kantal tendonun 3-5
mm kadar yukarisina uzanir. Medial kantal tendonun asagisinda kalan 10-12 mm

uzunlugundaki kisim ise govdeyi olusturur. Alt ucu nazolakrimal kanalla devam eder ve
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burada mukoza katlantisi olan Krause valvili bulunur. Lakrimal kese bdlgesinde
mediyal kantal aginin 7-8 mm medialinde anguler arter ve ven yer almaktadir. Bu bolge
yliz ve orbitanin vaskiler anastomoz agi agisindan 6nem tagimaktadir.®

Lakrimal kese cok katli yassi epitel ile doselidir. Buradaki ¢ok katli yassi epitel,

ylzeyel (kolumnar) ve derin (diiz) olmak Uzere iki tabakaya ayriimigtir.

Nazolakrimal Kanal

Lakrimal kesenin alt ucundan baslayarak, arkaya ve hafif mediyale dogru
kivrilarak uzanan bir kanaldir. Yaklasik 12-14 mm uzunlugunda ve 3 mm capindadir.
Ust ve altta daha genis, orta kisimda ise daha dardir. Nazolakrimal kanalin istte kalan
12 mm’lik b6lumU maksiller sinus ile burun boslugu arasinda bulunur. Bu kisim maksilla,
lakrimal kemik ve alt nazal konka tarafindan olusturulan kemik kanal icinde yer alir.
Kanalin orta kisminda da ‘Taillefer valvi’ yer alir. Nazolakrimal kanal burun mukozasina
acllmadan 6nce i¢ meatusa dogru 5 mm kadar uzanir. Bu kisim meatal bolum adini alir.
Alt konkanin alt ve dis kismina dogru ve burun deliklerinden 2,5-3 cm uzakhkta burnun
alt nazal meatusuna acilir. Bu acgilma yerinde Hasner valvi olarak adlandirilan bir
mukoza katlantisi yer alir.1®

Gobzyas! drenaj sisteminin arteryel beslenmesinde mediyal kantal bolge internal
ve eksternal karotis sistemiyle iliskili bircok anastomoz icermektedir. Oftalmik arterin
superior mediyal palpebral dali gbzyasi kesesini, inferior mediyal palpebral dall
nazolakrimal kanali besler. Fasiyal arterin anguler dali hem gbzyasi kesesini hem de
nazolakrimal kanali beslerken, maksiller arterin infraorbital dali gézyasi kesesinin alt
kismi ve nazolakrimal kanalin Ust kismini, sfenopalatin arterin nazal dali ise
nazolakrimal kanalin alt kismini beslemektedir. Venler ise ayni isim altinda anguler ven
ve oftalmik vene drene olur. Lenfatik drenaji submaksiller, retrofaringeal ve derin
servikal lenf digumleri aracih@ ile gerceklesmektedir. infratroklear sinir gozyasi
kesesini, anterior etmoidal sinirin dali olan anterior nazal sinir ve infratroklear sinirin dal

olan anterior alveolar maksiller sinir nazolakrimal kanali innerve eder?!S,
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Embriyoloji

Gozyasi Bezi

Gozyasl bezi supero-lateral orbitanin 6n kisminda yer alan multiple solid
ektodermden gelisir. Gebeligin 6-8 haftasinda Ust dis konjonktival forniksteki epitelyal
hlcrelerin ¢ogalmasi olarak gorulur. Bu hucre kordonlari gézyasi bezinin orbital ve
palpebral kisimlarini olusturacaklardir. Olusan gdzyas! bezindeki salgilayici kanallar
embriyojenik epitelyal kordlarin yerlerini belirler. Krause ve Wolfring yardimci gbzyasi

bezleri konjonktiva epitelinden kaynaklanir.'’

GoOzyasi Bosaltim Sistemi

Embriyonel hayatin ilk 6 haftasi icinde 11-12 mm’lik embriyoda ektodermden
olusmaya baglar.'® Maxiller ve dis nazal prosesusler arasinda ektodermal hiicrelerden
meydana gelmis nazolakrimal oluk bir kirisiklik gibi sekillenir. Bu olugun tabaninda
nazolakrimal kanal,ektodermin gizgisel kalinlagsmasindan gelisir. Bu kati kordon bitigik
ektodermden ayrilir, maxiller ve dig nazal presueuslarin birbirleriyle birlesmesi
sirasinda alttaki mezoderm igine gomuldr. Daha sonra bu kordonun Ust kismindan
gbzyas! kesesi ve kanalikuller olusurken alt u¢ konkaya dogru inip nazal kaviteye
uzanacaktir . Burun boslugundan c¢ikan alt kordon ise Ust kordonla birlesir. Bu birlesme
intrauterin hayatin altinci ayinda tamamlanabileceg@i gibi dogumdan sonraya kadar da
gecikebilir. U¢ kisimda kanalizasyonun tam olarak sonlanmasindaki basarisizlik
konjenital NLK tikanikhi@i ile sonuglanir. Lakrimasyon yasamin ilk 6 haftasinda nromal
olarak iglev gormez, bu nedenle ana gozyasi bezi sekresyona tam randimanla

baslamadidi igin kanallar tikali olsa bile epifora goriilmez.1719

Fizyoloji

Gozyasi Bezi

Geleneksel olarak istirahat halindeki gézde yardimci lakrimal bezlerin bazal

sekresyonu sagladigi, ana lakrimal bezin ise uyariimis refleks gozyasini sagladigi kabul
edilir. Bagka bir goruse gore tim gozyas! uyariima ile salgilanir, yani istirahatteki gozde

13



gbzyasi goz kapaklarinin agilmasina yanit olarak olusmaktadir.?° Lakrimal bezin sinirsel
uyarimi oldukga karigiktir. Kornea epitelinde, kapak kenarinda ve konjonktivada yer
alan besinci sinirin sensoriyel sinir uglari kuruma, 1s1 degisimi, kimyasal degisim ve
temas gibi uyaranlara yanit olarak beyin sapindaki trigeminal ganglion c¢ekirdegine
sinyaller gonderir. Ayrica hem parasempatik hem de sempatik sistemden kaynaklanan,
salglyr sirasiyla pozitif ve negatif yonde etkileyen, sinirsel uyarim da vardir.
Parasempatik yol fasiyal sinirin beyin sapindaki lakrimal c¢ekirdedginden baglar,
suiperfisyel petrozal siniri izleyerek pterigopalatin gangliona girer; buradan lakrimal
sinirin sekretuar lifleri zigomatikotemporal siniri izler ve V.sinir oftalmik dalinin lakrimal
siniri ile birleserek lakrimal beze girer. Yardimci lakrimal bezlerin sinirsel uyarimi
hakkinda fazla bilgi yoktur, ancak histolojik benzerlikleri nedeniyle, ana lakrimal beze

benzer sekilde kontrol edildigi 6ne surtlmustur.

Lakrimal Drenaj Sistemi

Gozyas! drenaj sisteminin fonksiyonu Uzerinde birgok faktdr etkilidir. Bunlar
icinde en oOnemlisi aktif palpebral-kanalikiler pompa’dir. Etkili olan diger fiziksel
kuvvetler (yercekimi ve gozyasinin kapiller ¢ekimi), géz kirpma, lakrimal kese igindeki
rezervuar drenaj, gOzyasinin buharlasmasi ve kese mukozasi tarafindan
absorbsiyonudur.

Pompa mekanizmasinin anatomik yapi ile yakin iligkisi vardir. Pompa
mekanizmasi ile ilgili butin kas yapilari medial kantal ligaman bdlgesine veya ona yakin
yerlesim gosterirler.

Gozyas! salgilandiktan sonra Ust fornikse dokulmekte, okller ylzeyi ince bir
tabaka halinde islattiktan sonra yergekimi etkisiyle alt fornikste toplanir. Gézyasi
buradan yavas yavas i¢ kantustaki lakrimal géle dogru suruklenir.Nazal yapigikhida fiske
olan orbikularis kasinin kasilip temporal kismi kendisine dogru ¢cekmesinini gézyasinin
lakrimal goOle dogru itiimesinde rolu vardir. Drenaj kapak hareketlerini de igeren
komplike bir mekanizma ile saglanir®4.

Kapaklar kapaninca pretarsal kaslar kasilir, kanalikile ve ampulla sikisir.
Kapaklar agilinca bu basi ortadan kalkar, ampulla ve kanalikiler sistemde negatif
basing olusur, pumktumlar acilir, gézyasi punktumdan igeri emilir.Punktumlarin
kapilleritesi de bu giriste rol oynar. Kapaklar kapandiginda, pretarsal orbikiler kasin

derin ve yuzeyel baglari ampullaya basi yapar.Boylece Punktum ve ampulla kapanirken,

14



horizontal kanalikil kasilir. Ayni anda preseptal orbikller kasin lakrimal kese fasiasina
yapigik olan derin kismi da kasilir ve kese genigler. icinde negatif basing olusur.
Ampulla ve keseye girmis gozyasi keseye dogru akar. Kapaklar acildiginda kaslar
gevser, lakrimal kese kollabe olur, nazolakrimal kanal genigler. Sivi buruna bosalir.
Sistam dakikada 100 mm3 gbzyasini drene edebilir.Bunun Uzerindeki miktarlarda

lakrimasyon olugur.1519

Lakrimal Drenaj Sistemi Hastaliklarinda Tani Yontemleri

Lakrimal drenaj sistemini degerlendirmeye, asagidaki sorulara cevap arayarak
dis muayene ve slit lamba muayenesi ile baglanir:

Hastanin g6z kripmasi yeterli mi?

Punktumlarin yerlesimi dogru mu?

Punktumlar acik mi yoksa kapali mi?

Lakrimal kese elle hissedilebiliyor mu ya da kese uzerine dijital basingla
punktumlardan materyal c¢ikabiliyor mu?

Bu sorulara cevaplanirken, tikanikhgin Ust lakrimal sistemde mi, yoksa alt

lakrimal sistemde mi oldugunun belirlenmesine bagslanabilir.

Ust Lakrimal Sistem Tikanikhgi

Fluoresein Boya Kaybolma Testi

Test, en iyi sekilde, her inferior fornikse es zamanli olarak tek damla % 2
konsantre fluoresein solusyon damlatilarak gercgeklestirilir. Damlatma isleminden bes
dakika sonra, fluoresein atihm miktari brit olarak dlgullr. Hastanin slit lambanin kobalt
mavisi 1$1g1 ile belirli bir mesafeden gézlenmesi, kl¢uk farklarin algilanmasina yardimci
olabilir. Gozler arasindaki her turli asimetri ve gozlerden boyanin kaybolmasinda
belirgin bir gecikme olmasi kolaylikla fark edilebilir. Resim 1’de sol gézde fluoresein
kaybolmasolda gecikme izlenmektedir,bu durumda testin pozitif oldugundan bahsedilir.
Simetrik gecikmelerin anlasiimasi daha zordur ve bunlar, primer ve sekonder jones

boya testleri ile detayli aragtirma gerektirir.
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Resim 1 : solda pozitif fluoresein kaybolma testi

Alt Lakrimal Sistem Tikanikhgi

Jones | Testi

Primer jones testi, lakrimal drenaj sisteminin genel agikhdini belirlemenin ikinci
yontemi olup; boya kaybolma testinin sonuglarini dogrulamaya yéneliktir. ik 6nce
aerosollestiriimis %4 kokain ile burun mukozasi uyusturulur. inferior turbinat altinda
boya kaybolma testi icin daha 6énce fornikse damlatilan fluoresein solisyonu aranir. Dis
burun delikleri nazal spekulumla iki yana agcilarak, inferior turbinat altina kalsiyum
arginath ekuvyon gubugu yerlestirilir. Aplikatdor ucunda fluoresein boya olup olmadigi
incelenir.

Boya olmasi drenaj sisteminin agik oldugunu gosteren pozitif test olarak ifade
edilir ve bagka testler yapma gereksinimini ortadan kaldirir.

Boya olmamasi, diger bir deyisle negatif test, iki olasiigi akla getirir. ilki Ust
sistem tikanikligi nedeniyle fluoresein boyanin keseye girmemis olabilecegidir. Bu
durumda bulguyu desteklemek icin, boya kaybolma testi sirasinda boya akiminda
gecikme meydana gelmis olmalidir. Ikinci olasilik fluoresein boya keseye girebilmis,
ancak kismi veya komple nazolakrimal kanal tikanikligi nedeniyle inferior turbinat
altindan geri cikmamis olmasidir. Her iki durumda da boya akimi gecikmeli olacaktir.

Tikanikhdin yerini saptamak ya da kismi nazolakrimal kanal tikanikligi komple
tikanikliktan ayirabilmek icin, Jones |l testi gergeklestirilir.

Jones |l testi

Negatif jones | testinin ardindan, forniksler fluoresein kalmayacak sekilde yikanir.

Salin doldurulmus 3 ml’lik enjektdre takili lakrimal irrigasyon kanuli (23-27 G), alt
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punktumdan kanalikil i¢ine yerlestirilir. Hastanin basi éne egilerek ve burun metal bir
kap Uzerine tutularak, kese igine hafifce salin verilir.

Uc muhtemel sonug s6z konusudur:

Burundan boyali sivinin geri gelmesi, ac¢ik bir kanalikul sistem varligina igsaret
eder ancak kismi nazolakrimal kanal tikanikligi oldugunu da gdésterir. Boya keseye
girebilmis, ancak buruna pasif bir sekilde gegememistir; dolayisiyla, nazolakrimal kanal
seviyesinde diren¢ nedeniyle Jones | testi negatif sonuglanmistir. Buna ragmen, bu kez
yikama sivisinin basinci ile direncin ustesinden gelinmigtir.

Burundan sadece berrak sivinin geri gelmesi, genellikle punktum ya da ortak
kanalikul seviyesinde, Ust kanalikuler sistemde rolatif stenoza isaret eder. Bu durumda,
boya keseye girememis; dolayisiyla, kesenin aktif yilkanmasi Uzerine burundan boya
gelmemigtir. Probing ile kanalikiler daralma tespitiyle birlikte birlikte boya akiminda
gecikme dogrulayici olacaktir.

Burundan sivi gelmemesi ve kanalikillerden sivi geri akisi, burumda Ug
muhtemel senaryo s6z konusudr.

Lakrimal kese sismeksizin, irrigasyon kanulu etrafinda temiz sivinin geri akmasi.
Bu durum, irrigasyon kanulu sokulmus kanalikuli kapsayan ciddi kanalikuler daralma
gOstergesidir.

Kanul sokulmamig kanalikilden temiz sivinin geri akmasi. Zaman zaman,
irrigasyon sonrasinda Ust kanalikulden sivinin hizli bir sekilde geri aktigi gorulemektedir.
Bu durum ortak kanalikul seviyesinde komple daralma oldugunu gosterir.

Lakrimal kese sismesiyle birlikte temiz ya da boyali sivinin geri akmasi. Bu
durum, akla komple nazolakrimal kanal tikaniklidi oldugunu getirir. Geri akan sivida
boya olmasi, boyanin Ust agik sistemden keseye girebildigini ancak, cikis tikanikigi
nedeniyle kese iginde durgun hale geldigini gosterir'®.

Tat Testi
Subjektif bir testtir. Tek tarafa sakkarin damlatilirken, diger tarafa ise birkag
dakika sonra kloramfenikol damlatilir. Sakkarin damlatilan tarafta sistem agiksa tatlihk

hissi, kloramfenikol damlatilan taraf acik ise acilik hissi alinir. Fakat bu test dildeki tat

papillalarina damlalarin ulasmasina baglidir ve yanlis-negatif sonuclar elde edilebilir.>3

17



Sonda ve Lavaj

Bu muayene yontemleri darliklarin yerini belirlemede kullanilir. Topikal anestezik
damlatildiktan sonra, konik uglu bir sondayla punktum genisletilir. Alt lakrimal sistem
kint bir kanll vasitasiyla serum fizyolojikle yikanir. Bir engel yoksa, ¢ozelti serbestge
buruna bogalir. Kanalikil darliginda, serum yikanan punktumdan geri doner. Darlik
daha derindeyse, geri donus diger punktumdan olur. Darligin yerini tesbit etmede ve

mUmkinse tikanikliklari gidermede bir sonda kullanilabilir.14

Kontrastli Radyolojik inceleme (Dakriosistografi)

Kontrastli madde, serum c¢o6zeltisinde oldugu gibi uygulanir. Bu incelemeler
gegisin bicimini, yerini ve blyUkligini ve olasi tikanikliklari gosterir.t® Orbitanin bazal
anterior-posterior ve lateral filmleri cekilir. Kontrastli madde bundan sonra her iki
kanalikiile enjekte edilir. Enjeksiyondan sonra anterior-posterior film ve oblik filmler 15
ve 30. dakikalarda tekrarlanir. Oblik pozisyonun cekilmesinin nedeni lateral filmlerde
gorulen her iki nazolakrimal sistemin stiperpoze olmasina engel olmaktir. Bu tetkik fistll,
divertikil, mukosel, neoplazmlar ve kese taslarinin tanimlanmasinda etkilidir. Boyanin
30 dakikadan daha gec¢ temizlenmesi fonksiyonel bir bloga isaret eder. Pediatrik
hastalarda bu test genel anestezi altinda uygulanmalidir. Bu testin modifiye formlari da
bulunmaktadir.>® (Makrodakriosistografi, subtraksiyon makrodakriyosistografi, digital

substraksiyon makro dakriyosistografi)

Dijital Substraksiyon Dakriyosistografi

Bu incelemeler sadece kontrasti gosterir ve kemik yapilar Ustine binmeden alt

lakrimal sistemi gérintiiler. Ozellikle ameliyat 6ncesi tanisal incelemelerde yararlidir.22
Dakriosintigrafi
ilk olarak Rossomondo ve arkadaslari tarafindan 1972 yilinda tanimlanmistir.2

Hastanin fornikslerine teknesyum 99 damlatilir ve yayilan gama isinlari sintilasyon

kamerasi ile kaydedilir. Dakriosintigrafi kanalikuler fonksiyonlar ve lakrimal pompalama
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mekanizmasi i¢in ¢ok duyarlidir ancak, gozyasinin kese ve nazolakrimal duktustan

eliminasyonunu degerlendirmede duyarl degildir.%®

Lakrimal Endoskopi
ince endoskoplar artik alt lakrimal sistemin mukozasinin dogrudan gériilmesine
olanak saglamaktadir. Son zamanlara kadar, alt lakrimal sistemin endoskopik

muayenesi rutin bir iglem degildir.?

Lakrimal sistemin Konjenital Anomalileri

Konjenital Punktal Obstriksiyon

Konjenital punktal obstriksiyon, punktumlari 6érten ince bir membran disinda
lakrimal sistemin tamamen normal oldugu basit olgulardan , punktum atrezisi, punktum
agenezisi gibi kompleks olgulara uzanir.

Membran6z punktal obstriiksiyon cocuklarda ve adolesanda epiforanin nadir
gorilen bir sebebidir. Normal punktal papillayi membranéz bir yapi orter.
Biyomikroskopik muayenede membranin altinda kanalikilin varoldugu izlenir. Punktal
ageneziden farkl olarak fasial ya da sistemik hastaliklarla birlikteligi yoktur.2® Ust veya
alt lakrimal drenaj sistemi anomalisi tabloya eglik edebilir.Literatirde %13.6-54 siklikta
nazolakrimal kanal tikanikhgi ile birlikte gorildigine dair galismalar mevcuttur.23-26
Cerrahi tedavisi konusunda fikir birligi yoktur ancak membranektomi ve (¢ kesili
punktoplasti proseduru siklikla tercih edilmektedir. Eslik eden nazolakrimal kanal
tikanikhigi olan olgularda silikon tip entiibasyonu gibi lakrimal psodedirler cerrahiye
eklenebilir.

Lakrimal punktum agenezisi ¢cok nadir gorilir.?” Bir veya daha fazla punktum
olusmamis olabilir. Kanalikuler atrezi ile birlikteligi sik kargimiza ¢ikar. Biyomikroskopik
muayenede punktum varligina dair isaret yoktur. Semptomlar hangi ve ka¢ punktumun
etkilenmis olmasina bagl olarak degisir. 4 punktum veya alt 2 punktum agenezisi veya
atrezisi s6z konusu ise epifora gocuk gozyas! Uretimine basladigi zaman ortaya cikar.
Punktumdan mukdz reflist olmadigindan epifora su gibidir. Tedavisi cerrahidir (DSR).

Punktum atrezisi daha siklikla géruldr.
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Aksesuar Punktum

Nadir rastlanir. Normal yerinde olmayan bir ya da daha fazla punktum izlenir.
Medial kapak kenarlarinda ve medial kantal alanda, semilunar foldlar dahil ektopik

punktumlar aranmalidir. Tedavi cerrahidir.

Lakrimal Kanal Atrezisi

Lakrimal drenaj sisteminin nadir gorilen bir konjenital anomalisidir. Lakrimal
kanal tikanikhgi olan olgularin yaklasik %4-13‘Gni olusturur.?8:29

Poliklinik sartlarinda tani konulmasi olduk¢a zordur siklikla nazolakrimal kanal
tikanikligi cerrahisi sirasinda taninir.

Nazolakrimal kanal tikanikhdi olan hastalarda lakrimal kesenin bakteriyel
enfeksiyonuna sekonder periokuler akinti, epifora beraber gorulirken kanalikiler
atrezide sedace epifora s6z konusudur.

Lakrimal sistem tikanikhgr semptomlari nedeniyle yapilan probing sirasinda Ust
kanalikuler atrezi tanisi alan ¢ocuklarda agik kanalikilden probing yapilmasi ilk cerrahi
olarak onerilmektedir. Kapak kenari inzisyonu ile kanalikiil dokusunun lokalize edilmesi ,
dakriosistorinostomi gibi ileri mudahalelerin ilk probing ile es zamanl yapiimamalidir
cunku tek basina alt sisteme yapilan probing ile basarili sonu¢ elde etme ihtimali
yuksektir. Alt kanalikller atrezisi olan olgularda probing yeterli gelmeyecegi igin
monokanalikiler veya bikanalikiler stent uygulamasi baslangi¢c tedavide gundeme

gelmelidir.*°

Lakrimal Kese Fistuli

Nadir rastlanan lakrimal sistem gelisim anomalisidir. Tipik olarak medial
kantusun alt nazal bdlgesinde yerlesir, siklikla unilateraldir. Resim 2’de medial kantus
alt nazal bdlgesinde lakrimal kese fisttlU izlenmeltedir.

Fistll matir kanalikll epitelinin aynisi skuaméz cok katli epitel ile doselidir.3?

Konjenital lakrimal fistulin goérilme sikhgi 2000 dogumda bir olarak rapor
edilmistir.32 Otozomal dominant veya otozomal resesif kalitim bazi olgularda
gosterilmistir.333* Down sendromu, VACTERL, aktrodaktili-ektodermal displazi-yarik
sendromu, uterin didelfis, renal agenezi ve hipertelorizm ve hipospadias sendromu ile

birlikte gorulebilir.®®
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GOz kapaklarinin lakrimal havuzunda overflow olmadan burun kenarindan
gozyas! gelmesi lakrimal kese fistulunu dusunduarudr. Fistulin oldugu gozde eslik eden

sulanma da olabilir.

Resim 2 : Medial kantus alt nazal bélgesinde lekrimal kese fistulu

Bircok fistll siklikla lakrimal keseden kdken almasina ragmen ortak kanalikul ve
nazolakrimal kanaldan da kaynaklanabilir.?* Kese (zerine diisen cilt bolgesinde kiiglik
bir cukur veya delik gorulir. Ayni zamanda nazolakrimal kanal obstruksiyonu da
bulunabilir.

Lakrimal fistuliin cerrahi tedavisinde kesin bir fikir birligine varilamamakla birlikte
fistdl traktinin komple eksizyonu en c¢ok tercih edilen ydntemdir. Preoperatif veya
intraoperatif degerlendirmede lakrimal sistemde tikanikhdr dusundiren bulgular
mevcutsa eg zamanl lakrimal sistem entlbasyonu veya dakriosistorinostomi dneren
cerrahlar da vardir.®® Down sendromlu olgularda lakrimal sistem tikanikhd %17- 35
siklikta gorildiginden bu olgularda dikkatli olunmalidir.3¢37  Problama nadiren fisttll
duzeltir. Fistulin cilde acilma yerinin basit eksizyonu kisa doénem basari

saglamaktadir.3®

Lakrimal Kese Mukoseli (Dakriosistosel)

Konjenital lakrimal kese mukoseli veya amniotoseli NLKT olgularinin kiguk bir
kismini olusturur.

Nedeni bilinmeyen bir sekilde kiz ¢gocuklarda daha sik goralur; kiz/erkek gocuk
orani yaklasik 5/1 olarak bildirilmistir.3°

Dakriosostosel lokal enfeksiyon, zorlu nefes alma, emmede guglik seklinde

presente olabilir.*°
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Yenidoganda medial kantal tendon altinda mavimsi bir kitle olarak gérulir. Resim
3'de sag g6z medial kantus hizasinda dakriosistosel izlenmektedir. Kist inferiora dogru
yayllip nazal kaviteye dogru herniye olabilir.*! Kitle medial alt kapagi yukar iter ve
unilateral, bilateral olabilir. Bu durum lakrimal kese proksimal ve distalinde obstriiksiyon
oldugunda meydana gelir. Kanalikalin lakrimal keseye qirdigi yerde kompedan bir
Rosenmiiller valvi olabilir. Mezodermal hucreler, mukus, amniyon sivisi, gozyasi,
kolonize bakteriler, mukoza tarafindan salgilanan sekresyonlar kesede birikir ve bu sert
kitleyi olustururlar.

Cogu zaman hemanijiom ile karistirihr ve ayirici tanida ensefalosel, dermoid kist,

nazal gliomalar akla gelmelidir.

Resim 3 : On guinlik kiz bebekte medial kantal tendon alt medialinde lakrimal kese mukoseli

Manyetik rezonans goéruntileme ve bilgisayarli tomografide kese bodlgesinde
yuvarlak sekilli, cember seklinde duvari olan igi homojen, lezyon seklinde izlenir. MRI'da
T1 goruntilerde hipointens T2 goruntllerde hiperintenstir. Kist enfekte ise periferik
kontrastlanma izlenebilir.4?

Spontan resorbe olabilecedi gibi hafif masaj, ik kompres ve topikal antibiotiklerle
de gerileyebilir. Ancak eger obstriksiyonlar kalirsa kese tekrar dolabilir. Lakrimal kese
mukoselleri nadiren infekte olurlar ve yine nadiren belirgin korneal astigmatizmaya
neden olurlarlar. Mukosel infekte olursa akut dakriosistit (piyosel) olusur. Bu vakalarda
orbital selltliti ve sepsisi 6nlemek igin sistemik antibiotik kullaniimalidir.

Respiratuar distres ile birlikte olan olgularda, dakriosistit, sellllit, genis
dakriosistoselin indUkledigi astigmatizma varliginda, konservatif yaklasima 1-2 hafta
icerisinde cevap alinamazsa, konservatif yaklagsima ragmen tekrarlayan dakriosistosel
varliginda pek cok klinisyen erken cerrahiyi 6nermektedir.*3-4°

Respiratuar distres, dakriosistit durumunda drenaj antibiyoterapiye baslandiktan

24-48 saat sonra yapilmalidir.4®

22



Pollard neonatalde akut dakriosistit tespit edildiginde acil sondalama, enfekte
olmayan vakalarda eder gocuk asemptomatikse sondalama dikkatli bir muayene sonrasi
1-2 hafta iginde yapilimalidir.?8

Son zamanlarda respiratuar distres ile beraber bildiriimis konjenital lakrimal kese
mukoselleri bildirilmektedir.?2 Bu vakalarda inferior meatusta mukoselin bir aciklig
bulunur. Direkt baki veya nazal endoskopi ile mavi-gri intranazal kitle gorulebilmektedir.
Kitlenin buyudkligu ve sinirlarini gostermek igin goruntileme yontemleri yardimcidir.
Ozellikle BT ve MR lakrimal kese distansiyonuna bagli genislemis lakrimal fossa, dilate
nazolakrimal kanal ve alt konkanin altinda kistik kitle gorUuniminden meydana gelen
diagnostik triadin saptanmasina yardimcidir.*®

Respiratuar pasajlarin obstriksiyonu cerrahi miudahale gerektirir. Wagner ve Lin
bu tip 5 vakanin basarili midahalesini bildirmisler.?® Kistik kitleyi perfore etmek icin
nazal endoskopi ile goruntuleme saglanabilir. Kist bosaltilir ve basit eksizyonla
cikartihr.3®47 Bu prosedur kuratiftir. Neonatal dakriosistit tedavisinde de ayni teknikle
benzer sekilde basarili sonuglar alinmigtir.

Nazal komplikasyonlari dnlemek i¢in oftalmolog ve kulak-burun-bogaz hastaliklari

uzmani isbirligi ve nazal endoskopinin kullaniimasi nemlidir.48-50

Neonatal Dakriosistit

Akut dakriosistit yenidoganda 12 ay o6ncesi problama uygulanmasini gerektiren
diger bir endikasyondur. Bu tabloda inflamasyonun belirtileri olan ates ve l6kositoz
gorular. Lakrimal kese tuberkulin igne ve enjektoru ile bosaltilabilir. Bu yontem bigak
kesisi ile olusabilecek bir fistlli dnlemek agisindan tercih edilir. Bu drenaj ile elde edilen
materyalin kultir ve antibiyogram igin kullanilmasi da mumkdnddr. Drenaj sonrasi
semptomlar aninda kaybolur ve rahatlama saglanir. Ayrica enjektor ile 0,5 ml.
bakterisidal antibiyotik kese igine verilebilir. Kultir antibiyogram sonuglari gelene dek
genis spektrumlu bir antibiyotik IV olarak veriimeye baslanir. Akut enflamasyon
gerilemeye basladiktan sonra sondalama degerlidir. Bu sekilde kanal acilir, gdzyasi
drenaji saglanir ve bdylece rekurren dakriyosistit olusmaz. Sondalama ¢ok nazikge
kiguk sondalar kullanilarak ( 000 veya 0000 Bowman probu ) yapilmaldir. Buna
ragmen dakriyosistit tekrarlarsa yeni bir enfeksiyonu dnlemek icin DSR gerekebilir. Eger

dakriyosistit medikal tedaviye cevap vermezse DSR uygulanir.??
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Nazolakrimal Kanal Obstriksiyonu

Persistan epiforanin ¢ocukluk c¢aginda en sik nedeni konjenital nazolakrimal
kanal tikanikligidir.

Nazolakrimal kanalin kanalizasyon anomalisinden kaynaklanir. Tikaniklik siklikla
nasolakrimal kanalin buruna acildi§i yer olan hasner valfi bolgesindedir.®? Yuksek
¢Ozunurluklt BT verileri obstriiksiyonun kanal distal ucunda persiste eden membrana
veya nasal mukozanin apozisyonunun da eslik ettigi infeior meatusta daralmaya bagh
oldugunu gostermektedir.>> Kemik kanal yapisindaki komplet daralma, nazal pasajdaki
anomaliler de NLKT’ye katkida bulunmaktadir.53

Kaynaklara gore degismekle birlikte, en ¢ok kabul edilen goérus sikliginin %6
oldugudur.54-57

Genetik faktorler ve maternal viral enfeksiyonlar konjenital NLK’da predispozan
faktorler olarak ortaya gikabilmektedir. 58 Kraniofasial anomaliler ve down sendromunda

siklik artmaktadir.5®

Semptomlar

Baslangic ve semptomlarin siddeti gesitlilik gosterse de yagsamin ilk birka¢ ayinda
baslayan sulanma, akinti, kirpiklerde capaklanma ve yapisma seklinde klasik triadi
vardir. Sikayetlere ragmen gozlerde kizariklik izlenmez. Konjenital NLK'da sikayetler

degiskendir, glnes is1d1, ruzgar, Ust solunum yolu vs varliginda artabilir.

Ayirici Tani

Ozellikle 3 yas Uzerindeki ¢ocuklarda persisten veya kompleks NLK tikanikligi
tanisi koymadan énce proksimal lakrimal disgeneziler akla gelmelidir.>® Literatrdeki bir
calismada gozyasi meniskis yuksekligi artmis, fluoresein kaybolma testinde anormallik
saptanan cocuklarda konjetinal NLK’y1 en sik taklit eden tablo inkomplet punktal
kanalizasyon (eksternal membran) olarak bulunmus, bunu fonksiyonel epifora, punktal
agenezi, monokanalikiler obstriksiyon, presakkal stenoz, kanalikiler duvar
disgenezisinin izledigi gorilmustar.e°

Persistant, kompleks NLKT oldugu dusunulen, tedavide basarisiz olunan veya

ileri yas cocuklarda nazal endoskopidin popiilaritesi giderek artmaktadir. inferior turbinat
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sarkmasi ile giden allerjik rinitli olgularda dekonjestan ve anti-allerjik nazal sprey tedavi
sonrasinda epifora semptomlari kaybolabilmektedir.6*

Lakrimal pasajin irrigasyon ile acik bulundugu epiforali olgularda fonksiyonel
epifora akla gelmelidir. Cocukluk c¢aginda lakrimal kese pompa fonksiyonunda
yetersizlik, nazal mukozal 6dem, degismis disa akis dinamikleri fonksiyonel epiforaya
neden olabilir.

Epiforaya eslik eden agri, fotofobi, korneal opasifite, korneal enfeksiyon,
megalokornea gibi durumlar s6z konusu ise NLK tikanikhgi disindaki diger okuler

hastaliklarin ayirici tanisini yapmak icin detayli oftalmik muayene gereklidir.

Tani

Tanisi dogumdan sonraki birkag haftada baslayan sulanma, ¢apaklanma hikayesi
ile konulur. Kese bolgesine nazikge bastirmakla punktumlardan mukopurilan materyalin
reflusunun gorulmesi taniyr destekler. Objektif degerlendirmede flouresein boya

kaybolma testi, artmis gozyasi meniskusu yuksekligi kullanilabilir.

Tedavi

Konservatif Tedavi

Bircok oftalmolog konjenital NLKT olgularinda cerrahi oncesinde 6zellikle de
yasamin ilk 6 ayinda konservatif tedavi uygulanmasinin gerektigi konusunda fikir
birligine varmigtir. Konservatif tedavi kapak ve kirpiklerin temizlenmesi, mukopurilan
akinti varliginda topikal antibiyoterapi, lakrimal keseye asagi dogru masaj yaparak
kesenin periyodik dekompresyonunu kapsamaktadir.

Crigler tarafindan 1923’'de tanimlanan masaj yontemine gore, isaret parmagini
lakrimal kese ve ortak kanalikule bastirmak suretiyle gbze dogru gozyasi kagisi
onlenirken, isaret parmagi asadi ve posteriora dogru ilerletilir.6> Keseye asagi dogru
yapilan masaj, hidrostatik basing etkisiyle hasner valfinin mebrandz obstriksiyonunun
acllmasi saglamaktadir. Her uygulamada 10 tane yapilmak kaydiyla glinde 4 defa
yapilmasi 6nerilmektedir.5?

Bhandari ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada mukoid akintisi olan gocuklarin
sulu gOzyas! akintisi olanlara gore konservatif masaj tedavisinden daha az fayda
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gorduguni saptamistir. Bu durumu mukoid akinti varliginda tekrarlayan ve kroniklesen
kese enflamasyonuna baglamiglardir.®®

Topikal antibiyotikler ancak konjonktivit belirtileri veya disari ¢ikan sekresyonun
purdlan olmasi durumlarinda kullaniimaldir. Topikal antibiyotik tedavisinde ise damla
formu pomat formuna gore daha cok tercih edilmektedir. Bunun sebebi ge¢ ve zor
¢bzinen pomat  formlarinin obtruksiyonu arttirabilecegi diguncesinden
kaynaklanmaktadir.??

Kronik dakriosistit tablosu ortaya ¢iktiginda topikal antibiyotikli damla tedavisine
baslanmali ve gereken olgularda kuiltir alinarak tedavi yonlendirilmelidir. Mukoid
materyal beyaz, ser6z gdzyasi formuna donene kadar tedaviye devam edilmelidir.
MacEwen ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismaya gore konjenital NLKT olgularinin
konjonktiva kulturleri ile saglikli kontrol grubunun kulturlerinde en sik olarak
Haemophilus influenza, Staphylococus aureus tremesi saptanmistir. Ureme olmayan
olgularla Ureme olan olgular arasinda hastaligin seyri agisindan benzerlik saptanmasi
tzerine enfeksiyonun NLKT gelisimde ve prognozunda ©Oneminin olmadigi
disiniimektedir.64

Konjenital NLKT olgularinin yaklasik %85-95’i ilk bir yilda spontan dizelme
gosterir.>t Medikal tedavi spontan rezoliisyon olana kadar semptomlarda diizelme
saglamakla birlikte spontan rezolusyon sansini arttirmaktadir.Koservatif tedavi ile
izlenen hastalarda ilk bir yasta yiuksek oranda rezollisyon gostermekle birlikte spontan
rezolusyonun 1 vyasindan oOteye de uzanabilecegi akilda tutulmalidir. Yound ve
arkadaslarinin yaptiklari bir galismada bir yasindan buyuk ¢ocuklarin %41’inde iki yas

civari dizelme saptamiglardir.®®

Sondalama

Sondalamanin amaci nazolakrimal kanalin distal ucuna ulasmak ve membrani
delerek acilmay saglamaktir.

Sifir numara veya daha kuglik Bowman sondasinin glvenle girebilmesi igin
sikhkla punktal dilatasyon gerekir. Cerrah 6nce sonda ile punktum kapak kenarina dik
olarak girer ve diger eliyle surekli disa dogru traksiyon uygularken sondayi kanalikuler
sistemde i¢ kantal tendona dogru ilerletir. G6z kapaginin elle disa dogru traksiyonu
kanalikulu duzlestirir ve kanalikiler mukoza hasarini ve yalanci kanal olusum riskini

azaltir.
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Sondanin gegisine direng olmasi ve deride kirisma ile fark edilebilecek g6z
kapagi yumusak dokularinin ige hareket etmesi (yumusak durug) kanalikiler
tikainikhdin gostergesi olabilir. Daha siklikla, diren¢ sondanin 6nunde yumusak
dokularin birikimi ile kanalikilde olusan dolasmaya bagl olarak geligir. Boyle bir
dolagma ile kargilagildiginda, digsa dogru yatay traksiyonu surdurirken sondayi geriye
cekmek ve sonrasinda tekrar ilerletmek genellikle problemi ¢bzer. Sonda ortak
kanalikiiler sistemden goOzyasi kesesi igerisine sorunsuz olarak ilerletildiginde, sert
durusa neden olan gdzyas! kesesinin i¢ duvari ve komsulugundaki lakrimal kemik ile
karsilasilir.

Daha sonra sonda Ust orbital rimdeki superolateral ¢entide gelene kadar kas
Uzerine dogru donduruldr. Bu iglem sirasinda énemli bir direngle karsilasilirsa sonda
geri cekilmeli ve isleme yeniden baslanmalidir. Nazal spekulum veya endoskop ile
burun deliginin yaksallk 2,5 cm arkasinda, burun dis duvarinda sondanin ucunun
gorulmesi genellikle mimkundur. Sondanin ucunun goérulmedigi durumlarda kanalin
devamliigi fluoresein karigtirilmig serum fizyolojik ile irrigasyonla teyit edilebilir. Alt
meatustan gelen fluoresein seffaf bir aspirasyon kateteri kullanilarak gorilebilir.151°

Korlemesine yapilan bir prosedur oldugu igin nazal yapilara zarar verme ihtimali
s6z konusudur. Nazal endoskopi ile birlikte yapilan probing ile burun tabani septal
mukozaya olan travma, kanama, mukoza altinda probla pasaj olusturma gibi durumlar
onlenebilir.5*

Konjenital NLKT tedavisinde standart prosedir genel anestezi altinda lakrimal
sistemin probing ile aciimasidir.

Probing zamanlamasi ve ka¢ yasina kadar uygulanacagi konusunda literattrde
cesitli oneriler mevcuttur. Bir yas alti ve 3 yas Uzerinde etkinligi konusunda tartismalar
s0z konusudur.53 Uygun kese masajinin yapilamadigi, mukoid akintinin hakim oldugu
mukosel tekrarlayan dakriosistit, gérmeyi bulandircak kadar ¢ok aktinti olmasi, ailenin
istegi dogrultusunda 7-12 ay arasi yapilabilmektedir.5363 13 ay ve daha buylk olan
hastalarin %90’ iInda dogumsal NLKT’yi agmak icin tek sondalama iglemi yeterlidir.1>5!
Yas ilerledikge lakrimal drenaj sistemindeki kronik enflamasyonun ve yarattigi fibrozis,
non-membrandz obstriksiyon gibi daha komplike sebeplerin varligi nedeniyle basari
ylzdesi dismektedir.5® 2 vyas Uzerinde probing basarisinin distigini savunan
klinisyenler yaninda, tikanikhdin basit veya kompleks olmasinin daha énemli oldugu
yasin basariya etkili bir prognostik faktor olmadigi, 6 yas alti basit olgularda probingin

yeterli olacagini savunanlar da vardir.6®
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Punktal kanama, gug¢lu dilatasyondan dolay: yarik kanalikul olusumu, aksesuar

yalanci pasaj gelisimi, travmatik obstriiksiyon gibi komplikasyonlari vardir.6®

Silikon Tup Entubasyonu

Nazolakrimal sistem sondalamasi sonrasinda tekrarlayan epiforasi olan ¢ocuklar
ve ilk sondalama sirasinda 6nemli dercede darlik ve skar dokusu olan daha buyuk
cocuklarda gereklidir. Literatlirde cesitli calismalarda basarisi %79-96 arasinda
saptanmistir.>® Yas ilerledikgce obstiiksiyon alanindaki fibrozise bagli olarak basari
yuzdesi azalir. 48 ayliktan kiglk ¢ocuklarda yapildiginda yuksek basari elde edilmekle
birlikte, 7 yasina kadar olan cocuklarda uygulanabilir ve dakriosistorinostomi sikligini
azaltmaya yarar.” Enttibasyon kanalikiler darlik ve punktum agenezisi gibi tst lakrimal
sistem anomalilerinde de yararhdir.

Bir ¢cok entubasyon teknigi ve entubasyon seti tipleri tanimlanmistir. Bunlardan
en sik kullanilani bikanaliktler Crawford stentidir. Monokanalikiler entibasyon daha az
travmatik ve ofis sartlarinda tupun cikartilabildigi daha basit bir yontemdir. Her iki
yontemde de benzer basari oranlari elde edilmektedir.5®

Basarill entubasyoun anahtarlari nazal mukozanin vasokonstruktor ile
kUgultulmesi ve kafa 1s1g1 ile yeterli géruntunun saglanmasidir. Zor vakalarda endoskop
kullanilabilir ve bazen konka kirilmasi uygulanabilir. Slikon tip geriye dogru kanalikuler
sistemden c¢ekilmesine olanak saglayan basit bir dugum ile baglanabilir.
Monokanalikiler tipler de mevcuttur. Bu tupler tek punktumdan (siklikla alt punktum)
burun bosluguna gegirilirler, tupun ucu kesilir ve burun igerisinde hafifce retrakte
olmasina izin verilir. TUpUn proksimal ucunda punktuma oturmasini saglayan bir kanca
bulunur. Monokanalikiler tipler hastanin tek saglam kanalik{li oldugunda faydahdir.®

Tlplerin yerinde birakilma slresi bazi olgularda uzatiimak istenebilir (en az 6
hafta). Bu durumda g6zt kasima ile tiplin punktumlardan gbze dogru cekilmesi
dugumun kanala kagmasina yol acabilir. Bu da erkenden plansiz olarak tupun
cikarilmasini gerektirir. Bu kayma, dugumun buruna suture edilmesi ile veya tuplerin
Uzerine geri gelemeyecek bir stent gecirerek engellenebilir. Burun igi fiksasyon
kullanildiginda silikon tipU burundan almak gerekir. Kooperasyon kurulabilen yaslardaki
cocuklarda tipin burundan ¢ikarilmasi mumkidn olabilir. Fiksasyonsuz tek dugim
kullanilan olgularda ise tup i¢ kantal bdlgeden rahatlikla cekilebilir. Bunun igin
kooperasyon c¢ok gerekli degildir ve yasi kicik olanlarda bu nedenle fiksasyonsuz tek
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digum tercih edilir. Cocuklarin gozlerini ovalayarak tipl g6zden cekmemeleri igin
ailelerin uyarilmasi ¢cok onemlidir. Tupun cekilme sudresi tartismali olup, genellikle
acillmig nazolakrimal kanal distal ucunun iyilesme suresi olan 6 haftanin yeterli oldugu
bildiriimektedir. Bazi calismalarda ise tiiplin 3-6 ay yerinde tutulmasi 6nerilmektedir.®

Literaturdeki calismalarda basit tip konjenital NLKT varhginda silikon tup
entlUbasyonu ve probing basarisi esit bulunmakla birlikte anatomik varyasyonlar,
nazolakrimal kanal sonunda kalin membranin oldugu siki darliklar, ortak kanalikilde
darhgin eslik ettigi atipik ttkanma bolgelerinin oldugu kompleks konjenital NLKT
olgularinda silikon tiip entlibasyonunun daha basaril oldugu bilimektedir.®

Tapun yerinden ¢ikmasi, punktal erozyon, yarik kanalikil olusumu, konjonktival
irritasyon enfeksiyon, korneal abrazyon, tlplin kopmasi, granulom formasyonu,

epistaksis, siniizit gibi komplikasyonlar gelisebilir.®®

Dakriosistorinostomi

Eksternal dakriosistorinostomi:

Silikon entibasyon ve sondanin basarisiz oldugu ¢ocuk hastalar, kanalikullerin
patent oldugu nazolakrimal kanal obstruksiyonlari, fibrozis ve kese duvarinda
yapisikliklar nedeniyle kronik dakriosistit ve mukoselde uygulanir.

Klguk ¢ocuklarda 18 aylik olana dek cerrahi genellikle ertelenir. Ancak infant
rekdrren infeksiyon problemi ile geliyorsa dakriosistorinostomi her yasta uygulanabilir.
Her ne kadar infantlarda anatomik alan dar ise de cerrahi o kadar guc degildir ve
dakriosistorinostomi ameliyatinin buyUklerden farki yoktur. Cocuklarda operasyon
siklikla 5 yasindan sonra uygulanir.1®

Operasyonun amaci drenaji engelleyen kese 6tesi obstriiksiyonlarda nazal kavite
ile lakrimal kese arasinda genis bir anostomoz olusturmaktadir.

Yetigkinlerle kiyaslandiginda fibrozis ve nazolakrimal okllizyonla sonuglanan
agresif iyilesme cevabi nedeniyle cocuklarda DSR basarisinin daha dustk oldugu
varsayilir. Literatirde ortalama 4.6 aylik takipli yapilan ¢galismalarda DSR basarisi %79-
96 arasinda degismektedir. Hem eksternal hem endozal DSR’de postsakkal stenozda,

presakkal stenoza gore basari daha fazladir.”®

Klasik dakriosistorinostomi:
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Anestezi ve buruna tampon konulmasindan sonra cilt kesisi ve derin diseksiyonu
takiben medial kantal tendon suture edilerek periost ile birlikte nazal kemikten ayrilir.
Kese krista lakrimalis posteriora kadar lakrimal fossadan ayrilir. Kemik rondel ¢ikarilr,
kese ve burun mukoza insizyonu yapildiktan sonra sirasi ile posterior ve anterior flepler
absorbabl sutirler ile stttre edilir. Cilt alti ve cilt kapatilir.1®

Komplikasyonlari; peroperatif kornea abrazyonu, hemoraji, mukozal flep
kayiplari, kanalikil hasari, sutirasyon hatalaridir. Postoperatif komplikasyonlar
epistaksis, infeksiyon, ciltte kot skarlasma, burun septumunda yapisikliklar, rinostomi
alaninin tikanmasidir .1°

Kanalikuler darlklarda, dakriosistorinostomi operasyonu esnasinda kanalikil
hasari dugunullyorsa veya kuguk kontrakte skarlagsmis keselerde dakriosistorinostomi

operasyonu tup ile kombine edilebilir.

Konjonktivadakriosistorinostomi

Hem Ust hem alt kanalikil ciddi olarak tikandiginda, lakrimal pompa sisteminin
tam paralizisinde kanalikillerin  her ikisi de yoksa veya oblitere ise
konjonktivadakriosistorinostomi uygulanir. Bu islem lakrimal drenaj sisteminin komple
bypass’idir. Ameliyatin esasi kartinkllden anterior ve posterior flepler arasina koyulan
pyrex bir tip (Lester Jones tupl) ile konjonktivayla nazal mukoza arasinda yeni bir

drenaj yolu olusturmaktir.t®

Kanalikiilodakriosistostomi

En az 8 mm alt kanalikilin bulundudu bilesik kanalikil ve kese girigi
tikanikhklarinda uygulanir. Bilesik kanaliktldeki fibroz tikanikhk eksize edilir, saglam alt
kanalikil keseye agizlastirilir. Alt kanalikilden buruna kadar sistem entube edilir. Kemik

rondel ¢ikarilmaz. Ender uygulanir.t®

Kanalikilodakriosistorinostomi

Kanalikulodakriosistorinostomi ~ operasyonu,  bilegik  kanalikulin  fibroz
tikanikliklarinda uygulanir. Kemik rondel g¢ikarilip arka flepler sitire edildikten sonra
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fibr6z doku eksize edilir. Kesenin 6n duvarina agizlastirildiktan sonra bikanalikiler

silikon tlp buruna kadar entibe edilir.t®

Endonazal dakriosistorinostomi

Rijit endoskoplar ve fiberoptik 1sik tasiyici sistemler ile nazal kavitenin iyi
aydinlatiimasi ve magnifikasyonu sayesinde endonazal cerrahilerin basarisi artmigtir.
Endonazal yaklasimin ekstarnal yaklagsima goére pek ¢ok avanaji vardir. Cilt insizyonu
ve skar gelisimi yoktur. Medial kantal tendon korundugu icin lakrimal pompa
fonksiyonunu etkilemez ve orbital dokulara daha az travma uygulanmaktadir. Kanama
miktari da konvansiyonel yonteme gére daha azdir.

Cocuklarda endoskopik DSR yetiskinlerden daha komplekstir. Cocuklarda nazal
kavite dardir, agger nazi yetiskinlerdeki gibi pnomotize olmamistir, lakrimal eminensi,
unsinat prosesi bulmak bu dar alanda daha zordur. inferior turbinate daha sarkiktir,
lakrimal eminense ulagsmak igin septumu deviye etmek daha zordur. Septoplasti bu yas
grubunda yuz gelisimine etkisi olacagi icin énerilmemektedir. Cocuklarda kraniofasial
anomaliler yetiskinlere goére daha fazla goérulir. Cerrahiye baslangi¢c asamasi yani nazal
mukoza rezeksiyonu gocuklarda yetiskinlere gore daha kanamali olabilir. Kig¢uk kanul
¢ap! nedeniyle aspirasyon yeterli degildir. Nazal mukozanin dekonjesyonu yetiskinler
kadar onemli degilken, adrenalin sadece topikal olarak uygulanir, cok ki¢uk ¢ocuklarda
adrenalin ve lidokain enjeksiyonu doz asimi riski nedeniyle onerilmez.

Prosedir genel anestezi altinda yapilmaktadir. Adrenalin solisyonu emdirilmis
cerrahi pamuk pediler cerrahiden 10 dakika 6énce nazal mukozaya yerlestirilir. 2.7 mm
veya 4mm lik nazal endoskoplar kullanilabilir. Cerrahi lakrimal eminens merkezideki
nazal mukozal flebin elevasyonu ve eksizyonu ile baglar. Uncsinat proses kiriimaz,
agger nazi hucreleri agillmaz, posterior yaklasimla maksillanin frontal prosesinden
osteotomi yapilir. Bunun icin Kerrison forseps veya daha buylk cocuklarda elmas
kesicili mikrodebriderler kullanilabilir. Lazer tekniklerini de bu ig i¢in kullanan cerrahlar
olsa da maliyeti yuksek bir yaklasimdir. Medial kantus bolgesine parmak basisi
yapilarak nazolakrimal kese identifiye edilir. Ust punktumdan bowman probu ile
girildikten sonra kesenin medial duvarinda orak bigak ile asagidan yukariya vertikal
insizyon acilir. Ust lakrimal sistemin agik oldugunu konfirme etmek icin Ust ve alt
kanalikilden lavaj yapilir. Lakrimal kese ve nazal mukoza arasinda primer yara

iyilesmesi ile saglanan agizlasma s6z konusudur. Revizyon ameliyatlarinda veya
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kanalikuler darlik varliginda silikon tip konulabilir. Silikon tliip 6 hafta ile 3 ay gibi stre
sonunda c¢ikartilabilir.

Komplikasyonlar endoskopik sinls cerrahisinde karsilasilan komplikasyonlara
benzemektedir. Bunlar; nazal sinesi, nazal granulomlar, abse olusumu, skar dokusu ile
beraber restenoz ve sinesiler, postoperatif epistaksis, cerrahi sirasinda major kanama,
orbital zedelenme, intrakranial hasar seklinde sayilabilir.”0-72

5 yasin uzerindeki gocuklarda eksternal DSR’nin basarisi %80 dir ve altin
standart tedavi yontemi olarak anilmaktadir. Endoskopik yéntemle yapilan cerrahide
basari eksternal DSR ile ayni olup %87 kadar bulunmustur. Yapilan calismalarda
cerrahlardan bazilari ilk cerrahilerinde bazilari da revizyon ameliyatlarinda veya
kanalikiler stenoz varhidinda tup vyerlestimeyi tercih etmislerdir. Bu oran %80
bulunmustur. Osteotominin kapanmasini ve granllasyon olusumunu Onlemede bazi

cerrahlarsa mitomisin C, 5 florourasil uygulamasi yapmislardir.”®

Goziin Refraktif Durumlari

Emetropi ve Ametropi Kavramlari

Uyum yapmaksizin uzaga bakan bir gozde retina Uzerinde net bir hayal olguturan
noktaya uzak nokta (punktum remotum) denilir, bu noktadan gelen isinlargézin kirici
ortamlarinda kirildiktan sonra rerina Uzerinde odak olusturmaktadirlar. Uzak noktadan
g6ze yaklasildikga uyum yapilarak, yani gozun toplam kirma gicu tedricen arttirilarak
odak retina Uzerinde tutulur. Maximum uyum vyapildiginda ise gorulebilen en yakin
mesafe ise yakin nokta (punktum proksimum) olarak adlandirilir.

Go6zun refraktif durumu uzak nokta konumuna gore degerlendirilerek emetropi ve
ametropi kavramlarindan behsedilir. Emetropi higbir refraktif kusuru olmayan goézdur,
boyle bir gozde goze paralel gelen isinlar hi¢cbir uyuma gerek duyulmaksizin gézun
kirici ortamlarinda kirilarak retina Uzerinde odak olustururlar. Bu nedenle emetrop
g0zde uzak nokta sonsuzda yer almaktadir.

Goze paralel gelen isinlarin retina Gzerinde odaklanmamasi durumu ise ametropi
olarak isimlendirilir. Bu durumda uzak nokta sonsuzla g6z arasinda ya da g0z
arkasinda, yani sonsuz hari¢ herhangi bir yerde olabilir. Ametropide refraktif kusurun

miktari ise uzak nokta mesafesinin diyoptrik esdegeridir.
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Ametropi Sebepleri

Aksiyel Ametropi

GoOzun 6n arka uzunlugunun anormal olmasi s6z konusudur. Aksiyel uzunluk
fazla ise miyopi, az ise hipermetropi olusacaktir.
Genel kural olarak +4.0 D ile -6.0 D Uzerindeki refraksiyon kusurlarinda aksiyel

uzunluk tek faktér olarak karsimiza gikmaktadir.

Refraktif Ametropi

Go6zlun aksiyel uzunlugu normal olmasina karsilik gozun toplam refraksiyon
glcundn anormal olmasi sonucu ortaya ¢ikan ametropidir. Kabaca toplam refraksiyon
gucu fazla ise miyopi, az ise hipermetropi olugacaktir.

Refraktif ametropi kendi iginde :

1. Kurvatir ametropisi

2. indeks ametropisi

3. Lensin pozisyonu

Kabaca lensin daha 6ne yerlesmesi yani 6n kamara sigligi toplam kirma gucuinde
artisla yani miyopi yontnde bir refraktif degisiklige neden olurken, tersi hipermetropi
yonunde bir degisiklik yaratacaktir.

Go6zlun aksiyel uzunlugu ve kirma gucu arasindaki uyumsuzluk durumlarinda
kirma kusurlarn ortaya c¢ikmaktadir. Bu sekilde ortaya c¢ikan kirma kusurlarina
korelasyon ametropisi denilirken tek bir faktérde anormallik sonucu ortaya ¢ikan kirma

kusurlarina ise komponent ametropisi denilmektedir.

Kalitim

Literatirde miyopi veya yuksek hipermetropi tasiyan aileler bildirilmigtir.
Emetropide veya korelasyon ametropisinde poligenik kalitim mevcuttur. Toplumun %
95’i bu gruptadir. Bu kalitim sisteminin biri aksiyel uzunluk, digeri kornea ile ilgilidir.

Emetropi igin bu ikisi korelasyon yapar. Anormal aksiyel uzunluga bagh miyopi gibi
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komponent ametropilerinde ise multifaktoriyel kalitim s6zkonusudur. Bunlarda otozomal

resesif, otozomal dominant ve cinsiyete bagh kahtimlar bildirilmistir.”

Kirma Kusurlarinin Epidemiyolojisi

Korneal kiriciik gucl, lens gucu, 6n kamara derinligi ve aksiyel uzunluk
arasindaki etkilesim bireyin refraktif durumunu belirler. Bu dort eleman g6z buyudukce
surekli olarak degisir. Ortalama olarak bebekler yaklasik 3.0 D hipermetropi ile dogarlar
ve hipermetropi ilk birka¢ ay iginde hafifce artar. Fakat sonrasinda aksiyel blyume ile
korneal ve lens gucundeki belirgin degisikliklere bagl olarak 1 yas civarinda ortalama
1.0 D olacak sekilde dislis gosterir. ikinci yilin sonu itibari ile 6n segment yapilari
yetiskin boyutuna ulasir fakat kirici ytzeylerin egriligi degisim géstermeye devam eder.
Dogumdan 6 yasa kadar gozun ortalama aksiyel uzunlugu yaklagik 5 mm artar ve buna
gbre infantlarda yiiksek miyopi prevalansi beklenebilir. Ote yandan, ¢ogu infant aslinda
emetropik olup ilk 6 yilda miyopi insidansi %Z2'dir. Bu fenomen, halen tam
anlagilamamig bir mekanizma olan emetroplagsma ile ilgilidir. Hayatin ilk 6 yili boyunca,
g6z 5 mm buyudukce, bu durumu kompanse edecek sekilde korneal gugte 4 D, lens
glcunde ise 2 D azalma meydana gelmekte ve gogu gdz emetropiye yakin bir refraktif
durumda tutulmaktadir. Daha gelismemis insan gézunun kirma kusurunu azaltacak bir
bicimde bliyime gosterdigi gorilmektedir.’+-76

California Los Angeles Universitesi tarafindan 2012-2013 yillarinda yurutilen,
okul 6ncesi géorme muayenesi programi kapsaminda, 3-5 yaslari arasinda 11.076
gocugun muayenesi yapilimis, gozlik kullanmayi gerektirecek refraktif kusuru olan
cocuklarin orani %8.1 bulunmustur.”’

American pediatri akademisi 3 yasinda gorme muayenesinin yapilmasini
onermektedir. Kiglk c¢ocuklarin muayenesinin zor olmasi, ailelere ve gocuga ulagsma
gucliga yuziinden bu muayene siklikla yapilamamaktadir.”®

Ulkemiz Eskisehir Osmangazi Universitesi oftalmoloji departmani kasim-aralk
2011°de ilkdgretim 1. sinifa giden 7-8 yaslarindaki 709 ¢ocuga gérme muayenesini
yapmis, bu ¢ocuklar arasinda gozluk ihtiyaci %20.4 olarak saptanmistir. G6zlUk recete
edilen ¢ocuklarin gogu (160 cocuk, %22.6) sferik ekivalan cinsinden 0.5 D ve daha fazla
miyopik bulunmustur. Yine bu c¢alismada hipermetropi %10.6, astigmatizma %11.0,

ambliyopi %5.5 siklikta gorilmustdr.”®
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Etnik yapinin da refraksiyona etkisi s6z konusudur. Miyopi sikhdi Singapur, Hong
Kong, Tayvan, Japonya, Kore gibi dogu asya ve guneydogu asya ulkelerinin 6zellikle
sehirsel bolgelerinde %17-36 gibi yiksek oranlarda gorulirken, Avrupa ulkelerinde
ingiltere ve Kuzey irlanda da okul gaginda miyopi sikligi sirasiyla %9, %3 gibi diisiik
oranlarda saptanabilmektedir. Benzer sekilde Amerika ve Avusturalyada da 7-8
yaslarindaki ¢gocuklarda miyopi yaklasik %4 siklikta gorulmektedir. Miyopi sikhdi yasla
beraber artis egilimi gosterir. Kiz cinsiyette, sehir merkezlerinde kirsal alanlara gore
siklik daha fazladir. Yillik miyopi progresyonu irklara goére degismekle birlikte -0.5 D
kadardir.”87° Ulkemizde miyopi sikhiginin yiksek olmasi genetik ve cevresel faktorler
yaninda yakin c¢alisma gibi davranis sekilleri ile iligkilendirilebilir. Yakin calisma
sirasindaki artmis akomodatif eforun miyopiye sebep oldugu bilinmektedir.8°

Dogu asya ulkelerinde hipermetropi sikhdr 5-8 yaslar arasinda %5-17,
astigmatizma %35 siklikta gorulmekteyken, 7-8 yaslarindaki Amerikali ¢ocuklarda
astigmatizma sikhgr %60’lara gikmaktadir.”®

Ambliyopi sikligi gesitli calismalarda %0.82-5.3 arasinda bulunmustur.&

Miyopi

Go6zun kirma gucu ile eksen uzunlugu arasinda goéze gelen paralel i1sinlarin
retinanin onundeki bir odak noktasinda toplanmasina yol agan bir uyumsuzluk vardir.

Miyopide uzak nokta sonsuz ile goz arasindadir. Miyopinin derecesi bu uzak
nokta yerinin diyoptrik es degeridir.

Olasi nedenler normal bir kirma guclt olan asin uzun bir gbz kuresi (aksiyel
miyopi) ve daha nadir olarak normal uzunlukta asiri kirma gicu olan bir gdézdur (refraktif
miyopi). Go6z kduresinin uzunlugundaki 1 mm’lik artis, yaklagik 3 dioptrilik miyopik
degisim yaratir.

Miyopi cesitleri:

Optik siniflandirma

Aksiyel miyopi: Anormal retinal uzunluk haricinde yapilar normaldir.
Pstdoproptozis, peripapiller miyopik konus gorulebilir.

Kurvattr miyopisi: Kornea veya lensin egriligi arttigi igin olugur. Keratokonus,
sferofaki bu gruba girer.
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indeks miyopisi: Ozellikle niikleer kataraktta lensin refraktif indeksinin artmasi
sonucu gelisen miyopidir. Diabetik kigilerde kan sekerinin yukselmesine bagli gegici
miyopide de bu neden sorumludur.

Lensin 6ne dogru yer degistirmesi: Genellikle glokom cerrahisi sonrasinda

goralur.

Klinik siniflandirma

Basit miyopi: DusUk diyoptrili miyopide tek semptom uzak gérme bozuklugu
olmasina karsilik yuksek miyoplarda yakin gérmede de rahatsizlik vardir. Yakin nokta
gbze c¢ok yaklastinldigindan anormal derecede konverjans ihityaci dogmakta,
akomodasyon ile konverjans arasindaki bu agiri uyumsuzluk ile yakin gormede kuguk
mesafe degisikliklerinde blyluk akomodasyon amplitidli geregi nedeniyle astenopi
sikayetleri gorulebilmekte, yakin ¢alisma yorucu olabilmektedir.

Basit miyopi genellikle 5.0 - 6.0 D’ye kadardir.

Adolesan cagindan sonra genellikle ilerlemedigi kabul edilmekle beraber son
zamanlarda uzun sureli ve yakin galismanin gézun refraktif durumunda miyopi yéninde
onemli degisimlere yol acgtigi goézlemleri sonucu bu kabulden uzaklasiimistir. Kronik
debilizan hastaliklarda skleranin anormal uzamasina bagh olarak da miyopide artma
gorilebilmektedir.

Miyopik g6z genellikle blylk ve biraz daha ekzoftalmik gorundr. Kisilerin 6n
kamaralari hafif derindir. Pupillalari ise daha genis olup Isik reaksiyonlari daha
tembeldir. Basit miyopide gozdibi genellikle normaldir, ancak bazen retina tigre olabilir.
Basit miyopide periferik retina dejenerasyonlari siklikla gérilmekteyse de arka kutupta
dejeneratif degisiklikler yoktur.

Miyopide ileri derecedeki gorme bozukluguna karsin g6z son derece saglikli
oldugundan gerekli optik dizeltmeden kisi son derece iyi fonksiyonel fayda gorur,
gorme keskinligi genellikle tam dizeyine ¢ikar. Miyopinin dizeltiimesinde sferik konkav
mercekler kullanilir. Kural olarak en iyi gorme keskinligini saglayan en dusuk diyoptrili

mercekler verilmelidir.

Dejeneratif Miyopi: ilerleyici tarzda g6z aksiyel uzunlugunun artmasi ile

karakterize olan ve retinada dejeneratif degdisikliklerle seyreden miyopi turtdur.
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Refraktif degisiklikler genellikle 5-10 yaslari arasinda baslar, 25 yas ve bazen
daha ileri yaglara kadar artar, optik kusur 15-25 D veya daha Uzerine kadar ulagir.

Dejeneratif miyopi diyebilmek igin belli bir rakamsal deger yoktur, ancak kirma
kusurunun diyoptrik dederi arttikga goérilme ihtimalinin artmasi dogaldir. 6 D’den yuksek
refraksyon kusuru olan miyop Kisiler arasinda yaklasik %30 oraninda goérildugu
bilinmektedir.

Dejeneratif miyopide birgok kalitsal gecis sekline rastlanabilir, ancak genellikle
otozomal ¢ekinik gegis s6z konusudur.

GOz kuresi yumurta bigiminde uzamistir, bu uzama 6zellikle arka kutup bolgesi
ve cevresinde belirgin olup genellikle g6z 6n segmenti ve ekvator bélgesi normaldir.
Yuksek diyoptrilerde sklera arka kutupta geriye dogru ¢ikinti yaparak posterior stafilom
formu olusturabilmektedir. Koryokapillariste atrofi vardir. Retina damarlarindan beslenen
retina i¢ tabakalarinda atrofi gértlmezken koroidden beslenen retina dis tabakalarinda
atrofi olusur. Retina pigment epitelyum dejenerasyonuna bagh olarak pigment artisi,
kiimelenmesi ve pigment epitelyum atrofisi olur. 30-50 yaslar arasinda fovea santralis
bdlgesinde pigment proliferasyonu olusur ve gorme keskinliginde anormal azalma ile
birliktedir. Subretinal neovaskilarizasyonlar olusabilmektedir. Benzer dedisiklikler
fundus periferinde de gorulebilmekte ve retina dekolmani olugsmasina yol
acabilmektedir.

Papilla genis ve incedir. Papilla etrafindaki bélgede sadece retinanin i¢ tabakalari
vardir, retina dis tabakalari retina pigment epiteli ve koroid bulunmaz. Bu nedenle bu
bolgede direkt olarak sklera gérinmektedir. Buna miyopik konus denilir ve bu bdlgede
gorme olmadigindan kigilerin gérme alaninda kor noktanin blyuk oldugu gozlenir.

Vitreus dejeneratif degisiklikler nedeniyle normal jel yapisini kaybetmis, yer yer
kondansasyonlar gostermektedir. Vitreusun bu kondansasyonlari kisi tarafindan gérme
alaninda yuzen ugan cisimler gorulmesi sikayetlerine yol agar.

Go6zdeki dejeneratif degdisiklikler nedeniyle optik kusur tam olarak dizelitimesine
ragmen gorme keskinligi normal seviyesine ¢ikmamaktadir. Kural olarak miyopi

derecesi ne kadar yuksek ise gorme keskinligi o kadar kotudur.

Hipermetropi

Hipermetropide gozun kirma gucu ile eksen uzunlugu arasinda, paralel isinlarin

retinanin arkasinda toplanmasina neden olan bir uyumsuzluk vardir. Hipermetropi
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akomodasyon yapmayan gézde 6 m’den uzaktan gelen isik isinlarinin retinal dizlemin
arkasinda odaklanmasidir.! Go6ziin santral uzak noktasi retinanin arkasinda yer alir.

Retina Uzerinde sadece konverjan olarak giren isinlar toplanir.

Optik Siniflandirma

Aksiyel hipermetropi: En sik gorulen tiptir. G6z aksiyel uzunlugunun normalden
kisa olmasina baghdir. Bu aksiyel uzunluk azligi genellikle 2 mm’yi gegmez. Bu nedenle
6-7 D’den fazla hipermetropi cok nadir goriltr. Genellikle dogumsal olup, dar bir 6n
kamara ve kalin sklera ile karakterizedir. Yenidoganda genellikle hipermetropi
bulunmasinin da nedeni budur.

Kurvatlr hipermetropisi: G6zin kirici ortamlari olan kornea ve lensin kurvatir
degisikliklerine baghdir. Korneanin goéreceli olarak diz oldugu kornea plana (diz
kornea) denilen hastalikta hipermetropi bu kurvatiir anomalisine baglidir. On kamaranin
normalden daha derin olmasi da korelasyon hipermetropisine neden olur.

indeks hipermetropisi: Lensin refraktif indeksindeki degisikliklere bagh olarak
gelisen hipermetropidir. Yaglilik ve diabet ile ilgili olarak geligebilir. Klinik agidan en
belirgin 6rnegi, kan sekeri disen diabetik hastalarin daha hipermetrop hale gelmeleri

veya miyopilerinin azalmasidir.

Klinik Siniflandirma

Basit hipermetropi: Gozun optik sisteminin komponentlerinin gogu normal oldugu
halde, yukarida sayilan nedenlerden birine bagh olarak gelisen hipermetropidir.
Dominant kalitimi oldugu dusunulmektedir. Bu tur hipermetropiler sadece kirma kusuru
olarak kabul edilir, hastalik sayilmazl ar. Asagidaki sekilde gruplara ayrilabilir;

-Total Hipermetropi: Siklopleji ile belirlenen refraksiyondur. Latent ve manifest
hipermetropinin toplamidir.

-Manifest Hipermetropi: Toplam hipermetropinin silier tonusa bagli uyumla
ortadan kaldirilamayan kismina denir. Sikloplejisiz iken tolere edilebilen maksimum (+)
cam dioptrisidir.

-Latent Hipermetropi: Akomodasyon gucl ile istemsiz olarak duzeltilen
hipermetropi miktaridir. Sadece latent hipermetropisi olanlarda akomodasyon bu

durumu kompanse ettigi icin konveks merceklere gerek kalmadan net gorme saglanir.
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Hatta konveks mercekler gormeyi bulandirir. Sikloplejik refraksiyon ile dlgilen toplam
hipermetropiden, manifest hipermetropinin gikartilmasi ile bulunur.

-Absollu (Mutlak) Hipermetropi: Akomodasyon ile dizeltilemeyen hipermetropidir.
Klinik ifade ile kisinin uzagi iyi gérmesini saglayan en dusuk (+) cam dioptrisidir.

-Fakdltatif Hipermetropi: Kisideki hipermetropi uyum degerinin daha Uzerinde
olsa bile bu durumda asiri uyum ile hipermetropinin bir kismi ortadan kaldirilabilir. Asiri
akomodasyon ile duzeltilebilen, manifest hipermetropi ile absolu hipermetropi arasindaki
farktir.

Relatif lens buyUkligline bagh olarak 6n kamara daha sigdir ve bu durum bu
gOzlerde ag¢l kapanmasi glokomu riskinin daha fazla olmasinin sebebini agiklar. Fundus
anomalisi yoktur, 5 D utzerinde hipermetroplarda disk hafif hiperemik, psddopapilddem
goruntisundedir. Fizyolojik cukurluk yoktur, disk sinirlari silik, ancak kabarik degildir.
Venlerin normal kalibrasyonda olmasi, venoz pulsasyon varlgi, retinal 6dem ve
hemorajilerin olmamasi ile papilddemin erken dénemlerinden ayrilir.

Retinadaki goruntu silik oldugu icin akomodasyon ile gorintu retinal duzleme
getiriimeye calisilir. Bu nedenle hipermetrop kisiler uzaga bakarken dahi akomodasyon
yapmak zorundadir. Yakindaki objeler icin ise gozun yakin igin yapmasi gereken
hipermetropisi kadar da fazla akomodasyon yapmak zorundadir. E§er akomodasyon
gucu buna elvermezse, yakindaki objeleri bulanik goérecektir. Cocuklarda bu durum
ambliyopi olustururken, yetiskinlerde bas agrisina neden olur.8? Akomodatif astenopi
olarak isimlendirilen bu semptomlar temel olarak yakin ¢alisma ve zayif aydinlatmada
ortaya ¢ikar. Okuma ile g6z gerginliginden sikayet eden geng kigilerde hipermetropiyi
anlamak icin sikloplejik refraksiyon son derece 6nemlidir.

Kirma kusuru az, gorme keskinligi normal, binokuler gorme mevcut, astenopik
sikayetler mevcut degilse ve sasilik yoksa tedavi gerektirmez. Hangi yasta olursa olsun
gorme keskinliginde azalmaya yol acgiyorsa duzeltiimelidir. Yetersiz olan kirma gtci
ince kenarli (konverjan, arti, konveks) mercekler ile arttinimahdir

Hipermetropi uyum guninin fazla oldugu genclerde semptomsuz olabilir. Hafif
hipermetropisi olan asemptomatik genclerde, tamamlayici akomodasyonun yorgunluk
veya yetersizlik yapacag! yaglara kadar beklenebilir. Daha ileri yaglarda kisi istese de
yeterli uyum yapamayacagindan astenopik semptomlar olmaz, hem uzak hem de
yakinda bulanik gérmesi olan bir kisi olur.

Hastanin gorme keskinligini azaltmayan ve rahatga tolere edebildigi en yiksek
arti mercek verilmelidir. Boylelikle hem absolu, hem fakultatif hipermetropi, yani
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manifest hipermetropinin tamami duizeltilmis olup, istemli akomodasyona olan ihtiya¢
ortadan kaldirihr.

Manifest hipermetropiyi asan ve sadece siklopleji ile ortaya cikabilen latent
hipermetropiye yonelik olarak verilen daha yuksek dioptrili artt mercek, Kkisinin
sikloplejisiz iken uzak goérmesini azaltici etki edecektir. Clnku slrekli kasilmaktan artik
gevsemeyi unutmusg siliyer kas tonusu, kisa surede ¢ozulmez ve latent hipermetropiye
yonelik arti cam fazlasi kigiyi miyopik kisiler gibi uzag1 az gorur hale getirir.

Latent hipermetropiyi de igeren, yani kisinin total hipermetropisine yonelik tam
duzeltme, ice sasilikla birlikte seyreden hipermetropilerde verilir. Hastanin bu gozlukleri
surekli takmasi durumunda zamanla latent bileskeyi de duzeltme olanagi olur. Bunun
nedeni siliyer kastaki stirekli yiiklenmenin artik kalkmis olmasidir.82

Patolojik Hipermetropi: Nadir gorullrler. Basit hipermetropiden farki bu grupta yer
alan hipermetropilerin kirilma kusuru olmasinin yaninda, tibbi veya cerrahi tedavi
gerektiren birer hastalik olmalaridir. G6z kuresinin bir deformasyonu (sekil bozuklugu)
sonucu olusabilir. Bu deformasyon genelde aksiyel uzunlugun kisalmasina, bazen de
korneanin duzlegsmesine neden olur.

Aksiyel uzunlukta 1 mm’lik kisalma yaklasik 3 D hipermetropiye neden olur.

Bir gelisim anomalisi olan mikroftalmik go6zler genellikle hipermetropiktir.
Nanoftalmus diye adlandirilan tabloda ise bu kisalik daha fazladir, gézun aksiyel
kisaligina goz i¢i yapilari ve Ozellikle lens paralellik gostermemektedir. Bu nedenle
rolatif olarak blyuk yapidaki lens, 6n kamarayi daha daraltir, bu olgularda tedavisi ¢ok
daha zor olan bir dar agili glokom geligir.82

GOz arka kutbuna basi yapan orbita tumorleri, retina dekolmani, retinayi eleve
eden gOz ici tumorleri, kornea plana, lensin travmatik arkaya dislokasyonu gibi
sebeplerle de gorilebilir.

Tedavisinde mumkulnse sebebin ortadan kaldiriimasi gerekli olup, optik diuzeltme
yapmanin anlami yoktur.

Eriskin toplumda 20-30 yaslari arasindaki kisilerin %20’sinde +1.00 D veya daha
yuksek hipermetropi vardir. Yenidoganlarin bayik bir kismi (%80 civari) da hafif (+2.00
D ve daha az) hipermetroptur. Bu durum 3 yil igcinde geriler. G6z kuresinin geligimini,
optik ortam belirli bir kirma glcune sahip olacak sekilde duzenleyen mekanizma
(emetropizasyon) hentiz tam olarak anlasilamamisir®?. 100 bebegin 1 yasina kadar
izlendigi bir calismada, dogumdan sonra, 1. gunde, 6. haftada, 3. ay, 6. ay ve 12.
aylarda siklopentolatla retinoskopi yapiimis ve yeni doganlarin %80’'inde 2 D'nin
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Uzerinde hipermetropi, bunlarin %25'inde ise 4 D'nin Uzerinde hipermetropi
saptanmigtir. Hipermetropi gurilme oraninin, 1 yasinda %35'e dustugu, olgularin
%42'sinde gorulen 1 D Uzerinde astigmatizma gorulme oraninin da ayni yasta %15'e
distigl gosterilmistir.83 Yaslari 5-12 ay arasinda olan 426 cocuk Uzerinde yapilan
baska bir calismada; olgularin %92'sinin 2 D'nin altinda hipermetrop, %3.4'nin 2 D'nin
Uzerinde hipermetrop, %4.6'sinin miyop, %8.5nin ise 1.5 D'nin altinda
astigmatizmasinin oldugu gosterilmistir.8* Karsilastirmali galismalarda dogumdan 7
yasina kadar olan donemde hipermetropinin arttigi, sonrasinda miyopiye gegis oldugu
gosterilmistir.8> Kabul edilen bu goriisiin aksine; Hipermetropinin 1, 6 ve 10 nuncu
yaslarda ilerleyen yasla azaldigini bildiren yayinlar da bulunmaktadir.2® Kayma ve
ambliyopi agisindan 1 yasindan sonra bilateral +2.5 D'nin Gzerindeki degerlerin 6nemli
oldugu vurgulanmaktadir.8” Bu calismalarin sonuglari topluca degerlendirildiginde 12
aylik cocuklarda +3 D ve uzeri hipermetropinin duzeltimedigi takdirde ambliyopi ve
kayma icin risk olusturdugu soylenebilir.
Cocuklarda sasilik tespit edilmemigse hipermetropik tashihin yapilmasi gereken
durumlar sunlardir.8-8°

0-1yas>+4.00D

1-2yas>+3.50D

2-6yas>+2.00D

Astigmatizma

Astigmatik gozde kirici ortamlarin sferik olmayip, birbirine dik olan iki meridyende
kirma gucunun farklilik gdstermesi iki odak noktasinin olusmasina neden olur. Béylece
nokta seklinde bir objeden gelen iginlar, her iki meridyenin odak noktalarinda birbirine
dik acih iki keskin ¢izgi, sturm konoidi seklinde odaklanirlar. Konoidin 6n ve arka fokal
cizgileri arasindaki mesafe direkt olarak astigmatizmanin derecesi ile iligkilidir. Bu iki
cizgisel odak noktasi arasindaki mesafeye Sturm araligi, bu arahdin tam ortasinda
bulunan daireye en az bulaniklik halkasi adi verilir. Bunun anlami bu bdlgede
gorintinin tim yobnlerde en az bozulmaya ugramis olmasi, yani goruntinun en az
bulandigi bolge olmasidir.8?

Nokta seklinde bir gorintl astigmatik bir gézde ancak tam dizeltme yapildiysa
nokta seklinde gorulebilir. Duzeltimemis veya kismen duzeltiimis astigmatizmada ise
oval veya yuvarlak bir gorantu gorulecektir. Sturm araligi ne kadar kuguk ise bulaniklikta
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o kadar az olacaktir. Bulanikligin en az oldugu yer en az konflizyon halkasidir. Eger
silindirik diizeltme verilemiyor ise arzu edilen en az konflzyon (bulaniklk) halkasinin
retinaya diasurulmesidir. Bunu saglamak igin astigmatik ametropinin sferik esdegeri
hesaplanir. Bu deger su formulle hesaplanir;

Sferik esdeger = Sferik deger + Silindirik deger / 2

Yuksek astigmatik cam diuzeltmesini tolere edemeyen erigkin hastalarda hastanin
sferik esdegeri korunmak Uzere, silindirik duzeltmeleri azaltilabilir. Eger bir yetigkin ilk
kez gozluk kullanacak ise genellikle kismi duzeltme tercih edilir. Bir stre aligsma
doneminden sonra duzeltme miktari arttirilabilir.

Astigmatizma herhangibir okuler refraktif elemana bagli meydana gelebilecegi
gibi %90 olguda korneayla iligkili bir nedenle olusur. Astigmatizmada en 6nemli rolu
kornea On yuzli oynamaktadir. Kirici ortamlarin bilesenlerinin her bir astigmatik
bileseninin toplami gozun toplam astigmatizmasini olugturur. Bu ortamlar:

- Korneanin 6n yuzu

- Korneanin arka yuzu

- Lensin 6n yuz

- Lensin arka ytzu

- Retina olabilir.

Astigmatizma kiricihdin en yuksek oldugu meridyene gore adlandirilir:

Kurala uygun astigmatizma: En sik seklidir. En fazla kirma glcine sahip olan
eksen, dik eksendir (yani 70 ila 110 derece arasinda).

Kurala aykiri astigmatizma: Daha fazla kirma guclne sahip olan eksen yatay
eksendir (yani 160 derece ile 20 derece arasinda).

Oblik (Egik) astigmatizma: Daha fazla kirma glctna sahip olan eksen egik
meridyendedir (yani 20 ile 70 veya 110 ile 160 dereceler arasinda). Buraya kadar
orneklenenler, farkli kiriciliktaki eksenlerin birbirine dik (birbirine 90 derecelik agi ile
yerlesmisg) olmasi durumunda gegerlidir. Bu sekilde akslari birbirine dik (90 derece
uzakliktaki) astigmatizmaya diizenli astigmatizma denir.8?

Kirici ortamin egriligi (kurvatirt) dizensiz oldugunda, kirma gicl de dizensizdir
ve farkli kiriciliktaki eksenlerin birbirine doksan dereceden farkli eksenlerde yerlestigi bu
tabloya diizensiz astigmatizma denir. Dlizensiz astigmatizmaya neden olan durumlar:

-Korneal skar (yara izi): iltihap, yara veya yaralanmalara bagli

-lleri keratokonus

-Katarakt
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-Lentikonus

Astigmatizmasi olan hastalar hem yakini hem uzagi bozuk gorurler. Bir eksende
net diger eksende bulanik goren kisiler bazen bu durumu c¢ift gorme seklinde ifade
ederler. Bulanik ekseni netlestirmek icin yapilan akomodasyon, bu kez net olan ekseni
bulandiracaktir. Bu sekilde netlik kaybini akomodasyon ile telafi etme ¢abalari gozlerde
yanma ve bas agrisi gibi astenopik sikayetlere yol agar. Dulzeltimemesi, ¢ocukta
ambliyopiye (iki gozde birden bulunsa bile) neden oldugu gibi erigkinde de astenopik
yakinmalara ve goérme azligina neden olacagindan dizeltiimesi 6nemlidir.82

Duzenli astigmatizmanin tedavisinde amag, her iki meridyenin odak cizgilerini tek
bir odak noktasinda bir araya getirmektir. Bunun igin sadece bir dizlemde kirma 6zelligi
olan mercege gereksinim vardir. Bu amag igin silindirik mercekler kullanilir. Bu iki odak
cizgisi bir noktada birlestirildikten sonra, aynen sferik bir ametropi gibi ek sferik
mercekler kullanilir. Sadece duzenli astigmatizma go6zlukle duizeltilebilir. DUzensiz
astigmatizmanin tedavisi gozlik ile mumkun degildir. Sert kontakt lensler ile yeni ve
duzgun bir sferik yuzey olusturularak duzeltilir.

Sturm konoidinin 6n ve arka fokal cizgilerinin retinaya konumlarina, dizeltici
camlara gore astigmatizma cesitleri,

Basit silindirik astigmatizma :

Konoidin fokal gizgilerinden biri retina Gzerindedir. Diger fokal ¢izginin konumuna
gore retinanin onunde ise basit miyopik, arkasinda ise basit hipermetropik astigmatizma
adi verilir.

-Hipermetropik : Regetede sadece arti silindirik cam ve aksi vardir.

-Miyopik: Regetede sadece eksi silindirik cam ve aksi vardir.

Bilesik (Sferosilindirik) astigmatizma :

Konoidin fokal cizgilerinin ikisi birden retinanin 6niinde veya arkasinda yer
almaktadir.

-Hipermetropik : Regetede arti sferik cama ek olarak, arti silindirik cam ve aksi
vardir. GoruntlU bir aksta daha fazla olmak UGzere, her iki eksende de retinanin arkasinda
odaklanmaktadir.

-Miyopik : Recetede eksi sferik cama ek olarak, eksi silindirik cam veaksi
vardir. Goruntu bir aksta daha fazla olmak Uzere, her iki eksende de retinanin dninde
odaklanmaktadir.

Karma astigmatizma :
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Konoidin fokal c¢izgilerinden biri retinanin 6nindeyken digeri retinanin
arkasindadir. Recetede sferik cam ile silindirik camin isaretleri farkhidir.Sferik art
silindirik eksi cam olabilecegi gibi, sferik eksi silindirik artt cam da olabilir. Karisik
astigmatizmada goérintl bir eksende retinanin arkasina, bir eksende ©nlne
odaklanmaktadir. Ancak gercek karisik astigmatizma, transpozisyon yapilmadan
anlasilamaz. Transpoze edildiginde de sferik komponentinin isareti, silindirik
komponentininkinden farkli olan ametropi, gercek karisik astigmatizmadir.8?

Hipermetropik astigmatizma ve karma astigmatizmada uyum ile sturm konoidinin
en az konflizyon halkasi retgna Gzerine getirilerek gérmede artis saglanabilir. Ancak bu
durumda astenopik sikayetler ortaya ¢ikacaktir. Bu durum miyopik astigmatizmalarda
uzak noktadan daha yakin mesafeler igcin gecerlidir. Gorme keskinligini azaltmayan
kUgUuk astigmatizmalarla astenopik sikayet yaratmayan astigatizmalari dizeltmeye
gerek yoktur. Gorme merkezi dizeltimemis astigmatik kusur sebebi ile olusan viziel
distorsiyona adapte oldugundan dolayi kusurun duzeltiimesi soucu gegici bir distorsiyon
olusabilmetedir.

Anizometropi

iki g6z arasindaki refraktif durumun farkli olmasi ve aradaki bu farkin 2.0 D ve
Uzerinde olmasi anizometropi olarak adlandiriimaktadir.

lki g6z arasindaki aksiyel uzunlugun farkli olmasi sonucu ortaya gikan
anizometropi soyle siniflandiriimaktadir,

Basit miyopik veya hipermetropik anizometropi: bir goz emetrop digeri ise miyop
veya hipermetroptur.

Kompoze miyopik veya hipermetropik anizometropi: her iki gdzde birbirine esit
olmayan miyopi veya hipermetropi vardir.

Mikst anizomteropi: bir géz miyop digeri ise hipermetroptur.

Basit astigmatik anziomteropi: bir gbéz emetrop iken digerinde astigmatizma
vardir.

Kompoze astigmatik anizometropi: her iki gézde birbirinden farkli astigmatizma
vardir.

Anizometropide gorme binokuler, monokuler olabilecegi gibi alternan da
olabilmektedir. iki g6z arasindaki refraksiyon farklih@ kiiclk ise gérintilerden birinin
daha bulanik olmasina ragmen binokuller gérme mumkuindir. Ancak bu durumda fuzyon
cabalari nedeniyle astenopik sikayetler gérilebilir. iki g6z arasinda refraksiyon farklihg
fazla ve bir gdozdeki gorme keskinligi belirgin olarak az ise daha iyi géren géz monokuler
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olarak kullanilir. Alternan goérme Ozellikle bir géz miyop, digeri emetrop veya hafif
derecede hipermetrop ise mumkindur. Burada kisi miyop olan gézuni yakin gérmede
kullanirken, diger gézunu uzak gérmede kullanmaktadir.

Anizometropi tedavisinde ideal olan her iki gozde tam bir optik dizeltme

yapilarak net retinal goriinti olusturmaktir.8:
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GEREC VE YONTEMLER

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulunun 12.11.2015
tarinli 2015-349 numarali onayi ile yapilan bu klinik gcalismaya, Mersin Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi G6z hastaliklari Poliklinigine Ocak 2005 —
Nisan 2016 tarihleri arasinda bagvurmus, konjenital nazolakrimal kanal tikanikhdi tanisi
almis 1-13 yas arasi, 54’0 kiz 56’s1 erkek olmak tUzere toplam 110 hastanin 220 gozu
dahil edilmigtir. Bulgular hastalarin arsive kayitli dosyalarindan retrospektif olarak

edinilmigtir.

Caligmaya Alinma ve Degerlendirilme Kriterleri

Her iki gozde veya goOzlerden birinde konjenital nazolakrimal kanal tikanikhgi

tanisi almak

Her iki gbzden veya gozlerden birinden nazolakrimal kanala yonelik olarak
probing, silikon tlp entibasyonu, eksternal dakriosistorinostomi operasyonlarindan

birini veya birden fazlasini gegirmis olmak

1-13 yas araliginda olmak

Calisma Disi1 Birakma Kriterleri

Her iki gdzde veya gozlerden birinde Ust lakrimal sistem tikanikhd (kanalikuler
obstruksiyon, punktal agenezi, ektopik punktum, aksesuar punktum gibi), nazolakrimal

kanal tikanikligi diginda alt lakrimal sistem tikanikhigi tanisi almak

Edinsel nazolakrimal sistem tikanikligi yapabilecek okuler travma, sistemik

hastalik vs dykusu olmak
Trikiazis, entropiyon, ektropiyon gibi kapak anomalileri, okuler allerji, blefarit,
konjonktivit, konjenital glokom gibi epiforaya neden olabilecek okiler patolojileri olmak
Refraktif bozukluga yol agabilecek ek okller 6n ve arka segment patolojisine

sahip olmak

Refraktif bozukluga yol acabilecek sistemik hastaliga sahip olmak (Down
sendromu, Serebral palsi)
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Kooperasyon kurulamayarak klinik ve refraktif muayenesi yapilamamak

Preoperatif Muayene

Konjenital nazolakrimal sistem tikanikhdinin tanisina yonelik olarak epifora,
tekrarlayan akinti ve gapaklanma Oykusu olan hastalarin poliklinik sartlarinda éncelikle
her iki gbzun punktumlari incelenmis, daha sonra godzyasi meniskusu inspeksiyonla
degerlendiriimig, lakrimal keseye bastirilarak punktumlardan gézyasi reflusunun olup

olmadigina bakilmisg, fluoresein boya kaybolma testi uygulanmistir.

Calisma grubundaki iletisim kurulabilen verbal hastalardan Snellen eseli ile en iyi
duzeltilmis gorme keskinlikligi bakilmigtir. Preverbal donemdeki hastalarda gorme
dizeyleri obje hareketinin her bir gozle ayri ayri takip edilip edilmemesine gore

degerlendirilmigtir.

Refraktif kusurlarin élgimu igin her iki goézun alt forniksine siklopentolat HCI %1
damla (Sikloplejin , Abdi ibrahim, istanbul, TR) on dakika ara ile tic defa damlatiimis,
son damladan 30 dakika sonra 6lgimler alinmistir. Olciimlerin bir kismi poliklinik
sartlarinda tozsuz ve log bir ortamda dikkat dagitici unsurlardan uzakta hasta rahat bir
sekilde oturtularak yapilmistir. Otorefraktometre &lcimlerinde klinigimizde varolan
Topcon KR-800, Topcon KR-8800 (Topcon Co. Ltd. Japonya) model cihazlar
kullanilimigtir. Bu cihazlar géze goénderilen infrared isinlarin geri yansimasi ve cihaz
tarafindan algilanmasi sonucu bir iglemci ile degerlendiriimesi neticesinde refraktif
durumu 6lgmektedir. Cihaz -30 ile +25 diyoptri sferik ve +12 diyoptri silindirik aralikta
Olcum yapabilmektedir. Cihazin kumanda kolu Uzerindeki dugmeye basildiginda 3
olgum alinmakta ve ortalamasi ekranda goOsterilmektedir. Otorefraktometre ile Olgim
alinamayan kiUguk c¢ocuklarda skiaskopi (retinoskopi) ile refraktif kusurlar
degerlendirilmistir. Retinoskopi yapilirken klinigimizde varolan Heine EN-100 (Heine
optotechnik, Germany) cihazi kullaniimigtir. Bazi dlgimler ise ameliyathanede hastalar

genel anestezi altinda iken cerrahi 6ncesi retinoskopi yoluyla yapilmigtir.

Biyomikroskop ile tam bir oftalmolojik muayene yapilarak 6n ve arka segment

patolojisinin varligina bakilmistir.

Hastalarin ortoptik degerlendiriimesinde o6rtme testi, alternan 6rtme testi,
korneadan 1sik yansimasi ‘Hirschberg’ testi kullaniimig, kayma saptanan hastalardaki
kayma miktari prizmalar kullanilarak olgulmustar.
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Pitozis muayenesi kapak araliyi ve MRD1 ile degerlendirilmistir.

Cerrahi Prosedir ve Teknik

Hastalara probing, endoskopik endonazal bikanalikiler silikon tip entlibasyonu,
eksternal dakriosistorinostomi ameliyatlarindan herhangi bir veya daha fazlasi genel
anestezi altinda uygulanmistir. Cerrahiler iki cerrah tarafindan yapilmistir. Cift tarafli
olgularda probing ayni seansta her iki goze de yapilirken, Silikon tip entlibasyonu
grubundaki hastalarda cerrahi sikayetlerin daha fazla oldugu goéze o&ncelikli olarak
yapilmistir. Dakriosistorinostomi yapilan hastalarda bilateralisite izlenmedidi i¢in cerrahi

lakrimal sisteme tek tarafli olarak uygulanmistir.

Probing yapilan hastalarda, tikaniklik olan gézdeki Ust ve alt punktumlar lakrimal
prob ile dilate edildikten sonra her iki punktumdan sert durus alinip alinamadigi kontrol
edilmis, boylelikle kanalikiler darlik, tikaniklik varligi degerlendiriimistir. Ust
punktumdan bowman probu ile probing yapildiktan sonra inferior meatusa nazofaringeal
swaplar yerlestiriimig, alt punktumdan salinle sulandiriimis metilen mavisi kullanilarak
kontrol lavaji yapilmistir. Cerrahin tercihine gore lavaj esnasinda Ust kanaliklil pamuk
uclu aplikator ile oklide edilerek, Ust punktumdan reflu olup olmadigina bakiimistir.
Nazofaringeal swaplarin boyanmasi ile nazal gegis dogrulanmistir. Es zamanli olarak
tikaniklik olmayan goézdeki punktumlar da dilate edilip, alt punktumdan lavaj yapiimis,
preoperatif muayene sirasinda goézden kacabilecek olasi lakrimal sistem tikanikligi

degerlendirilmistir.

Silikon tip entlbasyonu yapilan hastalara entibasyon bikanalikiler uygulanmis,
Crawford silikon tapa kullaniimigtir. Prosdirden énce 20 mg/ml lidokain HCI 0.0125
mg/ml epinefrin HCI emdirilmis pamuk pediler nazal kaviteye uygulanmistir. Tikaniklik
olan gozdeki punktumlar lakrimal probla dilate edildikten sonra lst punktumdan silikon
tuptn metal kismi alt meatusa ilerletilmis. Nazal Endoskop yardimiyla tipun alt ucu
yakalanarak nazal kavite disina alinmigtir. TUupun diger metal ucu ayni yontemle alt
punktumdan girilip nazal kavite disina alindiktan sonra tlp sisteminin silikon uglari,
puntumlar arasindaki silikon tipun ideal gerginlikte oldugu kontrol edildikten sonra 3-4

kare digumle baglanmis nazal kavite igine serbestge birakilmistir.

Dakriosistorinostomi  yapilan  hastalara  cerrahi  eksternal yaklagsimla

gerceklestiriimis, silikon tip konulmadan cerrahi tamamlanmigtir.
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Cerrahiyi takiben hastalara 3 gin nazal dekonjestan oksimetazolin HCI 0.25
mg/ml sprey gunde 3 kez olacak sekilde, topikal antibiyotikli damla (netilmisin,
gentamisin, tobramisin) ve steroid damla (deksametazon) giunde 4 kez bir hafta kadar

kullanacak sekilde onerilmistir.

Kontrol ve Takip Muayeneleri

Cerrahi sonrasi hastalar birinci gin, 1-2 hafta ve 2-3 ay sonra muayene
edilmigtir.
Her bir kontrol muayenesinde preoperatif sikayet ve semptomlar sorgulanmis,

gbzyasi meniskusu dederlendirilmis, fluoresein boya kaybolma testi uygulanmistir.

Hastalarin silikon tlpu cerrahiden sonraki 3-6 ayda cikartilmistir. Prosedur hasta
uyumuna gore ofis sartlarinda veya genel anestezi altinda nazal endoskopi ile inferior
meatusta dugum goruldikten sonra Ust ucunun kesilip tiptin burundan ¢ikartiimasi

seklinde uygulanmistir.

Postop ikinci hafta kontrol muayenesinde sulanmanin ve akintinin,
¢apaklanmanin kaybolmasi cerrahi basari olarak degerlendiriimig, sikayetleri azalan

ancak kaybolmayan hastalarda ikinci bir midahale i¢in 2-3 ay beklenmistir.

Cerrahi ile kir saglanan hastalara 6 ayda bir oftalmik muayeneye Onerilmistir.
Her kontrolde gorme keskinligi, refraksiyon 6lgimu, biyomikroskopik muayene, ortoptik

muayene yapilmistir.

Degerlendirilen Parametreler

Arsive kayitl hasta dosyalarindan edinilen verilere gore su parametrelere bakildi:
NLKT’nin tek tarafli veya cift tarafli olmasi

Gegirilen  cerrahinin  ismi  (probing, silikon tlp entibasyonu,

dakriosistorinostomi cerrahileri)
Lakrimal sisteme yodnelik gecirilen cerrahinin sayisi
Cerrahi yapildigi zaman hastanin yasi

Cerrahi sonrasi hastaligin kur olup olmadigi
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Ameliyat ile refraktif kusurlarin dl¢glilmesi arasinda gecen sire yani takip

suresi

En son yapilan muayenede sag ve sol gozun en iyi duzeltiimis gorme

keskinlikleri

En son yapilan muayenede sag ve sol gozlerin siferik, astigmatik kirma

kusurlarinin D cinsinden degerleri
En son refraksiyon muayenesi yapildidi sirada hastanin yasi
Cinsiyet
Kayma olup olmadigi, varsa kaymanin ozellikleri
Eslik eden ek oftalmik patolojiler (optik aksi kapatmayan pitozis gibi)
Eslik eden sistemik hastaliklar

Bu parametreler isidinda sferik ekivalan [sferik ekivalan= sferik+(silindir/2)],
siferik gug, silindirik gic degerleri karsilastiriimistir. Astigmatizma degerlendirmesi eksi
silindir semboll kullanilarak yapilmistir. Calismaya alinan hastalarin sag ve sol
gOzlerinin siferik refraktif kusurlari mutlak arasindaki fark siferik anizometropinin D
cinsinden degeri, astigmatik refraktif kusurlari arasindaki fark da astigmatik
anizometropinin D cinsinden degeri olarak kabul edilmis ve hastalar gruplara ayrilarak

bu degerler analiz edilmigtir.

Unilateral NLKT olan olgularin, cerrahi geciren ve gecirmeyen gozleri arasindaki
siferik, astigmatizmatik, siferik ekivalan agisindan degerleri kiyaslanarak farklihk olup
olmadigina bakilmigtir. Yine benzer sekilde bilateral olgularda gozler arasindaki siferik,

astigmatizmatik ve sferik ekivalan agisindan degerleri kiyaslanmistir.

Hastalar yas gruplarina gore 12-24 ay, 24-48 ay, >48 ay olacak sekilde U¢ gruba
ayrilmis U¢ gruptaki hastalarin refraktif kusurlarinin sag ve sol géz arasindaki farklilgi

incelenmigtir.

Probing, silikon tip entlibasyonu ve DSR grubunun sag ve sol gozleri arasindaki
refraktif farklihklar, her grup kendi iginde degerlendirilerek incelenmigtir. Boylelikle

gegirilen cerrahinin komplike olup olmamasinin refraksiyona etkisine bakilmistir.

Yapilan bir diger subgrup analizinde probing hastalari kendi i¢cinde tek ve multiple
cerrahi gegiren hastalar olarak ikiye ayriimis ve bu hastalar unilateral, bilateral NLKT

varligina gore refraktif kusurlar ydonunden degerlendirilmigtir.
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Hastalarin cerrahi sirasindaki yaslari ile refraktif kusurlarin D cinsinden degerleri
arasindaki korelasyon incelenerek, erken ve ge¢ yapilan cerrahinin refraksiyona etkisi

anlasiimaya galisiimistir.

Hastalarin cerrahi sirasindaki  yaglari ile en son refraksiyon muayenesi
arasindaki sure agisindan hastalar iki gruba ayrilmistir. Buna gore sure 0-3 ay arasinda
ise epiforanin refraksiyona halen etkisi olabilecegi dustnulmustir. Diger grupta ise sure

>3 ay olan hastalarin refraktif degerleri incelenmistir.

Preverbal cocuklarda tek tarafli tropyaya eslik eden fiksasyon tercihinin olmasi
durumunda kayan gdzde ambliyopi dustnilmus, kaymasi olmayan yuksek refraktif
kusuru olan ¢ocuklarda da ambliyopinin klinik degerlendirmeye dayanarak var oldugu
kabul edilerek hastalara gozluk ve kapama tedavisine baslanmigtir. Ayrica ambliyopi
risk faktérlerinin varhgi AAPOS (American Association for Pediatric Ophtalmology and
Strabismus) 2013 kriterlerine gore dederlendirilmistir. Bu kriterler®:

- Anizometropi (sferik veya silindirik ) > 1,5 D

- Herkangi bir manifest kayma

- Hiperopi > 3,5 D (herhangi bir meridyende )

- Miyopi bayuklugu > 3 D ( herhangi bir meridyende )

- 1 mm’den buyuk ortam opasitesinin varligi

- 90° ve 180° akslarda astigmatizma > 1.5 D, 90° ve 180°den 10 derece daha

buyuk oblik akslarda > 1 D astigmatizma
- Pitosiz < 1mm MRD

Verbal ve iletisim kurulabilen ¢ocuklarda herhangi bir gézdeki gorme keskinligi
0,5 ve altinda ise veya iki g6z arasinda gérme keskinligi agisindan Snellen eselinde iki

sira faklilik s6z konusu ise ambliyopi disunulmugtar.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS versiyon 11,5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistiklerden sturekli degiskenler igin ortalama + standart sapma, ortanca, minimum-
maksimum degerler, kategorik degiskenler icin ise sayi (N) ve yuzde (%) olarak verildi.
Verilerin Normal Dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testiyle sinandi. Normal dagilima

uygunluk gostermeyen veriler icin bagimsiz gruplar arasindaki ortanca degerler
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yonunden farklar parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U testi ile bagiml iki
gruplarda ise Wilcoxon Testi ile arastirnildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler

Pearson’'un Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Tum karsilastirmlar igin
anlamlilik seviyesi (p) 0,05 olarak alindi.

istatistiksel
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BULGULAR

Calismaya yaslar 1 ile 13 yil arasinda dedisen 54’0 kiz (%49.1) 56’s1 erkek
(%50.9) olmak Uzere toplam 110 hastanin 220 g6zl dahil edildi. Calismaya dahil edilen

hastalarin karakteristiklerine ait veriler tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Klinik Karakeristikleri

N (%)
Cinsiyet
Kiz 54 (49.1)
Erkek 56 ( 50.9)
Tikanikidin durumu
Unilateral 73 (66.4)
Sag goz 35 (31.9)
Sol g6z 38 (34.5)
Bilateral 37 (33.6)
Gegirilen cerrahi tedavi
Probing 91 (82.7)
Silikon tlip entiibasyonu 17 (15.5)
DSR 2(1.8)
Gegirilen cerrahi sayisi
Tek cerrahi 87 (79.1)
Multiple cerrahi 23 (20.9)

Konjenital NLKT hastalarin 73’Unde (%66.4) tek tarafli, 37’sinde (%33.6) cift
tarafliydi. Probing yapilan hastalarin 30’unda (%32.9), silikon tlip entibasyonu yapilan
hastalarin 7’sinde (%41.1) tikanikhk cift tarafli iken DSR grubunu olusturan 2 hastada
da tikanikhk tek tarfliydi. Gozlerin 72’sinde (%65.5) sag gozde, 75’'inde (%68.2) sol
g0Ozde konjenital NLKT tespit edildi.

Sondalama go6zlerin %82.7’sinde (91 hasta) primer olarak uygulanirken,
%15.5’ine (17 hasta) silikon tlp, %1.8’'ine (2 hasta) dakriosistoroinostomi yapiimigtir.
Hastalarin 87’sine (%79.1) tek cerrahi uygulanmis olup bunlardan 2’sine (%1.8)
dakriosistorinostomi, 5’ine (%4.5) silikon tip entibasyonu 80’ine (%72.7) probing yeterli
gelmistir. 23 hasta (%20.9) birden fazla cerrahi gegirmigtir.

Hastalar ortalama 28.7+32.3 ay (0-108 ay araliginda) sure ile takip edildi. Takip
suresi sonunda cerrahi ile tedavi edilen 220 gozden 198’inde (%98.4) semptomlar
dizeldi. iki gbzde (%1.5) ise kismi bagari elde edildi.
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Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 57.3+37.6 aydi (12-153 ay).
Hastalarin cerrahi sirasindaki yas ortalamasi 29.6+22.3 ay (12-128 ay) bulundu. Gruplar
ayri ayri incelenecek olursa probing grubundaki hastalarin cerrahi sirasindaki yas
ortalamasi 24.1+12.6ay (12-72 ay), silikon tip entibasyonu grubunun 47.7+£29.2 ay (12-
107 ay), DSR grubunun 125.0+4.2 aydi (122-128 ay). Hastalarin son refraksiyon
muayenesi yapildigi zamanki ortalama yasi1 57.5+37.6 aydi (12-153 ay). Probing yapilan
hastalar en son refraksiyon muayenesi sirasinda ortalama 51.0+32.6 (12-133 ay),
silikon tlip entibasyonu yapilanlar ortalama 87.6+44.6 ay (12-153 ay), DSR yapilanlar
ortalama 136 ayliktl. Yas ile ilgili veriler agsagidaki tablo 2 ve tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 2: Calismaya Katilan Hastalarin Yas Verileri ve Takip Streleri

Orttss  |Min-Maks

Cerrahi Sirasindaki Yas (ay cinsinden ) 29,65+22,38| 12-128

Son Refraksiyon Muayenesi Sirasindaki Yas (ay cinsinden) 57,53+37,64| 12-153

Cerrahi Zamani ve Son Refraksiyon Muayenesi Arasinda Gegen Siire (ay cinsinden)|28,70+32,36| 0-108

Tablo 3: Yas Verilerinin Gegirilen Cerrahiye Gore incelenmesi

Cerrahi Sirasindaki Yas |Son Refraksiyon Muayenesi Sirasindaki Yas
(ay cinsinden) (ay cinsinden)
Cerrahinin Ismi N [Min-Maks| Ort+ ss N Min-Maks Ortxss
Silikon Tup Entibasyonu|17| 12-107 |47,71+29.22| 17 12-153 87,65+44,69
DSR 2| 122-128 (125,00+4,24| 2 136-136 136,00
Probing 91| 12-72 |24,18+12,68| 91 12-133 51,04+32,60

Calismaya katilan hastalarin en son yapilan muayeneleri sirasinda edinilen
refraktif degerleri sag goz igin ortalama siferik 1.34+1.42D, siferik ekivalan cinsinden
0.80+1.37D, astigmatik 0.31+0.61D, sol g0z icin ortalama siferik 1.26+1.28D siferik
ekivalan cinsinden 1.02+1.25D astigmatik 0,32+0.67D saptanmigtir. Yaslar gruplara
ayrilmaksizin refraktif kusurlarin D cinsinden sag ve sol gotzler arasindaki farklilgi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (siferik degerler icin p=0.600, siferik ekivalan
cinsinden p=0.104, astigmatik degerler igin p=0.881). Hastalarin yas gruplarina gore
sag ve sol gozlerin refraktif degerleri tabloda gosterilmektedir. Gruplar arasinda refraktif
kusurlar agisindan istatistiksel olarak anlamh farkhlik izlenmemigtir. (sag gozler i¢in yas

gruplarina gore farkhihg: siferik p=0.802, siferik ekivalan p=0.114, astigmatik p=0.288,
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sol gozler icin yas gruplarina farklihgi gore siferik p=0.526, siferik ekivalan p=0.266,
astigmatik p=0.998)

Tablo 4: Hastalarin Yas Gruplarina Goére Sag ve Sol Goézlerinin Refraktif Degerleri

12-24 ay 24-48 ay >48 ay
(65 hasta) (29 hasta) (16 hasta)
Sag Goz Siferik 135D 144D 112D
Siferik ekivalan 0.98 D 0.58D 0.50D
Astigmatik 0.33D 0.20D 047D
Sol Goz Siferik 129D 1.27D 112D
Siferik ekivalan 1.04D 129D 0.62D
Astigmatik 0.29D 0.37D 0.37D

Tek tarafli olgularin sag ve sol gozlerinin refraktif degerleri siferik (p=0.547),
siferik ekivalan cinsinden (p=0.062), astigmatik deger icin (p=0.826) istatistiksel olarak
anlamh farkh bulunmamistir. Cift tarafli olgularda da durum benzerdir. Sag ve sol
gOzlerinin refraktif degerleri (siferik deger icin p=1.0, siferik ekivalan cinsinden p=1.0,
astigmatik deger icin p=0.593 ) istatistiksel olarak anlamli farkh bulunmamistir. Tek ve
cift tarafli olgularda siferik (p=0.281) ve astigmatik (p=0.782) anizometropinin D
cinsinden degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir. Tablo 5'de tek

ve c¢ift tarafli konjenital NLKT olan hastalarin refraktif degerleri gosterilmigtir.

Tablo 5: Tek ve Cift tarafli Konjenital NLKT Olan Hastalarda Refraktif Degerler

Tek Tarafli (N= 73) Cift Tarafli (N=37)
Ort |[Medyan|Min — Maks | P | Ort [Medyan| Min - Maks | P

Sag Sferik Refraksiyon (D cinsinden) 1,41 1,00 |0,00-9,00 1,22| 1,00 |0,00-6,00
Sol sferik refraksiyon (D cinsinden) 1,29| 1,00 |0,00-7,00/9547|1,22| 1,00 |0,00 - 5,00 |1.000
Sag Siferik Ekivalan (D cinsinden) 0,81 1,00 (-7,00-6,00 0,81 0,00 (-1,00-5,00
Sol Siferik Ekivalan (D cinsinden) 1,14| 1,00 |-1,00-8,00{9:962|0 81| 0,00 |-1,00 - 4,00|1:000
Sag Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden)[0,29| 0,00 [0,00 — 3,00 0,38/ 0,00 |0,00-2,00
Sol Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden) [0,33| 0,00 |0,00—4,00(%:826/0,32| 0,00 |0,00-1,00(0,593

Tek tarafli ve cift tarafli tikanikligi olan hastalar yas gruplarina gore alt gruplara
ayrilarak yeniden analiz edilmigtir. Tek tarafli tikanikligi olanlarda yas gruplar arasinda

sag ve sol gozlerin siferik (p=0,775) ve astigmatik (p=0,435) anizometropi degerleri
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arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir. Ayni analiz bilateral tikanikhdi

olan hastalar icin de yapimig istatistiksel anlamh farklilik izlenmemigtir (siferik

anizometropi degeri agisindan p=0.695, astigmatik anziometropi degeri acgisindan

p=0.655). Tablo 6 ve 7’de tek ve cift tarafli tikanikhdi olan hastalarin yas gruplarina gore

refraktif kusurlari izlenmektedir.

Tablo 6: Tek Tarafli Tikanikligi Olan Hastalarin Yas Gruplarina Gére Refraktif Degerleri

12-24 ay 24-48 ay >48 ay
(42 hasta) | (21 hasta) | (10 hasta)
Sag Goz Siferik 142D 1.38D 140D
Siferik ekivalan 1.02D 0.38D 0.80D
Astigmatik 0.28D 0.14D 0.60D
Sol Goz Siferik 1.26 D 1.23D 1.50D
Siferik ekivalan 1.14D 1.28D 0.80D
Astigmatik 0.26 D 0.38D 0.50D

Tablo 7: Bilateral Tikanikhgi Olan Hastalarin Yas Gruplarina Goére Refraktif Degerleri

12-24 ay 24-48 ay >48 ay
(23 hasta) (8 hasta) (6 hasta)

Siferik 1.21D 1.62D 0.66 D

Sag Goz Siferik ekivalan 091D 1.12D 0.00D
Astigmatik 0.43D 0.37D 0.16 D

Siferik 134D 137D 0.50D

Sol Goz Siferik ekivalan 0.86 D 1.00D 0.33D
Astigmatik 0.34D 0.37D 0.16 D

Tikanikligin unilateral veya biletaral olmasi dikkate alinmaksizin DSR, silikon tup

ve probing grubunda sag ve sol gozlerin ayri ayr siferik , sferik ekivalan cinsinden ve

astigmatik refraksiyon kusurlarinin D degerleri arasindaki farklilik istatistiksel anlaml

bulunmamigtir. Yine bu ¢ grubun sag ve sol gozlerinin siferik anizometropi (p=0.324)

ve astigmatik anizometropi (p=0.080) degerleri arasinda anlaml fark izlenmemistir.

Tablo 8,9,10°da probing, silikon tip ve DSR grubundaki hastalarin refraktif degerleri ve

p degerleri gorlilmektedir.
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Tablo 8: Probing Grubundaki Hastalarin Refraktif Degerleri

Probing, N= 91

Ort [Medyan|{Min — Maks| P

Sag Sferik Refraksiyon (D cinsinden) |1,37| 1,00 | 0,00-9,00

Sol sferik refraksiyon (D cinsinden) 1,24/ 1,00 |0,00-7,00 0,296

Sag Siferik Ekivalan (D cinsinden) 0,86/ 1,00 |-7,00-6,00

Sol Siferik Ekivalan (D cinsinden)  |1,08| 0,00 |0,00 - 8,00 |0:293

Sag Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden)|0,27| 0,00 |0,00 - 3,00

Sol Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden) |0,31| 0,00 |0,00 — 4,00 {0,852

Tablo 9: Silikon Tip Entiibasyonu Grubundaki Hastalarin Refraktif Degerleri

Silikon Tup entiibasyonu, N= 17
Ort |Medyan|{Min — Maks| P

Sag Sferik Refraksiyon (D cinsinden) (1,12 1,00 |0,00 - 4,00

Sol sferik refraksiyon (D cinsinden)  |1,00] 1,00 |0,00 - 5,00 |0:705

Sag Siferik Ekivalan (D cinsinden) 0,59| 0,00 |-1,00-4,00

Sol Siferik Ekivalan (D cinsinden)  |0,76| 0,00 |0,00 - 5,00 0:257

Sag Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden)|0,47| 0,00 |0,00 - 3,00

Sol Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden) |0,29| 0,00 |0,00 — 4,000,180

Tablo 10: DSR Grubundaki Hastalarin Refraktif Degerleri

DSR, N=2
Ort |Medyan|Min — Maks| P

Sag Sferik Refraksiyon (D cinsinden) 2,00| 2,00 (1,00-3,00

Sol sferik refraksiyon (D cinsinden) 3,00| 3,00 (1,00-5,00 0,317

Sag Siferik Ekivalan (D cinsinden) 0,50| 0,50 (1,00-2,00

Sol Siferik Ekivalan (D cinsinden) 1,00 | 1,00 [1,00-3,00(0:317

Sag Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden)| 1,00 | 1,00 {0,00 - 2,00

Sol Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden) |1,500| 1,50 [0,00 —3,00|0,317

Tikanikhdin unilateral veya bilateral olduguna bakilmaksizin yapilan bir diger
analizde cerrahi sayisi ve refraksiyon kusurlari degerlendirilmistir. Buna gore tek cerrahi
geciren ve multiple cerrahi mudahale yapilan hastalarin sag ve sol gozlerinin siferik,
siferik ekivalan ve astigmatik degerleri acisindan farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Ayrica tek ve multiple cerrahi gegiren gruplarin siferik anizometropi
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(p=0.546) ve astigmatik anizometropi (p=0.586) degerleri arasinda anlaml fark

izlenmemigtir. Tablo 11°da tek ve multiple cerrahi geciren hastalarin refraktif degerleri ve

p degerleri gosterilmigtir.

Tablo 11: Tek Cerrahi ve Multiple Cerrahi Gegiren Hastalarin Refraktif Degerleri

Tek Cerrahi Gegirenler

Multiple Cerrahi Gegirenler

(N=87) (N=23)
Ort |[Medyan|Min — Maks| P | Ort |[Medyan|Min — Maks| p

Sag Sferik Refraksiyon (D cinsinden) 1,24/ 1,00 |0,00 - 9,00 1,74| 1,00 |0,00-7,00
Sol sferik refraksiyon (D cinsinden)  [1,13| 1,00 |0,00-5,00|9431(1,78| 1,00 |0,00-7,00(0:755

Sag Siferik Ekivalan (D cinsinden) 0,69| 1,00 |-7,00-5,00 1,26/ 1,00 |-1,00-6,00
Sol Siferik Ekivalan (D cinsinden)  [0,93| 1,00 |-1,00 —8,00/9:188|1 39| 1,00 |-1,00 - 6,00/9:317

Sag Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden)|0,30| 0,00 [0,00 — 3,00 0,39 0,00 |0,00-2,00
Sol Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden) |0,31| 0,00 [0,00 - 4,00 [9:870|0,39] 0,00 |0,00 - 3,00 |1,000

Probing grubundaki 91 hastaya yapilan subgrub analizlerinde ¢ikan sonuglar

sOyledir. Probing cerrahisinin tek bir defa yapildigi hastalar tikanikhdin unilateral ve

bilateral olmasina gore alt gruplara ayrilmig, hem unilateral tikanikhgi olan hem de

bilateral tikanikli§i olan hastalarin sag ve sol gozlerinin refraktif degerleri arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Probing cerrahisini birden fazla gecirmis

hastalar benzer sekilde alt gruplara ayrildiginda da unilateral, bilateral tikanikhigi olan

hastalarin sag ve sol gozlerinin refraktif degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklihk

izlenmemigtir. Tablo 12 ve 13’de probing yapilan hastalarin subgrup analizleri ile ilgili

veriler gosterilmigtir.
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Tablo 12: Probing cerrahisini tek bir defa gegiren hastalarin refraktif kusurlari

Gozlerin Refraksiyon Durumu Mean|Median|Min — Maks| P
Tek Tarafli (N=52)| Sag siferik refraksiyon (D cinsinden) | 1,29 | 1,00 |0,00-9,00
Sol siferik refraksiyon (D cinsinden) |1,10| 1,00 |0,00 — 4,00 0,338
sag sferik ekivalan (D cinsinden) 0,62 | 1,00 (-7,00-3,00
sol sferik ekivalan (D cinsinden) 1,04 | 1,00 |0,00-8,00 0,084
Sag astigmatik refraksiyon (D cinsinden)| 0,23 | 0,00 |0,00 — 3,00
Sol astigmatik refraksiyon (D cinsiden) | 0,33 | 0,00 |0,00 —4,00 0,449
Cift Tarafli (N=28)| Sag siferik refraksiyon (D cinsinden) |1,25| 1,00 |[0,00-6,00
Sol siferik refraksiyon (D cinsinden) 1,25| 1,00 [{0,00-5,00 1,000
sag sferik ekivalan (D cinsinden) 0,96 | 1,00 |0,00-5,00
sol sferik ekivalan (D cinsinden) 0,89 | 0,50 |0,00 - 4,00]0:527
Sag astigmatik refraksiyon (D cinsinden)| 0,43 | 0,00 |0,00 — 2,00
Sol astigmatik refraksiyon (D cinsiden) | 0,32 | 0,00 |0,00-1,00 0,405

Tablo 13: Probing cerrahisini birden fazla geciren hastalarin refraktif kusurlari

Gozlerin Refraksiyon Durumu Mean|Median|Min — Maks| P
Tek Tarafli (N=9)| Sag siferik refraksiyon (D cinsinden) 2.22|  2,00[0,00 - 7,00
Sol siferik refraksiyon (D cinsinden) |, 0|1 40l6 00 — 7,00 0,317
sag sferik ekivalan (D cinsinden) 1,78 1.00| 0,00 — 6,00
sol sferik ekivalan (D cinsinden) 178 1.00| 0.00 - 6,00 1,000
Sag astigmatik refraksiyon (D cinsinden) 0.11] 0,00/ 0,00 1,00
Sol astigmatik refraksiyon (D cinsiden) | ¢ ,o| o 49l 0,00 —1.00 0,564
Cift Tarafli (N=2)| Sag siferik refraksiyon (D cinsinden) 150  1.50| 0,00 — 3,00
Sol siferik refraksiyon (D cinsinden) | | 50| 1 0l 0 00300 1,000
sag sferik ekivalan (D cinsinden) 1,50 1.50| 0,00 — 3,00
sol sferik ekivalan (D cinsinden) 150 1.50| 0,00 300 1,000
Sag astigmatik refraksiyon (D cinsinden) 0.00| 0.00] 0,00 0,00
Sol astigmatik refraksiyon (D cinsiden) | ¢ 1o o 40l .00 — 0,00 1,000

Tikanikhgin unilateral veya bilateral olmasi dikkate alinmadan, hastalarin cerrahi

sirasindaki yaslari ile refraktif degerler arasindaki iliskiye dair yapilan pearson

korelasyon analizinde yas ile tim refraktif degerler (siferik, siferik ekivalan, astigmatik,

siferik anizometropi degeri, astigmatik anzimoetropi degeri) arasinda istatistiksel olarak
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anlamh korelasyon bulunmamistir (p>0.05). Tek tarafli 73 olguda yas ile siferik
anizometropi (p= 0.907) ve astigmatik anizometropi (p=0.963) degerleri arasinda
istatistiksel anlamli bir iligki kurulamamistir. Bilateral tikanikligi olan 37 hastada da
benzer sekilde hem sag hem sol gézun siferik refraksiyon kusuru, siferik ekivalan
degeri, astigmatik refraksiyon kusuru arasindaki korelasyon istatistiksel anlamli degildir
(p>0.05). Yine bilateral olgulardaki siferik anizometropi (p=0.437) ve astigmatik
anizometropi (p=0.412) degerleri istatistiksel agcidan anlamli korele bulunmamistir.
Hastalarin cerrahi yapildi§i zamanki yaslari ve en son muayene arasinda gegen
sure yani bir diger deyigle takip suresi ile refraktif degerler arasindaki iligki
degerlendirilirken hastalar iki gruba ayrildi. ilk grupta cerrahi ile en son muayene
arasindaki sure 0-3 ay tutulmus olup bu grup 40 hastayi icermektedir. Bu gruptaki
hastalar ortalama 33 ayliktir (medyan 22.5 ay, minimum 12, maksimum 128 ay). ikinci
grupta cerrahi ile en son muayene arasinda gegen sure 3 aydan fazladir ve 70
hastadan olusmaktadir. Bu gruptaki hastalarin yagi da 27.69 aydir (medyan 22.5,
minimum 12, maksimum 122 ay). Tek tarafli veya cift tarafli konjenital NLKT varligina
bakilmaksizin yapilan analizde takip suresi 3 ay ve daha kisa olan grubun sag ve sol
gozlerinin siferik, siferik ekivalan cinsinden ve astigmatik refraktif kusurlari, 3 aydan
daha uzun sure takip edilmig hastalarin refraktif degerlerinden istatistiksel olarak anlaml
farkl izlenmedi. Konjenital NLKT’nin tek ya da cift tarafli oldugu dikkate alinmadan
yapilan bir diger analizde siferik anizometropi acgisindan gruplar arasinda anlamli
farklihk izlenmemistir (p=0.097). Astigmatik anizometropi acisindan gruplar arasi
farkhlik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0.001). Tablo 14’de takip slresine

gore hastalarin refraktif degerleri gruplara ayrilarak gosterilmistir.
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Tablo 14: Takip Suresi ve Refraktif Kusurlarin Degderlendiriimesi

Takip Suresi 0-3 Ay Takip Siresi 3 Aydan Fazla
N=40 N=70

Ort |Medyan|Min — Maks P Ort |Medyan|Min —Maks.| p

Sag Sferik Refraksiyon (D cinsinden) 1,55/ 1,00 |0,00-7,00 1,23| 1,0000 | 0,00 —9,00

Sol Sferik Refraksiyon (D cinsinden) 1,48 1,00 |0,00-7,00( 036 |1 14| 1,0000 | 0,00 - 5,00 | 0.893

Sag Siferik Ekivalan (D cinsinden) 1,08| 1,00 |0,00 - 6,00 0,66/ 1,0000 |-7,00 — 5,00
Sol Siferik Ekivalan (D cinsinden) 1,15/ 1,00 |0,00 —6,00| 9405 |0,96| 1,0000 |-1,00 - 8,00 | 0:154
Sag Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden) |0,53| 0,00 [0,00 —2,00 0,20 0,0000 | 0,00 - 3,00

Sol Astigmatik Refraksiyon (D cinsinden) 0,45 0,00 [0,00—3,00| 9213 0,26/ 0,0000 | 0,00 — 4,00 | 0,637

Sag-Sol Siferik Anizometropi (D cinsinden) |0,23| 0,00 |0,00-2,00| 0,097 {0,13| 0,0000 | 0,00 — 3,00 | 0,097

Sag-Sol Astigmatik Anizometropi (D cinsinden)|0,30{ 0,00 (0,00 —-2,00|<0,001/0,06( 0,0000 | 0,00 — 3,00 |<0,001

Hastalardan 67 tanesine Snellen eseli ile en iyi diuzeltiimis gérme keskinligi
Olcumu yapilabilmigtir. Tek tarafli tikanikhdi olan 48 hastanin sag gorme keskinligi
ortalama 0.97 sol gérme keskinligi ortalama 0.95 (sag ve sol gorme keskinlikleri
arasinda anlaml farklhihik bulunmamistir p=0,285), bilateral tikanikhdi olan 19 hastanin
sag goz gorme duzeyi 0,99 sol gbz gorme duzeyi 1.00 saptanmigtir. Sag ve sol gorme
keskinlikleri arasinda anlaml farkhlik bulunmamistir (p=0,317). Tablo 15’de tek ve gift
tarafli NLKT hastalarinin gérme keskinligi ve p degerleri, ortalama refraktif kusurlari
gOsterilmigtir. Tek ve bilateral tikanikhgr olan gruplarin sag ve sol gozler igin gérme
dizeyleri kiyaslandiginda da istatistiksel anlaml farklilik izlienmemistir ( sag go6zler icin
p=0.509, sol gozler icin p=0.147). Tek cerrahi gegiren 52 hastada gorme keskinligi sag
g6zde 0.98, sol gbzde 0,97, multiple cerrahi gegiren 15 hastada gorme keskinligi sag
g6z icin 0.96, sol goéz igin 0.95 saptanmistir. Gegirilen cerrahiye gbre gorme yuzdeleri

tablo 16’da gdsterilmistir.

Tablo 15: Tek ve Cift Tarafli NLKT Hastalarinda Gérme Keskinligi, Refraksiyon Kusurlari

Siferik Astigmatik
Ortalama|Medyan|Min — Maks| P | (D cinsinden)|(D cinsinden)

Tek Tarafli|Sag Gérme Keskinligi| 0,97 1,00 |0,20-1,00 1,19 0,21
N=48 Sol Gérme Keskinligi| 0,95 | 1,00 |0,20-1,00(9:285 104 0,33
Cift Tarafl [Sag Gérme Keskinligi| 0,99 1,00 (0,80-1,00 1,11 1,41
N=19 Sol Gérme Keskinligi| 1,00 | 1,00 [1,00-1,00{9317| 105 0,21
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Tablo 16: Gegirilen Cerrahinin Tipine Gore Ortalama Gérme Keskinlikleri

Probing yapilanlar Silikon Tup entlibasyonu Yapilanlar DSR yapilanlar
N=54 N=11 N=2
Gorme keskinligi | Ort | Medyan | Min-Maks Ort Medyan Min-Max Ort | Medyan | Min-Maks
Sag Goz 0,98 1,00 0,20-1,00 | 0,97 1,00 0,80-1,00 | 0,85 0,85 0,70-1,00
Sol Goz 097 | 1,00 |020-1,00 | 098 1,00 0,80-1,00 | 0,75| 0,75 | 0,50-1,00

Calismamiza katilan 110 hastadan sag ve sol gozler arasindaki fark = 1.5 D i¢in
5 (%4.5) tanesinde siferik anizometropi saptanmistir. Anizometropik hastalardan 4
tanesinde tikaniklk tek tarafliydi, anizometropi ve tikaniklik ayni gézde izlenmekteydi ve
tikanikligin oldugu gozler daha hiperopikti. 4 hastadan bir tanesinde eslik eden
ipsilateral gézin daha miyopik oldugu astigmatik anizometropi mevcuttu. 1 hastada ise
tikaniklik bilateraldi. 5 hastadan Ugunde ambliyopi mevcuttu. Bir tanesinde ipsilateral
ezotropya ,bir tanesinde karsi tarafta ekzotropya oldugu icin beklenildigi gibi bu iki
hastada ambliyopikti. Geri kalan 1 hastada ambliyopi kaymanin eslik etmedidi
anziometropiye baghydi. Diger iki hastada kayma ve ambliyopi yoktu. Sasiligin izlendigi
hastalar disarida tutuldugunda anizometropi sikligi %2.72’dir.

6 hastada ezotropya, 1 hastada ekzotropya olmak lzere 7 hastada kayma
saptanmigtir. Kayma olan hastalarda kayan goz 4 hastada NLKT nin oldugu gbzde iken,
sasihgi olan 2 hastada bilateral tikaniklik izlenmis, 1 hastada ise kayan goz ile NLKT
farkli gozlerde izlenmistir.

Hastalarin 7’sinde (%6.36) ambliyopi saptanmistir. Ambliyopi 4’inde bilateral,1
tanesinde NLKT’nin olmadigi gézde ambliyopi, 1'inde NLKT’nin oldugu goézde, 1
tanesinde de bilateral tikaniklik varliginda ambliyopi izlenmigtir. 4 bilateral ambliyop
hastadan 3 Unde tikaniklik tek taraflidir (bunlardan birinde eslik eden bilateral
ekzotropya), 1 tanesinde ise bilateral tikaniklik ve eslik eden bilateral ekzotropya
izlenmigtir. 1 tanesinde bilateral tikaniklik ve sasilik olmaksizin tek tarafli ambliyopi
saptanmigtir. Hastalardan birinde anizometropik ambliyopi, ikisinde izoametropik
ambliyopi, 4’inde sasilik ambliyopisi izlenmistir. Sasilik ambliyopisi disarida tutlarak
analiz yapildiginda ambliyopi sikligi %2.72°dir.

Hastalardan bir tanesinde sulanma olmayan g6zde tek tarafli pitozis saptanmigtir
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TARTISMA

NLKT cocuklarda epiforaya neden olan en sik oftalmolojik patolojidir. Litarettr
verilerinde degisik oranlara rastlanmakla birlikte, yenidogan bebeklerin yaklasik %6-
20’sinde konjenital nazolakrimal kanal tikanikhgina ait semptomlar gorilmektedir.3
NLKT’ nin %90°’dan fazlasi konservatif tedavi ile hayatin ilk yilinda spontan gerileme
gosterirken, %4 kadar hastada 1 yasindan sonra semptomlar persiste etmektedir.©

NLKT siklikla unilateral ve asemptomatiktir, bir calismada 200’den fazla olgunun
degerlendiriimesi ile unilateral olgularin sikligi % 62 bulunmustur.* Calismamizda da
literatlrdeki calismalara benzer sekilde konjenital NLKT hastalarin 73’Gnde (%66.4) tek
tarafli, 37’sinde (%33.6) cift tarafliydi, yaklasik gozlerin 1/3’Unde biletaral, 1/3’Gnde
sag ,1/3’Unde sol gézde tikaniklik izlenmekteydi.

Calismamizda hastalarin, cerrahi yapildigi zamanki ortalama yagi 29.65+22.3
aydir. Literatlrdeki ¢alismalara gore cerrahi sirasindaki yaslar nispeten yuksektir. Diger
calismalara benzer sekilde erkek ve kadin sayisi birbirine esittir (54 kadin %49.1, 56
erkek 9%50.9). Hastalar ortalama 28.7+32.3 ay (0-108 ay araliginda) sure ile takip
edilmistir.

Onceleri NLKT’nin gorsel gelisim Uzerine etkisi olmayan benign bir hastalik
oldugu dusunulmekteydi, ancak son yirmi yilda yapilan pek ¢ok calismada konjenital
NLKT olgularinda ambliyopi prevelansinda artis oldugu gosterilmistir. Konjenital NLKT
ve ambliyopi arasindaki iligkinin etyolojisi kesin bilinmemekle birlikte gelisimsel ve
cevresel faktorleri igerdigi dlUslnllmektedir.l® Bazi arastirmacilar  konjenital
NLKTolgularinda gelisimsel ambliyopi ve sasilik Uzerine vurgu yapmisg, gelisimsel
ambliyopinin sebebini anisometropiye baglamis ve NLKT semptomlari daha siddetli olan
gbzde daha yiiksek hiperopi sikhdi oldugunu gostermislerdir.91.92.98

Calismamiza katilan hastalar en son refraksiyon muayenesi yapildigi sirada
ortalama 57.53 aylikti ve refraktif degerleri sag goz icin ortalama siferik 1.34+1.42D,
siferik ekivalan cinsinden 0.80+1.37D, astigmatik 0.31+0.61D, sol g6z icin ortalama
siferik 1.26+1.28D, siferik ekivalan cinsinden 1.02+1.25D, astigmatik 0,32+0.67D
saptanmigtir. Refraktif kusurlarin D cinsinden sag ve sol gozler arasindaki farklig
istatistiksel olarak anlamli degildi (siferik degerler igin p=0.6, siferik ekivalan cinsinden
p=0.104, astigmatik degerler icin p=0.881). Calismamizda hastalarin refraktif degerleri
yaslarin alt gruplarina gore, tek ve cift tarafli tikanikhigi olanlarda da yas gruplarina goére

ayrilarak incelenmistir (tablo 4,6,7).
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Ellis ve arkadaslari NLKT’de g6z yas! film tabakasinin gorsel matirasyona etkili
olabilecegi konusundaki fikri ilk olarak literatiire katsalar da, 2249 hastada yaptiklar
calismada NLKT ve ambliyopi (%1,6), sasilik (%4,2) arasinda istatistiksel anlamlh artis
bulamamislardir. Ayni zamanda NLKT ile refraktif kusurlar ve anizometropi insidansinda
siklik artisi arasinda iliski oldugunu gosterememislerdir.*°

Piotrowski ve arkadaslari 305 serilik NLKT hastalarinda yaptiklari ¢alismada
anizometropi sikhdinin %9.8 bulmusglar, anizometropisi olan 30 hastadan 26’sinda
hiperopik anizometropi saptayip, bunlarin da 23’Ginde tikanikhdin oldugu goézle ayni
tarafli hiperopi izlenmislerdir.%!

Matta ve arkadaslarinin ortalama yasi 15 ay olan 402 hastanin 535 gozuyle
yaptiklari bir calismada konjenital NLKT olgularinda ambliyopi risk faktorleri sikligini (88
hasta, %22) toplum genelinden daha fazla bulmuslardir. 36 hastada (%41) tikanikhk
bilateral, 31’inde (%35) tek tarafli ve solda, 21’inde (%24) tek tarafli ve sagda tikaniklik
izlenmistir. 65 hastada (%74) ambliyojenik refraktif kusur, 9 hastada sasilik, 14 hastada
(%16) ikisine birden rastlamiglardir. Yiksek refraktif kusuru olan hastalarin da 36’sinda
hipermetropi, 51’inde yuksek astigmatizma, 8’inde miyopi, 10 tanesinde anizometropi
izlemistir. 10 anizometropisi olan ¢ocugun 8 tanesinde tikaniklik unilateral ve tikanikligin
oldugu go6zde yuksek refraktif deger saptanmistir. Ambliyopi risk faktorleri sikligi yiksek
olan 88 (%22) ¢ocukta, ailede ambiyopi dykusu ve/vaya sasilik varligi (10 gocuk) daha
fazla gortlmekle birlikte bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.? Matta ve
arkadaslar daha sonra ambliyopi risk faktoru saptadiklari 88 ¢ocuktan 70’inin ortalama
29 aylk takip sonuglarini yayinlamiglardir. Yaslari ortalama 5 yil olan 70 ¢ocuktan 53
hastada yuksek refraktif kusur ,13 hastada sasilik, 7 hastada da bunlardan ikisini de
birden izlemislerdir. 70 hastadan 44 tanesine ambliyopi tedavisi baglamiglardir. 28
cocukta ambliyopi refraktif kusura, 12 gocukta sasiliga, 4 ¢ocukta ise hem sasilida hem
de refraktif kusura baglanmistir. 44 ¢ocuktan 10 tanesinde anizometropi mevcutmus ve
bu cocuklardan 6’sinda tikaniklik tek tarafliymis ve tikanikligin oldugu gbézde daha
ylksek hiperopi mevcutmus.92%3

Ozgur ve arkadaslarinin nazolakrimal kanala irrigasyon ve probing yaptigi 51
hastada %42.85 hastada ipsilateral gbzde ambliyopi veya ambliyopi risk faktorine
rastlanmigtir. 6 hastada (%42.85) bilateral ambliyopiye ragmen tikaniklik tek tarafli
bulunmus, 1 hastada probing yapilan gézin kontrlateralinde ambliyopi risk faktori

izlenmis, 1 hastada da tek tarafli ambliyopiye ragmen bilateral tikaniklik gézlemistir.%
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Kipp ve arkadaglarinin ortalama vyasi 14.4+12.2 ay olan 1218 hastalik
calismasinda hastalarin %27.2'sinde (331 hasta) bilateral, %38.5’inde (469 hasta) tek
tarafli ve solda, %34.3'Unde (418 hasta) tek tarafli ve sagda tikaniklik izlenmistir.
Hastalarin ilk muayenelerinde = 1 D igin anizometropi sikhdi %6.5 (79 hasta) iken
bunlardan 67 hastada (unilateral tikanikhdi olanlarin %7.6’sinde) tek tarafli tikaniklik, 12
hastada (bilateral tikaniklhigi olanlarin %3.6’sinda) bilateral tikanikhga rastlamistir. 67
tek tarafli anizometropisi olan hastalarin 57’sinde tikanikligin oldugu g6z daha hiperopik
bulunmustur. Tek tarafli tikanikhdi olan olgularda ipsilateral anziometropi riskinde artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmug(p<0.001). Ambliyopinin izlendigi 28 hastadan
(%5.8) 16’s1 anizometropik ambliyop, 5’'inde anizometropi ile sasilik birlikte, 7’sinde ise
sasllik, oklizyon gibi nedenlere bagli ambliyop oldugu gorulmis. 16 anziometropik
ambliyop hastalardan 13’Unde tak tarafli tikaniklik, 3’Unde bilateral tikaniklik varmis.
Takipler sirasinda 26 hastada da anizometropi gelismis ve siklik %8.6’ya yukselmis.Bu
calismada genis hasta serisinde tek tarafli NLKT olgularindaki anizometropi sikhiginin
bilateral NLKT olgularina gore iki kat fazla oldugu vurgulanmistir.®®

Calismamiza katilan 110 hastadan sag ve sol gozler arasindaki fark = 1.5 D igin
5 (%4.5) tanesinde siferik anizometropi saptanmistir. Anizometropik hastalardan 4
tanesinde tikaniklik tek tarafliydi, anizometropi ve tikaniklik ayni gézde izlenmekteydi ve
tikanikligin oldugu gozler daha hiperopikti. 4 hastadan bir tanesinde eslik eden
ipsilateral gézin daha miyopik oldugu astigmatik anizometropi mevcuttu. 1 hastada ise
tikaniklik bilateraldi. 5 hastadan Ugunde ambliyopi mevcuttu. Bir tanesinde ipsilateral
ezotropya, bir tanesinde karsi tarafta ekzotropya oldugu icin beklenildigi gibi bu iki
hastada ambliyopikti. Geri kalan 1 hastada ambliyopi kaymanin eslik etmedigi
anziometropiye bagliydi. Diger iki hastada kayma ve ambliyopi yoktu. Yas gruplarina
gore degismekle birlikte >1 D igin toplumdaki anizometropi insidansi yaklasik %2'dir.8
Bu calismada da anziometropi insidansi literatirdeki diger c¢alismalardaki gibi
(cahgmalarda >1 D veya >1.5 D farkin anizometropi kabul edilmesine gbre degisen
yuzdeler mevcuttur) artmig bulunmustur. Sasilik digsarnida tutuldugunda ise
calismamizda anizometropi sikligi %2.72’dir ve toplumdaki sikhga yakin bir deger
izlenmektedir.

Hastalarin 7’sinde (%6.36) ambliyopi saptanmistir. Ambliyopi 4’Gnde bilateral,1
tanesinde NLKT’nin olmadigi gbzde ambliyopi, 1'inde NLKT’nin oldugu gozde, 1
tanesinde de bilateral tikaniklik varliginda ambliyopi izlenmistir. 4 bilateral ambliyop
hastadan 3 Unde tikaniklik tek taraflidir (bunlardan birinde eslik eden bilateral
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ekzotropya), 1 tanesinde ise bilateral tikaniklik ve eslik eden bilateral ekzotropya
izlenmigtir.1 tanesinde bilateral tikaniklik ve sasiligin olmaksizin tek tarafli ambliyopi
saptanmigtir. Hastalardan birinde anizometropik ambliyopi, ikisinde izoametropik
ambliyopi, 4’inde sasilik ambliyopisi izlenmistir. Calismamizda hastalarin ambliyopi
insidansi %6.36 olup, genel toplumdaki ambliopi insidansindan (%1.6-3.6) daha
yUksektir.%6 Sasilik ambliyopisi disarida tutlarak analiz yapildiginda ise ambliyopi sikligi
%2.72'dir ve toplumdaki sikliga yakin bir degerdir.

Anizometropi ve konjenital NLKT iligkisini anlamaya yonelik olarak ¢alismamizda
pek ¢ok analiz yapiimistir. Tek tarafli olgularin siferik ve astigmatik anizometropinin D
cinsinden degerlerinin ¢ift tarafli tikanikhgi olan olgulardan istatistiksel anlaml farkli
olmadigi goérulmastir (siferik anizometropi icin p=0.281, astigmatik anizometropi igin
p=0.782). Oysa ki literatirde yapilmis diger calismalar i1siginda beklenen tek tarafl
tikanikhdr olan olgularda bilateral tikaniklgi olanlara gore degerlerin anlamli yuksek
olmasiydi. Ayni analiz gegirilen cerrahinin tipine (probing, silikon tip
entibasyonu,DSR), cerrahinin sayisina (tek cerrahi, multiple cerrahi) gére de yapiimis
olup, benzer sekilde istatistiksel anlamli olmayan sonuglar bulunmustur. Bu durum bize
gegirilen cerrahinin kompleks olup olmamasinin, birden fazla cerrahi gegirerek kur
oluncaya kadar gegen epifora suresinin uzamasinin anizometropi gelismine etkisinin
olmadigini gostermektedir.

Konjenital NLKT ve anizometropi arasindaki iliskiye dair bir takim teoriler s6z
konusudur. Mukopurulan akinti, asirt goéz yasi uretimi, tedavide kullanilan antibiyotikli
damlalar korneal refraktif ylzeyde gorsel imajlarda deformasyona neden olarak
etkilenen gbézde uygun emetropizasyonu engelledigi 6ne surllmustir. Bu teori dogru ise
erken rezollisyon gelisen hastalarda anizometropi ve ambliyopi sikliginin epiforali NLKT
hastalarina goére azalmasi beklenmektedir. Bununla ilgili olarak Pyi Son ve arkadaslari
konjenital NLKT’li 244 olguyu degerlendirmigler. Ortalama 4.5 aylikken spontan
rezolisyon gelisen 189 hastanin ortalama 10.9 yasinda yapilan son muayenesinde
anisometropi sikligini %8.9 ambliyopi sikligini %4.2 (8 hasta, 6’si anizometropik
hiperopi, 1’i bilateral yuksek hiperopi, 1'i sasilik ambliyopisi) bulmuslar. Ortalama 16
aylikken cerrahi geciren (probing,silikon tiip, DSR) 55 hastanin ortalama 12.6 yasinda
yapilan son muayenesinde anisometropi sikligini %3.6 olarak saptamiglardir. iki grup
arasinda anisometropi sikligi agisindan anlamli farklilik izlenmemekle birlikte, bu
degerlerin gec¢ tedavi edilen ve ge¢ spontan rezolisyon gelisen hastalardan daha
yuksek oldugunu gérmusler. Calismalarinda NLKTve anizometropi arasindaki iligkinin
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refraktif olmasi halinde erken ddénemde tedavi olan bu hasta grubunda sikliktaki
beklenen dususun olmamasini, optimal midahale zamani agisindan gecikmis tedavinin
anisometropi gelisim riskine olan etkisinin énemli olmadigi ile agiklamiglardir.t!

Calismamizda probing yapilan hastalarin cerrahi sirasindaki yaslari ortalama
24.18, silikon tup entibasyonu grubunda 47.71, DSR yapilanlarda da 125 aydi. Probing
yapilan hastalarin, silikon tip entubasyonu ve DSR yapilanlara gore daha erken kir
olduklarini dikkate alarak degerlendirdigimizde gruplar arasinda siferik ve astigmatik
anizometropi acisindan istatistiksel anlamli farkliik olmamasi (siferik anizometropi
degeri icin p=0.324, astigmatik anizometropi degeri igin p=0.080) gecikmis cerrahinin
anziometropi ve gorsel gelisim Uzerine etkisi olmadigini gosterir niteliktedir, Pyi Son ve
arkadaslarinin galismasi ile uyumludur.

Cerrahi tedavi geciktikce beklenen tablo, tikanikligin oldugu go6zde siferik,
astigmatik kusurlarin artmasi ve bunun sonucu olarak iki gdéz arasinda anizometropinin
ortaya ¢ikmasidir. Bizim ¢alismamizda hastalarin, cerrahi yapildigi zamanki ortalama
yasl 29.65+22.3 aydir. Tek tarafli olgularda cerrahi ortalama 30,48+23,98 ay yasta, cift
taraflilarda cerrahi 28,00+19,05 ayda yapilmistir. Ozellikle tek tarafli hastalarda olmak
Uzere biletaral tikanikligi olanlarda da yaptigimiz korelasyon analizlerde cerrahi
yapildigi zamanki hasta yasi ile refraktif kusurlar (siferik, siferik ekivalan, astigmatik,
anizometropinin D cinsinden dederi) arasinda istatistiksel anlamli korelasyon izlenmedi.
Bu analizlerden de epifora slresinin uzamasinin anizometropi gelisimine etkisinin
olmadigi anlasiimaktadir.

Bu calismada probing yapilan hastalar alt gruplara ayrilimistir. Tek probing
cerrahisi gecirerek kir saglanan yani kisa surede epiforanin duzeldigi hastalardan tek
tarafli tikanikligi olanlarin sag ve sol goézlerinin refraktif degerleri arasindaki farklilik da,
bilateral NLKT olanlarin sag ve sol gozlerinin refraktif degerleri arasindaki farklik da
istatistiksel anlamli farkli bulunmamistir. Ayni durum birden fazla probing cerrahisi
gegirerek kiur olan epiforanin nispeten daha uzun surdigu hastalarda da izlenmekteydi
(tablo 11).

Eshraghi ve arkadaglari ortalama yaglari 20.3+11.8 ay olan 433 NLKT olgusunda
ortalama refraktif degeri, 1.3+1.1 D bulmuslardir. 163 hastaya sad goze, 153 hastaya
sol gbze, 117 hastaya ise bilateral probing yapilmislardir. Hiperopik ve astigmatik
anizometropi sikhigint %5.5 (24 olgu) bulmuslar, bunlardan tek tarafli tikanikhigi
olanlarda tikanikhgin oldugu gézun daha hiperopik oldugunu goérmuslerdir. Tek tarafh

olgularda siferik, siferik ekivalan degerlerinin diger goze gore istatistiksel olarak anlamli
67



daha yuksek saptamislar ( her ikisi icin de p<0.001), astigmatik degerler igin anlaml
farkhlik izlememislerdir (p=0.37). Basarisiz probing cerrahisinden sonra ek silikon tip
entibasyonu veya DSR geciren c¢ocuklarda anizometropiyi daha fazla gormusglerdir
(p=0.03). Basarisiz cerrahi gegiren grupta sag-sol gozlerin refraktif kusurlarinin farkini
siferik,siferik ekivalan cinsinden basarili cerrahi gegirenlere gére daha ytksek bulmusglar
(siferik p=0.02, siferik ekivalan p=0.04), astigmatik degerler acisindan farklilik
izlememigler(p=0.8). Ayrica ambliyopi risk faktorda sikhgint %9.46 (44 olgu) olarak
saptamiglardirt®,

Bizim galismamizda tek cerrahi gegiren hastalarin cerrahi sirasindaki ortalama
yaslari 28.6 ay, refraksiyon muayenesi sirasindaki ortalama yasi 55.0ay, sag g6z igin
ortalama siferik refraksiyonu 1.24 D, sol g6z igin 1.12 D’dir. Multiple cerrahi gecirenlerin
cerrahi sirasindaki ortalama yasi 33.3 ay, refraksiyon muayenesi sirasindaki ortalama
yasl ise 66.95 ay ve sag goz icin siferik 1.73 D, sol goz igin siferik 1.78 D bulunmustur.
Tek ve multiple cerrahi geciren hastalarin siferik ve astigmatik anizometropi degerlerinin
D cinsinden yapilan analizinde istatistiksel agcidan anlamlilik izlenmemistir (sirasiyle
p=0.546, p=0.586). Tek cerrahi geciren hastalarin sag gozlerinin siferik, siferik ekivalan,
astigmatik degerleri multpile cerrahi gegirenlerin sag g6z degerlerinden anlamli farkli
bulunmamistir (sag icin sirasiyla p=0.140, p=0.408, p=0.457). Sol gozler igin de durum
benzer bulunmustur. (sol siferik p=0.323, sol siferik ekivalan p=0.472, sol astigmatik
p=0.586). Bu durum komplike hastalarda anizometropinin arttigini desteklememektedir.

Jun Wang Kim ve arkadaglari ortalama 18 aylik 26 ¢ocukta yaptiklari ¢galismada
8 hastada (%31) sag g6zde, 9 hastada (%35) sol gbzde, 9 gbzde bilateral tikaniklik
saptamiglar. Hastalara probing (10 hasta) ve monoka stent entibasyonu (16 hasta)
yapilmis hastalar ortalama 33 ay takip edilmig. Hastalarin gdérme keskinligi sag gézde
ortalama 0.63, sol gézde 0.58 bulunmus. Sag goz sikloplejili refraksiyon degeri 0.25-
1.13 x150 derece, sol goz 0.38 -1.25 x45 dereceymis. Hastalardaki ambliyopi risk
faktorlerinin sikhd1 %35 (9 hasta) olarak saptanmis bunlardan 3 tanesinde(%33)
tikanikhk bilateral 4 tanesinde (%44) solda, 2 tanesinde (%22) sagda tikaniklik
mevcutmus 8 hastada (%89) tikaniklik olan tarafta refraktif kusurlara rastlanmigtir. 9
hastadan 7 tanesinde sadece ambliyojenik refraktif kusurlar varken iki hastada sasilik
da eglik ediyormus. Hiperopi 2 hastada (%22), astigmatizma 8 hastada (%89), 1
hastada (%11) izlenmis. hem ve %89 oranda tikaniklik olan tarafta refraktif kusurlara
rastlanmistir. Bu hastalardan takiplerde az bir kisminda ambliyopi geligtigi
bulmuslardir.®’
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Bizim c¢alismamizda 67 hastadan snelen eseli ile en iyi duzeltimis gbérme
keskinligi alinabilmistir. Sag goz gorme keskinligi 0.97 sol g6z gorme keskinligi 0.96
bulunmustur. Tek tarafli (48 hasta) ve cift tarafli tikanikhgi (19 hasta) olan hastalar
arasinda gorme duzeyleri acisindan anlamli farkhlik izlenmemistir (sag g6z igin
p=0.509, sol g6z icin p=0.147). Tek tarafli tikanikligi olan hastalarda da sag ve sol g6z
gorme duzeyleri de farkh bulunmamistir (p=0.285). Tek cerrahi geciren hastalarla (52
hasta), multpile cerrahi gegiren hastalarin (15 hasta) gorme duzeyleri arasindaki farklilk
da istatistiksel olarak anlamli degildir (sag g6z icin p=0.095, sol gz i¢cin p=0.347). Bu
sonuglardan tikanikh@in tek veya cift tarafli olusu, ciddiyeti tedavi olmus hastalarda
gorme keskinligine etkili bir faktor degildir.

Konjenital NLKT ve ambliyopi birlikteligini aciklamaya g¢alisan bir diger teori agir
g6zyasi Uretiminin refraktif muayenelerin dogru yapilmasinda engel olmasidir. Gézyasi
optik bir arag gorevi gorerek gergek refraktif degerlerin 6lciminde hataya neden olabilir.
Ayrica sulanmanin oldugu g6z tam bir siklopleji i¢in daha fazla miktarda sikloplejik ajana
ihtiyag duyabilir bu nedenle O&lgimler yanlis alinabilir. Bu teori ile ilgili olarak
calismamizda hastalar cerrahinin yapildigi zaman ve refraksiyon muayenesi arasinda
gecgen sure agisindan iki gruba ayrildi. Cerrahiden sonra sikayetlerin azalarak 3 aya
kadar uzayabilecegi dusunulerek ilk grup 40 hastadan (cerrahi sirasindaki ortalama yas
33.07+27,77 ay, refraksiyon muayenesi sirasindaki ortalama yas 31,03+23,81 ay)
olusturuldu. Diger gruptaki hastalarda (70 hasta, cerrahi sirasindaki ortalama yas
27.70£18,57ay, refraksiyon muayenesi sirasindaki ortalama yas 73,30+35,89 ay )
refraksiyon muayenesi cerrahiden 4-108 ay sonra yapilmis olup bu dlgumler sirasinda
hastalarda epifora izlenmedigi icin ve refraksiyon 6lcimine gdzyasinin mercek etkisi
olmadigi dusunuldi. Calismamizda iki grup arasinda refraktif kusurlar acisindan
istatistiksel anlamli farkllik izlenmemesi bu teoriyi desteklememektedir.

Konjenital NLKT ve ambliyopi birlikteligini agiklamaya c¢alisan bir diger teori
yuzun bir yarimindaki gelisimsel anomalilerin hem belirgin refraktif kusurlara hem de
nazolakrimal kanal tikanikligina sebep olduguna dayanir. Kiguk orbita, klguk
nazolakrimal drenaj sistemi, kic¢ik globun hipermetropi ile birlikte gortlmesine sebep
olarak gosteriimektedir. Bu konuda NLKT hastalarinda yUksek hiperopi varligini
ispatlamak igin keratometri ve aksiyel uzunluk Olguimu ile ilgili ¢alisma yapilmahdir.
Bizim galigmamizda da argiv dosyalarindan bu veriler edinilememistir.

Konjenital NLKT tedavisinde probing, silikon tiip entibasyonu, DSR gibi cerrahi
tedavi segeneklerinin hangi yaslara kadar uygulanacagi konusunda geliskili dneriler s6z
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konusudur. Erken cerrahi, basari sansini arttirmakla birlikte kronik enflamasyon,
sekonder stenoz, dakriosistit, orbital selilit gibi komplikasyonlari 6nleyebilmektediri®,

Konjenital NLKT ve anizometropi ambliyopi arasindaki iligski celiskilidir. Olasi
iliskinin refraktif veya anatomik yapisal nedenlere mi badli oldugu bizim ¢alismamizda
da degerlendirilmigtir. Calismamizda hastalar uzun donem takipli ve sikayetleri olmayan
epiforanin basari ile tedavi edildigi hastalardir. Konjenital NLKT'nin tek tarafli veya
bilateral olmasi, erken veya ge¢ tedavi edilmesi, gegirilen cerrahinin komplike olup
olmamasi, basari saglanana kadarki cerrahi sayisi de@erlendirildiinde hastalarda
refraktif kusurlar ve anizometropi agisindan farkhlik gdstermemistir. Bu c¢alismada
anizometropi 5 (%4.54) hastada gortlmuis ve hiperopik anizometropiye rastlanmistir.
Anziometropi tek tarafli olgularda rastlanmakla birlikte yapilan analizlerde tek tarafli ve
bilateral NLKT olan hastalarda anizometropi agisindan anlamli farkhlik izlenmemistir.
Calismamizda hastalarin ambliyopi insidansi %6.36 olup, genel toplumdaki ambliopi
insidansindan (%1.6-3.6) daha yuksektir.%¢ Calismamizda ambliyopi nedeninin literattr
verilerinden farkl olarak anizometropiye degil eslik eden sasiliga bagh oldugu
gorilmektedir.

Cahsmanin refrospektif karakteri ve az sayida hastayi icermesi dolayisiyla yeni

c¢alismalarla konjenital NLKT ve ambliyopi iligkisine isik tutulmasi gerekmektedir.
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SONUG VE ONERILER

Konjentital NLKT gorsel maturasyona ile iligkisi olan ancak benign seyirli bir
hastaliktir. Calismamiza katilan hastalar uzun donem takipli ve sikayeti olmayan
epiforanin basari ile tedavi edildigi hastalardir bu agidan literatlrdeki diger ¢alismalara
Ustinligl s6z konusudur. Yapilan analizlerde tek tarafli olgularda, tikanikligin oldugu
g0z ile diger goézin refraktif degerleri kiyaslandiginda farklihk izlenmemistir. Cift tarfli
tikanikhdr olan hasta grubunda da sag-sol goz arasinda refraktif kusurlar agisindan
anlamh farkhlik izlenmemistir. Ayrica hastanin cerrahi sirasindaki yasi, gegirilen
cerrahinin tipi, basari saglanincaya kadar gecirilen cerrahi sayisinin refraktif kusurlara
etkili olmadigi gorulmustur. Bu ¢alismada konjenital NLKT hastalarinda anizometropi ve
ambliyopi sikligi literaturdeki diger ¢alismalarda oldugu gibi yiksek bulunmustur, ancak
sasihgi olan hastalar cikartilarak yapilan hesaplamalarda da anizometropi ve ambliyopi
sikhginin toplumdaki insidansa yakin oldugu gorulmustur.

Yapilan analizler NLKT’nin anizometropi, ambliyopi gelisimine ve refraktif
kusurlara tek basina etkili olmadidini dusindurmektedir. Calismamiz retrospektif
karakterlidir ve hasta sayisi kisithidir, amliyopi konjenital NLKT iligkisini incelemeye
yonelik olarak ek ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

Sonu¢ olarak, konjenital NLKT tanisi almisg gocuklar mimkuin oldugu kadar
optimal zamanda tedavi edilmeli, gorsel mattirasyon anizometropik ambliyopi gelisimi
acisindan takip edilmelidir. Bu cocuklara sikloplejili refraksiyon muayenesi ve ortoptik

degerlendirmeleri de iceren tam bir oftalmik muayene yapilmalidir.
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