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GIRIS VE AMAC

Dogumsal epifora, lakrimal drenaj sisteminin dogumsal patolojilerine bagli olarak
ortaya ¢ikan gdz yasarmalarini tanimlar ve genellikle de sistemin intrauterin gelisimindeki
anomalilerinden kaynaklanmaktadir. Drenaj sisteminin gerek iist, gerekse alt bdliimiinde
olusan patolojilerin en sik goriileni nazolakrimal kanal ve bu kanalin sonunda Hasner valvi
diizeyindeki membran persistansidir (1).

Daha seyrek nedenler; iist seviyeden asagi dogru siralandiginda, lakrimal
punktumlarin, kanalikiillerin agenezisi ve atrezisi, dogumsal gz yas1 kesesi mukoseli,
nazolakrimal kanalin atrezisi, valv agenezisi veya atrezisi ve yliz bolgesine ait yariklar gibi
gelisimsel defektlerdir (1) .

Dogumsal nazolakrimal kanaldaki tikanikliklarin bir kisminin kendiliginden, bir
kisminin da hidrostatik masaj gibi miidahalelerle acildigi bilinmektedir. Ancak, yas
ilerledik¢e bu tip iyilesme azalmakta ve bu duruma erken donemde miidahale edilmedigi
takdirde kronik dakriosistit, orbita seliiliti veya absesi gibi komplikasyonlara da sebep
olmaktadir (2).

Bu bakimdan lakrimal bosaltim sistemi gelisimini tamamlayip pasajin spontan olarak
acilmadig1r durumlarda olasi komplikasyonlardan kaginmak igin olabildigince erken non
invazivden baglayarak miidahale gerekmektedir (3).

Bu calismanin amaci; patolojileri anatomik lokalizasyonlarina goére gruplanmis
dogumsal epiforali olgularda; farkli yas gruplarinda, farkli yontemlerle (masaj+medikal

tedavi, punktoplasti+ lavaj, basingl lavaj, sondalama) elde edilen sonuglar1 degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER

LAKRIMAL SISTEM ANATOMISI

Gozyast sistemi, salgilayict ve bosaltict olmak tizere iki kisimdan meydana gelir.
Salgilayict kismi gozyasi bezi (lakrimal bez) ve yardimc1 gozyasi bezleri (Wolfring ve
Krause) olusturur. Bosaltic1 kanallar sistemi ise, punktumlardan baslayarak, meatus nazi

inferiorda sonlanir (1) .

Salgilayic Sistem

a) Ana gozyasi1 bezi: Bu bez gbzyasi akéz komponentinin yaklagik % 95 kadarini
salgilamaktadir (1). Iki kismu vardir. Orbital kismi badem seklinde olup, orbita iist temporal
kisminin 6n bolgesinde ve frontal kemikte bulunan lakrimal fossada yerlesmistir. Eni 2 cm,
kalinlig1 5 mm ve 6n-arka uzunlugu 1 cm kadardir. Orbital parcanin yaklasik 2’si kadar olan
palpebral kisim ise, iist g6z kapagi dis yan kismi i¢inde, iist forniks temporal kisminin hemen
tizerinde yer alir. Levator palpebra superiorun lateral boynuzu ile orbital parcadan ayrilir.
Hasta asag1 ve ice baktirilip, iist kapak dis kismi yukar1 ve dis kantiis de laterale kaydirilarak
palpebral kismi gézlemek ¢ogunlukla miimkiindiir. Lakrimal bez tubuloalveoler bir bezdir.
Lobiiler asinilerin sekresyonu once interlobiiler ince kanalciklara, daha sonra da yaklagik 8-12
adet son salg1 kanalina akar. Bu kanallardan 3-5 adedi orbital parcayi, 5-7 kadar1 da palpebral
pargay1r drene eder. Orbital parcanin kanallar1 da palpebral parga icinden geger ve tiim
kanallar ayr1 ayr1 olmak iizere, iist tars iist kenarinin yaklasik 5 mm kadar {izerinde {ist
fornikse acilir (1) .

Lakrimal bez, oftalmik arterin lakrimal dali ile internal maksiler arterin infraorbital

dalindan beslenir. Vendz drenaj1 ise lakrimal ven araciligt ile superior oftalmik vene olur.
2



Lenfatik drenaji da, konjonktiva lenfatikleri ile birlikte preaurikiiler lenf diigiimlerine
olmaktadir (4) .

Lakrimal bezin duyusal inervasyonu nervus trigemunusun oftalmik dalindan gelen
lakrimal sinirle saglanmaktadir. Salgilayici sistemin inervasyonu ise, dordiincii ventrikiil
tabanindaki st lakrimal cekirdekten baslar. Wrisberg siniri (n intermedius) icinde ve i¢
akustik kanaldan ¢ikana kadar fasiyal sinir motor lifleri ile birlikte seyreder. Daha sonra
fasiyal sinirden ayrilarak n petrozus siiperfisiyalis major ve n vidianus ile sfenopalatin
gangliyona ulasir. Postganglionik lifler de n trigeminusun maksiller dalindan ayrilan
zigomatik sinir i¢inde lakrimal beze gelerek yayilir. Refleks gézyasi sekresyonunda esas etkili
olan mekanizma bu yolla gelen parasempatik liflerdir. Ust servikal gangliondan n petrozus
profundusla sfenopalatin gangliona gelen postganglionik sempatik lifler de lakrimal beze
ulagsmaktadir. Ancak bu liflerin salgilamada direkt bir etkisi olmadig1 veya sadece normal

sekresyondan sorumlu oldugu diistiniilmektedir (1).

b) Yardimer gozyasi bezleri: Gozyasinin akdz kismimin geri kalan % 5’°lik boliimii
Krause ve Wolfring bezlerinden saglanir. Konjonktivanin subepitelyal dokusunda
yerlesmislerdir. Krause bezlerinin yaklasik 40 kadar1 {ist forniks konjonktivast dis kisminda,
6-8 kadar1 da alt fornikste bulunur. Wolfring bezlerinin 2-5 adedi iist tars iist kenar1 orta
kisminda, 2 tanesi de alt kenarinda yer alir. Yapisal olarak bu bezler, ana lakrimal bez ile
aynidirlar. Ana bezin tamami zedelense de bu yardimci gozyasi bezleri sayesinde gozde

kuruma olmaz (1).

Bosaltic1 Sistem

Salgilandiktan sonra iist fornikse dokiilen, konjonktiva ve korneanin tiim yiizeyini
islattiktan sonra goziin i¢ acisinda lakrimal gdlde toplanan gozyasini; kapiller c¢ekim,
yercekimi, gz kirpma ve Horner adelesi pompa fonksiyonlari1 ile burun bosluguna akitan

kanallardan olusmus bir sistemdir (1).

a) Punktumlar: Lakrimal papillalar kapagin medialinde mukokutan6z bilesim yeri
boyunca lokalize olmus soluk kabarikliklardir. Papillalarin santralinde punktum agikligi
bulunur. Punktal agikliklar punktal eversiyon yapmadan goriilemezler (goriilebiliyorsa
punktal ektropion vardir). Punktumlar her iki g6z kapagiin medialine yakin yerlesmis olup

hafif arkaya doniiktiirler. Yuvarlak veya hafif oval olan punktal acikliklarin ¢aplar1 0.32-0.64



mm arasinda degismektedir (4) . Uzerlerinde Bochdaleck valviilii bulunur (1). Alt punktum,
ist punktuma gore daha lateralde bulundugundan punktumlar birbirleriyle temas etmezler ve

stirekli a¢ik durumdadirlar (4).

b) Kanalikiiller: Punktumdan baglayan kisa vertikal segment 2 mm boyunda, 2.5 mm
capindadir ve bu kisim ampullay1 olusturur, daha sonra 90 dereceden fazla donerek goz
kapag serbest kenarina paralel ilerleyen horizontal kisim ile devam eder. Horizontal segment
8 mm boyunda 1 mm c¢apindadir ve olgularin % 90’inda kanalikiillerin horizontal kisimlar
kesenin 1.5 mm istiinde keseye girmeden bilesik kanalikiilii olusturarak kiiclik bir genigleme
yaparlar (Maier siniisii). Kanalikiil keseye belli bir agiyla agilir, bu da Rosenmiiller valvini
olusturur, bu valv keseden kanalikiile geri doniisii onler. Valsalva manevrasi sirasinda goze

hava gelmesi, bu valvin yetersiz oldugunu gdosterir (4) .

¢) Lakrimal kese: Orbita medialinde, on-arka lakrimal kristalar arasindaki lakrimal
fossada yerlesmistir. Lakrimal kemik ve maksillanin frontal ¢ikintis1 ile nazal kavitenin orta
meatusundan ayrilir. Orbital septumun Oniinde yer alir. Arkasinda orbikiilaris kasi, Horner
kasi lifleri ve medial palpebral ligamanin doniik kirisi, oniinde medial palpebral ligaman ve
orbikiilaris kasinin medial boliim lifleri vardir. Uzunlugu 10-12 mm, capr 3-8 mm’dir.
Dogrultusu tam dikey olmayip; asagiya, disa ve hafif arkaya meyillidir. Alt ucu nazolakrimal
kanalla devam eder ve arada Krause valviilii bulunur. I¢i mukoza ile ddseli olan kesenin

fundusu medial palpebral ligamanin 3-5 mm yukarisindadir (1) .

d) Nazolakrimal kanal: Kesenin devami tarzinda goézlenen, yaklasik 12-15 mm
uzunlukta ve 3 mm ¢apta, asagiya, arkaya ve hafif mediale dogru kivrilarak uzanan bir
kanaldir. Alt konkanin alt ve dis kismina dogru ve burun deliklerinden 3 cm uzaklikta inferior
nasal meatusa agilir. Bu agilma yerinde bir mukoza katlantis1 (Hasner valvi) bulunur. Kanalin
orta kisminda da Taillefer valvi yer alir (1) .

Gozyas1 drenaj sisteminin arterleri a palpebralis medialis ve a dorsalis nasinin
dallaridir. Venleri oftalmik vene dokiiliir. Lenfatikleri, burun mukoza lenfatiklerine ve parotis

diigtimlerine agilir. Sinirleri de n infratroklearis ve n etmoideus anteriordan gelmektedir (1) .



LAKRIMAL SiSTEM EMBRIYOLOJiSi

Gozyasi Bezi

Gebeligin 6-8. haftasinda iist dis konjonktival forniksteki epitelyal hiicrelerin
cogalmasi olarak goriiliir. Bu hiicre kordonlar1 gézyas bezinin orbital ve palpebral kisimlarini
olusturacaklardir. Olusan go6zyas1 bezindeki salgilayict kanallar embriyojenik epitelyal
kordlarin yerlerini belirler. Krause ve Wolfring yardimci gozyasi bezleri konjonktiva

epitelinden kaynaklanir (4) .

Gozyas1 Bosaltim Sistemi

Embriyonal hayatin ilk 6 haftast icinde 11-12 mm’lik embriyoda ektodermden
olugsmaya baslar. Maksiller ve dis nazal prosesiisler arasinda ektodermal hiicrelerden meydana
gelmis bir kordon olusur. Bu kordon maksiller ve dig nazal prosesiislerin birbirleriyle
birlesmesi sirasinda alttaki mezoderm igine gémiiliir. Daha sonra bu kordonun iist kismindan
gbzyast kesesi ve kanalikiiller olusurken, alt u¢ konkaya dogru inip nazal kaviteye ulasacaktir.
Burun boslugundan ¢ikan alt kordon ise {ist kordonla birlesir. Bu birlesme, intruterin hayatin
6. aymnda tamamlanabilecegi gibi dogumdan sonraya kadar da gecikebilir. Ilk haftalarda

gozyasi bezi sekresyona baslamadigi i¢in kanallar tikal1 olsa bile epifora goriilmez (4).

LAKRIMAL SISTEM FiZYOLOJISI

Gozyas1 Bezi

Lakrimal glandin fazla gozyasimma ihtiyaci oldugu zaman sekresyon yaptigi
bilinmektedir. Refleks sekresyon esas gdzyasi bezinin fonksiyonudur, bu kez diger ekzokrin
bezlerde oldugu gibi otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Refleks sekresyon kornea,
konjontiva, burun mukozasinin uyarilmasi, retinanin fazla isikla uyarilmasi ve psikojenik

stimulus sonucu olusur (4) .

Gozyas1 Yollar
Pompa mekanizmasinin anatomik yap1 ile yakin iliskisi vardir. Medial kantal ligaman
topografik iliskilerin korunmasinda en 6nemli kismi olusturur. Pompa mekanizmas: ile ilgili

biitiin kas yapilar1 medial kantal ligaman bolgesine veya ona yakin yapisirlar (4).



Gozyas1 kapaklarin yardimiyla gz kiiresini ince bir tabaka halinde 1slattiktan sonra
yercekiminin etkisiyle alt fornikste toplanir. G6zyast buradan yavas yavas i¢ kantiisteki
lakrimal gble dogru siiriiklenir. Nazal yapisikliga fikse olan orbikiilaris kasinin, kasilip
temporal kism1 kendisine dogru ¢ekmesinin, gdzyasinin lakrimal gole itilmesinde rolii vardir.
Drenaj kapak hareketlerini de igeren komplike bir mekanizma ile saglanir. Kapaklar
kapaninca pretarsal kas kasilir, kanalikiil ve ampulla sikisir. Kapaklar agilinca bu basi ortadan
kalkar, ampulla ve kanalikiiler sistemde negatif basing olusur, punktumlar agilir, gdzyasi
punktumlardan igeri emilir. Punktumlarin kapilleritesi de bu giriste rol oynar. Kapaklar
kapandiginda, pretarsal orbikiiler kasin derin ve yiizeyel baslar1 ampullaya basi yapar.
Boylece punktum ve ampulla kapanirken, horizontal kanalikiil kasilir. Ayn1 anda preseptal
orbikiiler kasin lakrimal kese fasiasina yapisik olan derin kismi da kasilir ve kese genisler.
Icinde negatif basing olusur. Ampulla ve keseye girmis gdzyas: keseye dogru akar. Kapaklar
acildiginda kaslar gevser, lakrimal kese kollabe olur, nazolakrimal kanal genigler. Sivi buruna
bosalir. Sistem dakikada 100 mm?® gbzyasini drene edebilir. Bunun iizerindeki miktarlarda

lakrimasyon olusur (4).

EPIiFORANIN DEGERLENDIRILMESI

Anamnez

Epifora, gézyasinin siirekli disartya akmasidir. Oykiide, epiforanin baslangic zamani,
cocuklarda dogustan varolmasi, erigkinlerde travma, operasyon ya da bagka hastaliklardan
sonra baglamasi ile kullanilan ilaglar (idoxuridine, echothiophate iodide), gecirdigi atak sayisi

ile dnceden uygulanan tedavi 6nemlidir (4) .

Inspeksiyon-Palpasyon

Agri, gorme bulanikli§i, rinore, yabanci cisim hissi, kese {izerinde sislik, kizariklik,
hassasiyet, kulak oniinde lenfadenopati ve hassasiyet, konjesyon, mukoid ya da piiriilan
sekresyon, burun ya da punktumdan akint1 aranmalidir. Punktumlarin biiytikliigl, pozisyonu,
kapak hastaliklari, medial kantal ligamanin gevsekligi, gbzyasi filmi incelenmelidir. Kese
bolgesindeki sisligin kivami basmakla agr1 hissi ve pii gelip gelmedigi muayene edilmelidir.
Burun kokiiniin genisliginin tespiti de dnemlidir, etmoidal hiicreler fossa lakrimalis ile burun

arasina girmis olabilir (4).



Ayirict Tani

Bebeklerde epifora goriildiiglinde mutlaka konjenital glokom akla getirilmelidir.
Konjenital glokomda blefarospazm ve fotofobi olmasi dakriostenozdan ayrilmasina yardimci
olur. Ayrica konjenital glokomda kornea capi biiyiimiistiir ve bu neredeyse ilk bulgudur.
Korneada 6dem de izlenebilir. Vernal ve bakteriyel konjonktivit de ayiric1 tanida ayrica
diisiiniilmelidir. Konjonktival hiperemi ve siliyer ejeksiyon olmamasi ve alt kapakta blefarit
izlenmesi ile dakriostenoz, vernal ve bakteriyel konjonktivitlerden ayrilir. Ayirict tamida
epiblefaron gibi kapak anomalileri de diisiiniilmelidir (5) .

Punktumlarin gbzyasi birikintisinden uzaga diisecek derecede yer degistirmesiyle
birlikte goz kapaklarinin goz kiiresinden uzakta yer almasiyla ortaya ¢ikan nadir bir durum da
“Centurion Sendromu” dur. Medial ektropion ve ¢ikik bir burun kopriisii sebebiyle boylesi

hastalarda ¢ocukluklarindan itibaren karakteristik bir bicimde epifora mevcuttur (5).

GOZYASI BOSALTIMININ DEGERLENDIRILMESI

Primer Boya Testi (Jones 1)

En kiymetli ilk tan1 basamagidir. Meatus nazi inferiora pamuk konur, konjonktivaya
% 2’lik floresein damlatilir, 5 dk sonra pamuk ¢ikarilir. Pamuk boyanmis ise sistem agiktir.
Boya buruna gegmiyorsa parsiyel bir tikaniklik veya pompa yetersizligi vardir. Sekonder boya

testi uygulanmalidir (4).

Sekonder Boya Testi (Jones 2)

Primer Jones testi negatif ise konjonktivaya lokal anestezik damlatilir, boya iyice
yikandiktan sonra fizyolojik serum ile irrigasyon yapilir, burundaki pamuk aplikator
degerlendirilir. Boya pamuga bulasirsa test pozitiftir. Primer testte boya keseye ulasmis ancak
nazolakrimal kanalda parsiyel bir tikanma nedeniyle buruna ulasmamistir. Test negatif ise ve
lavaj sirasinda punktumlardan boyali serum regiirjite olmuyorsa primer testte boya keseye

ulagsmamustir, bu da iist drenaj sisteminde bir tikaniklik oldugunu gosterir (4).

Floresein Kaybolma Testi
Her iki konjonktival keseye floresein damlatmak suretiyle yapilir. Normal sartlarda iki
dakika sonra gozde ya ¢ok az miktarda boya kalir ya da hi¢ kalmaz. Boyanin uzun miiddet

gbzde tutulmasi yetersiz lakrimal drenaji gosterir (5).



Tat Testi

Subjektif bir testtir. Goziin birine sakkarin damlatilirken, diger goze ise birka¢ dakika
sonra kloramfenikol damlatilir. Sakkarin damlatilan tarafta sistem agiksa tatli hissi,
kloramfenikol damlatilan taraf agik ise aci hissi alinir. Fakat bu test dildeki tat papillalarina

damlalarin ulagmasina baglidir ve yanlig negatif sonuclar elde edilebilir (6) .

Lavaj

Epiforanin gergekten olup olmadigini anlamak i¢in punktumlardan girilerek yapilan
lavaj onemlidir. Anatomik yapiya uyarak igne dnce dikey sonra yatay olarak zorlamadan ve
mukozay1 kenara itmek icin sivi verilerek ilerletilir. Lavaj sirasinda pistonu itmek i¢in
kuvvetli basing gerekiyorsa rolatif stenoz vardir. Gegis varsa fonksiyonel yoksa mekanik
stenoz s6z konusudur. Tedavi agisindan epiforanin rdlatif bir hipersekresyondan mu,
fonksiyonel ya da mekanik bir stenozdan mi olustugu ayirt edilmelidir (4).

Fizyolojik serumun lavaj yapilan punktumdan geri gelmesi genellikle kanalikiiliin
darligin1 veya tikanikligini gosterir. Bir punktumdan verilen sivinin digerinden geri gelmesi
bilesik kanalikiilin ampuller kismmin veya infekte olmayan kii¢iikk lakrimal kesenin
tikanikligin1 gosterir. Fizyolojik serumun bir kismi diger punktumdan gelir, bir kism1 buruna
gecerse genellikle bilesik kanalikiiliin ampuller kismi dardir. Geri gelen serum mukusla
karismigsa tikaniklik genellikle lakrimal kese i¢indedir. Bu durumda taniy1 kesinlestirmek i¢in
dakriosistografi faydali olur. Akut dakriosistit atagi sirasinda, ortak kanalikiil bolgesindeki

0demden dolay1 ve infeksiyonun yayilmasini 6nlemek i¢in lavaj yapilmaz (4).

Kontrasth Radyolojik Inceleme (Dakriosistografi)

Kontrastli madde, serum ¢o6zeltisinde oldugu gibi uygulanir. Bu incelemeler gecisin
bicimini, yerini ve biiyiikliiglinii ve olas1 tikanikliklar1 gdsterir (4). Orbitanin bazal anterior-
posterior ve lateral filmleri ¢ekilir. Kontrastli madde bundan sonra her iki kanalikiile enjekte
edilir. Enjeksiyondan sonra anterior-posterior film ve oblik filmler 15 ve 30. dakikalarda
tekrarlanir. Oblik pozisyonun ¢ekilmesinin nedeni lateral filmlerde goriilen her iki
nazolakrimal sistemin siliperpoze olmasina engel olmaktir. Bu tetkik fistiil, divertikil,
mukosel, tiimorler ve kese taslarinin tanimlanmasinda etkilidir. Boyanin 30 dakikadan daha
gec temizlenmesi fonksiyonel bir tikanikliga isaret eder. Pediatrik hastalarda bu test genel

anestezi altinda uygulanmalidir (6).



Komputerize Dijital Subtraksiyon Dakriosistografi

Bilgisayar kontrollii rontgen iinitesinde yapilan tetkikte, radyokontrast maddenin
sisteme slirekli verilmesi sirasinda bunun gegisi monitérden izlenmekte ve elde edilen
goriintiiler bir video sistemine kaydedilmektedir. Teknik, entubasyon, distansiyon, makrografi
ve subtraksiyon Ozelliklerini  birlestirmekte, lakrimal drenaj sisteminin  hassas
degerlendirilmesini saglamaktadir. Konvansiyonel dakriosistografiye gore daha az radyasyon
s0z konusudur. Ayrica lakrimal drenaj sistemindeki divertikiiller, dakriolit olusumlar1 ve
tiimorlerin de gosterilebilmesi kolaylagmaktadir. Ameliyat yonteminin se¢ilmesinde bu teknik

¢ok onemlidir (4).

Dakriosintigrafi

Hastanin fornikslerine teknesyum 99 damlatilir ve yayilan gama 1sinlar1 sintilasyon
kamerasi ile kaydedilir. Dakriosintigrafi kanalikiiler fonksiyonlar ve lakrimal pompalama
mekanizmas1 i¢in ¢ok duyarhidir ancak, goézyasinin kese ve nazolakrimal kanaldan

eliminasyonunu degerlendirmede pek duyarli degildir (4).

Lakrimal Endoskopi
Ince endoskoplar artik alt lakrimal sistemin mukozasinin dogrudan goriilmesine
olanak saglamaktadir. Son zamanlara kadar, alt lakrimal sistemin endoskopik muayenesi rutin

bir islem degildi (4).

LAKRIMAL SiSTEM KONJENITAL ANOMALILERI

Gozyas1 Bezi
Lakrimal gland konjenital olarak yoktur ya da refleks yasarma olmaz (alakrima),
timsah gozyaslari, gland fistiilleri olabilecegi gibi, bezde prolaps, dislokasyon, ptozis olabilir.

Goziin degisik boliimlerinde yerlesmis aberran lakrimal dokularda bulunabilir (4).

Gozyas1 Yollar
Punktum bulunmayabilir veya agzinda ¢ok ince bir membran olabilir. Birden fazla
punktum olabilir ancak bunlar siklikla tek kanalikiille keseye acilirlar. Punktumlarda sekil ve

pozisyon anomalileri de olabilir. Kanalikiil atrezilerinde kanalikiil yerine bir oluk bulunur.



Kanalikiil fazlaligi ve divertikiiller olabilir. Lakrimal kesede mukosel, fistiil, divertikiil,

valvlerin yoklugu olabilecegi gibi en sik olarak konjenital dakriostenozlara rastlanir (4).

Neonatal Akut Dakriosistit

Akut dakriosistit, yenidoganda 12 ay oncesi problama uygulamasini gerektiren diger
bir endikasyondur. Bu tabloda enflamasyonun belirtileri olan ates ve lokositoz goriiliir.
Lakrimal kese tiiberkiilin igne ve enjektorii ile bosaltilabilir. Bu yontem bicak kesisi ile
olusabilecek bir fistiilii onlemek agisindan tercih edilir. Bu drenaj ile elde edilen materyalin
kiiltiir ve antibiyogram i¢in kullanilmasi1 da miimkiindiir. Drenaj sonrasi semptomlar aninda
kaybolur ve rahatlama saglanir. Ayrica enjektor ile 0.5 ml bakterisidal antibiotik kese igine
verilebilir. Kiiltiir antibiogram sonuglar1 gelene kadar genis spektrumlu bir antibiotik
intravendz olarak verilmeye baglanir. Akut enflamasyon gerilemeye basladiktan sonra
sondalama degerlidir. Bu sekilde kanal acilir, gozyas1 drenaji saglanir ve boylece rekiirren
dakriosistit olusmaz. Sondalama ¢ok nazikg¢e kiiclik sondalar kullanilarak (000 veya 0000
Bowman probu) yapilmalidir. Buna ragmen dakriosistit tekrarlarsa yeni bir enfeksiyonu
onlemek icin dakriosistorinostomi gerekebilir. Eger dakriosistit medikal tedaviye cevap

vermezse dakriosistorinostomi uygulanir (6).

Konjenital Nazolakrimal Kanal Tikanikhgi
Yenidoganlarin % 62’sinde (% 1-73) konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi
mevcuttur. Siklikla problem Hasner valvindedir. Olgularin % 93’ hayatin ilk yilinda spontan

olarak iyilesir (4).

1) Semptomlar: Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi semptomlar: dogusta
goriilebilecegi gibi en sik gozyasi liretiminin olgunlagtigi hayatin ilk birka¢ haftasinda ortaya
cikar. Obstriiksiyon siklikla unilateral olmasina ragmen bilateral de olabilir. Oftalmologlar alt
kapaktan ve yanaktan gozyast akmasindan dolayir olusan belirtilere asinadir. Fakat bazi
hekimler tarafindan bu durum kronik konjonktivit olarak degerlendirilebilir (4).

Konjonktival derin kanlanmanin yoklugu ve alt kapakta blefarit, konjenital
nazolakrimal kanal tikanikligini destekler. Punktumdan mukoid materyal refliisii nedeniyle

cocugun kapak ve kirpiklerinde uyku sonrasi yapisiklik ebeveynlerin baslica sikayetlerinden

biridir (4).
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Kirpiklerde capaklanma ve yapisma goriiliir. Ciddi vakalarda mukopiiriilan
sekresyonla bereber kronik veya rekiirren blefarit goriilebilir. Nadiren konjonktiva ve deride
diffiiz ve lokalize eritemle birlikte periorbital seliilite rastlanabilir. Nazal konjesyonu arttiran
viral {ist solunum yolu enfeksiyonu gibi durumlar semptomlari arttirabilir (4).

Klinik tan1 genellikle anamnez, 6ykii ve anlatilan belirtilerle konur. Lakrimal keseye
isaret parmagiyla hafif¢e bastirilarak punktumdan akdéz veya mukoid materyal gelmesi

izlenebilir (4).

2) Klinik seyir: Cok sayida ¢aligma izlem ve medikal tedavinin olgularin biiyiik bir
cogunlugunda semptomlarda diizelmelere neden oldugunu gostermistir. 1923 yilinda Crigler
digital masaj1 da iceren konservatif yontemle yaklasik % 100 basar bildirmistir (7). Price, 203
vakadan 192’sinde (% 94.6) 2 yas itibariyla spontan rezoliisyon rapor etmistir (7). Peterson
ve Robb konjenital nazolakrimal kanal obstriiksiyonlu 65 hastay1 prognoz ac¢isindan izlemis
ve 4 ay sonunda % 50, 13 ay sonunda % 85 semptomlarin yok oldugunu gérmiistiir (7).

Paul’un calismasinda 62 hastada giinliikk lakrimal masaj ve topikal antibiyoterapi
sonucunda 1 yil sonunda % 90 rezoliisyon saptanmistir (7). Nelson ve arkadaslar1 ayni
tedaviyle 113 hastanin 109’unda (% 94.7) 14 ay sonunda rezoliisyon elde edildigini rapor
etmisler (7). Mac Ewen ve ark. (8) 964 hastalik 1 yillik serilerinde % 96 spontan rezoliisyon

elde etmisler.

3) Tedavi:

a) Lakrimal keseye masaj: Bircok oftalmolog ilk birka¢ aylik yasam siiresince
konservatif tedavi uygulanmasinin gerektigi konusunda anlagmaktadir. Konservatif tedaviden
kastedilen kapaklar ve kirpiklerin temizlenmesi, mukopiiriilan akint1 oldugunda ise topikal
antibiyoterapi uygulanmasidir. Topikal antibiyoterapi olarak birgok otdr damla formunu,
pomat formuna tercih etmektedirler. Bunun sebebi ge¢ ve zor c¢oziinen pomat formlarinin
obstriiksiyonu arttirabilecegini diisiinmeleridir (6). Kuchar ve ark. (9) dakriostenozlu
olgulardan yaptiklar kiiltiir sonucunda materyallerden % 49.3 gram (+) mikrorganizmalari
izole ederken, % 50.7 oraninda ise gram (-) mikroorganizmalari izole etmisler. Gram (+)
mikroorganizmalardan en sik Streptococus pneumonia, gram (-) mikroorganizmalardan ise en
stk Heamophilus influencae ve ikinci siklikta ise Psedomonas aeruginosa saptamislar. Kuchar
ve ark. (9) basitrasin ve neomisin kombine tedavisini konjenital lakrimal kanal tikaniklig

olan olgulardan yaptiklar1 bakteriolojik kiiltiirden elde edilen suglarin % 97’sine etkili
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oldugunu bildirmislerdir. Neomisine karsi alerji gelismesi veya neomisinin etkisiz kaldigi
durumlar i¢in kloramfenikol, tetrasiklin ve ofloksasin olduk¢a basarili oldugunu
vurgulamiglardir. Fakat cocuklarda kloramfenikol ve tetrasiklin kullaniminin olast
komplikasyonlara yol agmasi nedeniyle 6nerilmedigini eklemislerdir.

Crigler tarafindan tanimlanan digital masaj yararl olabilir. Bu teknikte isaret parmagi
lakrimal kese ve ortak kanalikiillere bastirmak suretiyle géze dogru gozyasi kagist dnlenirken
lakrimal kesedeki hidrostatik basinci arttirmak {izere isaret parmagi itinayla asagi dogru
ilerletilir (7). Bu hidrostatik basing artist nazolakrimal kanaldaki membrandz tikanikligi
acabilir. Mac Ewen ve ark. (8)’nin genis caligma grubunda masaj hi¢ tavsiye edilmemesine
ragmen 1 yil sonunda % 96 oraninda spontan rezoliisyon oldugunu bildirmisler. Lakrimal
masaj tedavi edici olarak goriilmese de lakrimal kesenin birikmis mukoid materyalden
temizlenmesi yoniinden yararlidir. Hafif masajla punktumdan oldukga fazla materyal refliisii
olabilir ve bu materyal ebeveynlerce kolayca silinebilir. Hem hidrostatik hem basit masaj
ebeveynlere gosterilmis ve her ikisini de giin icinde mukoid sekresyon olduk¢a uygulamalari
tembihlenmis. Bunun yaninda fazla mukopiiriilan sekresyon oldugunda kullanilmak {izere
oftalmik antibiyotikli pomad (eritromisin) veya topikal antibiyotikli sollisyon (trimetoprim ve

polimiksin B) regete etmisler (7) .

b) Probing-sondalama: Hangi yasta uygulanacagi konusunda bir fikir birligi yoktur.
Sondalamanin erken yapilmasini gerektiren tek istisna konjenital dakriosistoseldir. Bu iglem
yasamin ilk 13 haftasinda yapilmalidir. 18. Haftadan sonra basar1 % 50°ye diser.
Sondalamanin amaci nazolakrimal kanalin distal ucuna ulasmak ve membrani delerek
acilmay1 saglamaktir. Punktuma dikey girildikten sonra horizontal planda kanalikiilde hafifce
ilerlenir, kesenin nazal duvarina ulasildiktan sonra sonda hafifce geri ¢ekilir ve 90 derece
vertikal pozisyona getirilir. Vertikal planda 15-20 derece arkaya dogru agi verilerek
nazolakrimal kanaldan asagi dogru hafifce itilir, membranin alt ucunda hafif bir yaylanma
hissi alimir. Sonda burun tabanina dogru ilerletilirken ‘Pop’ hissi olustugunda tikaniklik
acilmistir. Nazal spekulum kullanilarak sondanin ucu cerrah tarafindan burun iginde

goriilebilir (4).

c) Silikon tiip entiibasyonu: Bazi olgularda sondalama ile yeni agilmis tikaniklik, dogal
iyilesme cevabina bagli olarak kapanabilir. Cocugun yas1 ile birlikte basarisizlik orani

artabilir. 2 yasina kadar olan ¢ocuklarda sondalama tekrar1 yeterli olmaktadir. Daha biiyiik
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cocuklarda veya ilk sondalamada kompleks bir tikaniklik tespit edildiyse silikon entiibasyonla
birlikte sondalama, basar1 oranin yiikseltir (10) .

Silikon tiip, dogal iyilesme islemi ile olusan tekrarlayict tikanikliklarin 6nlenmesinde
bir stent olarak etki gdsterir. Islem sondalama gibidir. Lakrimal sonda ile silikon ekler ve
burundan ¢ekicisi, entlibasyon i¢in yeterlidir. Crawford set, Quickert set, Guibar set, Ritleng
setleri gibi ¢esitli entiibasyon setleri vardir (10). Mullner (11) ritleng entiibasyon setini 19
kanalikiiler laserasyon vakasi ve 12 edinsel ve 7 konjenital stenozda % 90 basar1 ile
kullanmistir. 34 gozii ele alan baska bir ¢alismada % 94 basari orani bildirilmistir (12).
Ulkemizden Yazict ve ark. (13)’da yaptiklari calisma sonucunda Ritleng ydnteminin
cocuklarda silikon entiibasyonunu kolaylastirdigini belirtmislerdir.

Sonda nazolakrimal kanaldan buruna gegirildikten sonra, ucu alt meatus icinde
endoskop yardimiyla veya ¢ekiciyi dokundurup hissedilerek tespit edilir. Alt meatus dar ise
alt konka kii¢iik bir elevator ile ice itilir. Hemoraji olursa, dekonjestan nasal tampon birkag
dakika i¢in konabilir. Sondanin ucu tespit edilince kolaylikla ¢ekilebilir. Burun ic¢inde tek
diigiim atilarak tiiplerin devamu kesilir. Tiiplerin yerinde birakilma siiresi bazi olgularda
uzatilmak istenebilir (en az 6 hafta). Bu durumda gozii kagima ile tiipiin punktumlardan goze
dogru ¢ekilmesi diiglimiin kanala kagmasina yol acabilir. Bu da erkenden plansiz olarak tiipiin
cikarilmasini gerektirir. Bu kayma, diigiimiin buruna siitiire edilmesi ile veya tiiplerin iizerine
geri gelemeyecek bir stent gecirerek engellenebilir. Burun i¢i fiksasyon kullanildiginda
silikon tiipii burundan almak gerekir. Kooperasyon kurulabilen yaslardaki ¢ocuklarda tiipiin
burundan ¢ikarilmast miimkiin olabilir. Fiksasyonsuz tek diigiim kullanilan olgularda ise tiip
i¢ kantal bolgeden rahatlikla ¢ekilebilir. Bunun i¢in kooperasyon ¢ok gerekli degildir ve yasi
kiigiik olanlarda bu nedenle fiksasyonsuz tek diigiim tercih edilir. Cocuklarin goézlerini
ovalayarak tiipii gozden ¢ekmemeleri i¢in ailelerin uyarilmas: ¢ok 6nemlidir. Tiipiin ¢ekilme
stiresi tartismal1 olup, genellikle a¢ilmig nazolakrimal kanal distal ucunun iyilesme siiresi olan
6 haftanin yeterli oldugu bildirilmektedir. Baz1 ¢alismalarda ise tiipiin 3-6 ay yerinde

tutulmasi 6nerilmektedir (10) .

d) Dakriosistorinostomi: Lakrimal kese veya nazolakrimal kanal tikanikliginda
onerilir. Cerrahinin amaci, kese duvari ile burun mukozasini anastomozlastirarak yeni bir
pasaj olusturmaktir. 1908 yilinda Toti, nazolakrimal kanal tikaniklig1 i¢cin mukozal fleplerin
kullanilmadig1 ilk dakriosistorinostomi operasyonu yapmustir. Dupuy-Dutemps ise nazal

mukoza ve lakrimal kese fleplerinin karsilikli siitiire edildigi yeni bir dakriosistorinostomi
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ameliyat1 tarif etmis, bundan sonra basar1 orani dramatik olarak artmustir. Giinlimiizde
dakriosistorinostomi operasyonlarinin  bir¢gok modifikasyonlar1 yapilmaktadir (Dupuy-
Dutemps-Bourquet, Viers, Kinosian, Pico) (4).

Dakriosistorinostomi endikasyonlart; multipl (ii¢) basarisiz sondalama girisimi, 18
aydan sonra basarisiz sondalama, basarisiz silikon tiip entiibasyon, nazolakrimal kanalin
bulunmamasi olarak belirlenmistir (14). Dakriosistorinostomi yiiz kemik gelisimi ve skar
doku gelisimi asiriligindan dolay1 ¢ocuklarda eriskinlere gore daha az basarilidir. Yine bazi
yazarlar erken uygulanan dakriosistorinostomi sonrasinda herhangi bir gelisme problemi
olmadigini belirtmislerdir (6).

Yetiskinlerde infratroklear siniri bloke ederek lokal anestezi ile yapilabilmesine karsin
cocuklarda genel anestezi altinda yapilmalidir. Operasyon sirasinda kanama kontrolii
acisindan kontrollii hipotansiyon hedeflenir. Ayrica orta meaya uygulanan oksimetazolin veya
% 4’lik kokain nazal mukozanin dekonjese olmasini ve hemorajinin azalmasini saglar.
Ameliyat masasinin basin1 30 derece kaldirmak ve hastanin ayaklarina asagi seviyede

pozisyon vermek de kanama kontroliinde etkilidir (6).

1) Eksternal dakriosistorinostomi: Operasyonun amaci drenaji engelleyen kese oOtesi
obstriiksiyonlarda nazal kavite ile lakrimal kese arasinda genis bir anostomoz olusturmaktadir.
Silikon entiibasyon ve sondanin basarisiz oldugu ¢ocuk hastalar, kanalikiillerin patent oldugu
nazolakrimal kanal obstriiksiyonlari, fibrozis ve kese duvarinda yapisikliklar nedeniyle kronik
dakriosistit ve mukoselde uygulanir. Kiigiik ¢ocuklarda 18 aylik olana dek cerrahi genellikle
ertelenir. Ancak infant rekiirren infeksiyon problemi ile geliyorsa dakriosistorinostomi her
yasta uygulanabilir. Her ne kadar infantlarda anatomik alan dar ise de cerrahi o kadar gii¢
degildir ve dakriosistorinostomi ameliyatinin biiyliklerden farki yoktur. Cocuklarda operasyon

siklikla 3-5 yasindan sonra uygulanir (4).

2) Klasik dakriosistorinostomi: Anestezi ve buruna tampon konulmasindan sonra cilt
kesisi ve derin diseksiyonu takiben medial kantal tendon siitiire edilerek periost ile birlikte
nazal kemikten ayrilir. Kese krista lakrimalis posteriora kadar lakrimal fossadan ayrilir.
Kemik rondel ¢ikarilir, kese ve burun mukoza insizyonu yapildiktan sonra sirasi ile posterior

ve anterior flepler absorbabl siitiirler ile siitiire edilir. Cilt alt1 ve cilt kapatilir (4).
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Komplikasyonlari; peroperatif kornea abrazyonu, hemoraji, mukozal flep kayiplari,
kanalikiil hasari, siitlirasyon hatalaridir. Postoperatif komplikasyonlar epistaksis, infeksiyon,

ciltte kotii skarlagma, burun septumunda yapisikliklar, rinostomi alaninin tikanmasidir (4).

Konjonktivadakriosistorinostomi

Kanalikiiler darliklarda, dakriosistorinostomi operasyonu esnasinda kanalikiil hasari
diisiiniilityorsa veya kiiciik kontrakte skarlasmis keselerde dakriosistorinostomi operasyonu
tiip ile kombine edilebilir. Hem tist hem alt kanalikiil ciddi olarak tikandiginda, lakrimal
pompa sisteminin tam paralizisinde kanalikiillerin her ikisi de yoksa veya oblitere ise
konjonktivadakriosistorinostomi uygulanir. Bu islem lakrimal drenaj sisteminin komple by-
pass’idir. Ameliyatin esasi kariinkiilden anterior ve posterior flepler arasina koyulan pyrex bir
tip (Lester Jones tiipii) ile konjonktivayla nazal mukoza arasinda yeni bir drenaj yolu

olusturmaktir (4).

Kanalikiilodakriosistostomi

En az 8§ mm alt kanalikiiliin bulundugu bilesik kanalikiil ve kese girisi tikanikliklarinda
uygulanir. Bilesik kanalikiildeki fibroz tikaniklik eksize edilir, saglam alt kanalikil keseye
agizlastirthir. Alt kanalikiilden buruna kadar sistem entiibe edilir. Kemik rondel ¢ikarilmaz.

Ender uygulanir (4).

Kanalikiilodakriosistorinostomi

Kanalikiilodakriosistorinostomi operasyonu, bilesik kanalikiiliin fibroz
tikanikliklarinda uygulanir. Kemik rondel ¢ikarilip arka flepler siitiire edildikten sonra fibroz
doku eksize edilir. Kesenin 6n duvarina agizlagtirildiktan sonra bikanalikiiler silikon tiip

buruna kadar entiibe edilir (4).

Endonazal dakriosistorinostomi

Cilt skar1 ve lakrimal pompa hasar1 olusmamasi avantajlarinin yani sira ¢alisma sahasi
dar olup, teknik zorluklari vardir. Anesteziyi takiben burun iginden fossa lakrimalis
seviyesinde kemik ve kese on duvari rezeksiyonu yapilir (4). Buna ek olarak kanalikiillerden
keseye kadar uzatilan bir fiberoptik alet ile osteotomi bolgesinin goriilmesi saglanir.
Komplikasyonlar ~ endoskopik  siniis  cerrahisinde  karsilasilan ~ komplikasyonlara

benzemektedir. Bunlar; kanama, orbital zedelenme, intrakranial hasar, lakrimal kanal
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fibrozisi, skar dokusu ile beraber restenoz ve sinesiler seklinde sayilabilir. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla endoskopik transnazal dakriyosistorinostomi
uygulayan cerrahlar tarafindan, endoskopik anatominin ayrintili olarak bilinmesi
gerekmektedir (15) .

Irlanda’dan Doyle ve ark. (16) sondalama ve silikon tiip entiibasyonuna ragmen
sikayetleri devam eden 6 olguya uyguladiklar1 laser dakriosistorinostomi sonrasinda 3-8 ay

sonunda rekiirrens saptamislar ve bu teknigin ¢ocuklarda basarili olmadigini vurgulamislardir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismada 2000-2010 yillar1 arasinda dogumsal epifora yakinmasiyla Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na basvurarak Orbita Birimi’nde
tetkik edilen, tedavi uygulanan ve diizenli olarak kontrollerine gelen toplam 161 olgunun 195

goziine ait bulgular retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Cahismaya Alinma ve Degerlendirme Kriterleri

Muayenelerine diizenli gelen, bulgulari ve sonuglart ayrintili kayit altina alinmig
dogumsal epiforali olgular ¢caligmaya alindi. Olgularda su parametreler degerlendirildi:

- Cinsiyet

- Yakinma olan g6z ve yakinmanin baslangi¢ yasi

- Hekime ilk bagvurdugundaki yasi

- Okiiler ve sistemik oykiisii

- Nazolakrimal sistemde patolojinin yeri ve uygulanan tedavi

- Erken donem sonucu

- Ge¢ donem sonucu

- Takip siiresi

Calisma Dis1 Birakma Kriterleri

Konjonktiva, kornea ve 6n segment hastaliklarina ve travmaya sekonder epiforasi olan
olgular,

Calisma Oncesi olusturulan calisma protokolii Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi

Dekanlig:1 Yerel Etik Kurulu’na sunularak 22.06.2011 tarihli onay alindi (Ek 1).
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Olgular, uygulanan yonteme gore Masaj+Medikal Tedavi Uygulanan (Grup 1) ve
Cerrahi Tedavi Uygulanan (Grup 2) olmak iizere iki ana gruba ayrildi. Ilk grupta
masaj+medikal tedavi uygulanan 72 olgunun 80 gozi, ikinci grupta cerrahi tedavi uygulanan
89 olgunun 115 gozii vardi. Evde yapilacak islemler ebeveynlere ayrintili olarak anlatildi ve
cerrahi islem i¢in ebeveynlerden imzali onam alindi.

Grup 1 olgulara, keseye etkin masajin nasil yapilacagi oOgretildi. Kese {iizerine
yukaridan asagi dogru hafif¢ce bastirarak kesenin bosalmasini saglayacak sekilde giinde 3-4
defa ve her seferinde 5-6 kez kese lizerine masaj yapilmasi Onerildi. Piirilan akint1 ve
capaklanmasi olan olgularda masaj sonrasinda topik antibiyotiklerden biri (aminoglikozid,
polimiksinB-trimetoprim, fluorokinolon) baslanda.

Grup 2 olgular da; lakrimal drenaj sistem patolojisi {ist seviyede olanlar (punktum,
kanalikiil) grup 2a ve lakrimal drenaj sistem patolojisi alt seviyede olanlar (nazolakrimal
kanal) grup 2b olmak iizere epifora nedeninin lokalizasyonuna gore iki alt gruba ayrildi.

Grup 2a’daki olgulara patolojiye gore: punktoplasti+lavaj gerekirse devaminda
basingli lavaj ve sondalama olmak tlizere farkli yontemler uygulandi. Punktum sorunu
olanlarda once punktoplasti uygulandi. Punktum darlig1 var ise punktum 06zel ince uglu
dilatatorle genisletildi. Eger punktum gelisimsel tikali ise agildi. Sonra alt punktumdan ince
23 gauge kaniille girilerek klasik lakrimal lavaj uygulandi.

Grup 2b’deki olgularda da; o6nce lavaj sonra basingli lavaj, basingli lavaj ile agilmayan
olgularda sondalama olmak iizere 3 asamali cerrahi tedavi uygulandi. Tiim cerrahi tedaviler
genel anestezi ve ameliyat mikroskobu altinda uygulandi. Punktumlarin dilatasyonundan
sonra, alt punktumdan ince 23 gauge kaniille girilerek klasik lakrimal lavaj uygulandi.
[rrigasyon sivis1 olarak fizyolojik serum kullanildi. Gegis olmazsa iist punktum kapatilarak
basingli lavaj uygulandi. Basingli lavaj ile de sonu¢ alinmaz ise daima iist punktumdan 000
nolu Bowman Sondasi ile sondalama yapildi ve sondalama sonrasinda lavaj yapilarak pasajin
acilip acilmadigr kontrol edildi. Fizyolojik serum punktumdan verilirken burundan gelen sivi
gbzlendi ve aspiratdr ile burun ve agizdan aspire edildi. Tiimiine postoperatif donemde
antibiyotikli ve non-steroid antienflamatuar gz damlalar1 giin boyunca 8x2 olacak sekilde
doniistimlii olarak bir hafta kullanildi.

Tim olgularin izlemi ortalama 23.56+22.66 ay silirdii. Her kontrolde olgunun
ailesinden ¢ocugun yakinmasiyla ilgili ayrintili bilgi alindi, gdzyast meniskiisiine ve kese
bolgesine basi ile reflii olup olmadigina bakildi. Subjektif yakinmalarin diizelmesi basari

kriteri olarak kabul edildi. Tiim tedavilerin farkli yas gruplarindaki sonuglar degerlendirildi.
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Bulgu ve sonuglarin istatistiksel degerlendirmesi, AXAS507C77506FAN3 seri numarali
STATISTICA AXA 7.1 istatistik programi ile yapildi. Olgiilebilen verilerin normal
dagilimma uygunluklar1 Tek Ornek Kolmogorov Smirnov testi, normal dagilim géstermeyen
gruplar arasi kiyaslanmasinda da Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerde
Pearson y’, Fisher’s kesin kikare analizi ve Kolmogorov-Smirnov iki 6rnek testi kullanildu.
Tanimlayici istatistikler olarak Median (Min-Max) degerleri ve aritmetik ortalamaztstandart

sapma verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p< 0.05 olarak secildi.
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BULGULAR

Calismada dogumsal epiforali toplam 161 olgunun 195 gozii degerlendirmeye alindu.
Olgularin 78’1 (% 48) kiz, 83’1 (% 52) erkekti. Grup 1°de (masaj+medikal tedavi) 40 (% 56)
kiz, 32 (% 44) erkek, Grup 2’de (cerrahi tedavi) 38 (% 43) kiz, 51 (% 57) erkek mevcuttu ve
cinsiyet bakimindan gruplar arasinda istatistiksel yonden anlamli bir fark yoktu (Ki kare
analizi, p=0.143).

Tiim olgularda epiforanin; 62’si (% 39) sag gozde, 65’1 (% 40) sol gozde, 34’ de (%
21) bilateraldi. Grup 1’in 30’unda (% 42) sag gozde, 34’tinde (% 47) sol gézde, 8’inde (% 11)
bilateral, Grup 2’nin 32’sinde (% 36) sag gbozde, 31’inde (% 35) sol gozde, 26’sinda (% 29)
bilateraldi. Bilateral epifora goriilme orani Grup 2’de daha fazlayd: ve bu istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0.018) (Tablo1) .

Tablo 1. Epifora goriilen gozlerin dagilimi

Grup 1 Grup 2 Tiim olgular p*
n=72 Kkisi n=89 Kkisi n=161 Kkisi
Sag 30 (% 42) 32 (% 36) 62 (% 39)
Sol 34 (% 47) 31 (% 35) 65 (% 40) 0.018
Bilateral 8(% 11) 26 (% 29) 34 (% 21)

*Ki kare analizi.

Tiim olgularda epifora yakinmasinin baslangici ortalama 2.89+10.26 hafta iken, Grup
1’de 1.43%1.80 hafta, Grup 2’de 3.91+13.20 haftaydi. Ancak epiforanin baglangici konusunda
iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0.274) (Tablo 2).
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Olgularin hekime ilk bagvuru yasi ortalama 12.28+17.57 ay, Grup 1°de 3.554+2.25 ay,
Grup 2’de 18.35+20.76 ay olarak bulundu. Cerrahi tedavi gerektirenlerde ilk basvuru yasi
daha gecti ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.000) (Tablo 2).

Tablo 2. Tiim olgularda yakinmanin baslangi¢ yasi ve ilk bagvuru yasi

Grup 1 Grup 2 p*
Yakinmanin 1.43+1.80 hafta 3.91+13.20 hafta 0.274
baslangi¢ yasi 1.00 (1-12) 1.00 (1-96)
Ilk basvuru yas1 3.55+2.25 ay 18.35+20.76 ay 0.000

*Mann Whitney U testi.

Olgularin bize bagvurmadan 6nceki tedavi Oykiileri sorgulandiginda; 45 goziin (% 23)
tedavi gormedigi, 146 goziin (% 75) medikal tedavi gordiigii, 4 goze (% 2) sondalama
yapildig1 6grenildi. Grup 1°de 41 goziin (% 51) tedavi gérmedigi, 39 goziin (% 49) medikal
tedavi gordiigii, Grup 2’de 4 goziin (% 3.5) tedavi goérmedigi, 107 goziin (% 93) medikal
tedavi gordiigii, 4 goze (% 3.5) sondalama yapildig1 6grenildi. Bu sondalama yapilan 4 goziin;
2 tanesinde 6. ayda, 1 tanesinde 2. ayda epiforanin gectigi, 1 tanesinde epiforanin ge¢cmedigi
ogrenildi.

Olgularda okiiler hastalik epifora iligkisi degerlendirildiginde; 193 gozde (% 99)
okiiler hastalik olmadigi, 2 gozde (% 1) okiiler hastalik (ekzotropya) oldugu goriildii. Grup
1’de 80 gozde (% 100) okiiler hastalik yokken, Grup 2°de 113 gbzde (% 98.3) okiiler hastalik
yokken, 2 gozde (% 1.7) okiiler hastalik (ekzotropya) vardi. Grup 2a’da okiiler hastalik
Oykiisii 35 gozde (% 100) yokken, Grup 2b’de 78 gozde (% 97.5) okiiler hastalik olmadigi, 2
gbzde (% 2.5) okiiler hastaligin (ekzotropya) oldugu goriildii.

Olgularda sistemik hastaliklarla iliski degerlendirildiginde; 165 (% 84.6) gozde
sistemik hastalik yokken, 3’1 (% 1.5) down sendromlu, 9’u prematiir (% 4.6), 18’inde (% 9.2)
allejik bronsit vardi. Grup 1’de 65 gozde (% 81.3) sistemik hastalik yokken, 9 goz (% 11.3)
prematiir, 6 gdzde (% 7.5) allerjik bronsit goriiliirken, Grup 2’de 100 gozde (% 87) sistemik
hastalik yokken, 3 g6z (% 2.6) down sendromlu, 12 gozde (% 10.4) allerjik bronsit vardi.
Sistemik hastalik dagilimi iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli degildi
(p=0.900) (Tablo 3) .
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Tablo 3. Eslik eden sistemik hastahklar

Grup 1 Grup 2
n=80 goz n=115 goz p*
Hastalik yok 65 (% 81.3) 100 (% 87)
Down sendromu 0% 0) 3(%2.6)
Prematiir 9(% 11.3) 0(% 0) 0.900
Allerjik bronsit 6 (%7.5) 12 (% 10.4)

*Kolmogorov-Smirnov iki ornek testi.

Grup 2a’da 2 gozde (% 5.7) down sendromu eslik ederken, 33 gozde (% 94.3)
sistemik hastalik yoktu. Grup 2b’de 12 gozde (% 15) alerjik bronsit, 1 gozde (% 1.3) down
sendromu eslik ederken 67 gozde (% 83.8) sistemik hastalik yoktu. ki alt grupta da sistemik
hastalik dagilimi degerlendirildiginde istatistiksel olarak farkli olmadig1 goriildii (p=0.644)
(Tablo 4).

Tablo 4. Grup 2’ye eslik eden sistemik hastaliklar

Grup 2a Grup 2b p*
n= 35 goz n=80 goz
Hastalik yok 33 (% 94.3) 67 (% 83.8)
Down sendromu 2(%5.7) 1 (% 1.3) 0.644
Allerjik bronsit 0(% 0) 12 (% 15)

*Kolmogorov-Smirnov iki 6rnek testi.

Tiim olgularin masaj+medikal tedavi siiresi ortalamasi 4.09+5.47 ay, bu siire Grup
1’de 3.18+4.47 ay iken, Grup 2’de 4.72+6.00 ay idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark yoktu (Mann Whitney U testi, p=0.325).

Grup 1°de 80 gozin 80’1 (% 100) iyilesmis, iyilesme aymna gore dagilimina
bakildiginda; 2. ayda 5 goz (% 6.3), 3. ayda 7 g6z (% 8.8), 4. ayda 7 g6z (% 8.8), 5. ayda 11
g0z (% 13.8), 6. ayda 18 goz (% 22.6), 7. ayda 4 g6z (% 5.1), 8. ayda 5 g6z (% 6.3), 9. ayda 4
g6z (% 5), 10. ayda 3 g6z (% 3.8), 12. ayda 3 g6z (% 3.8), 13. ayda 2 g6z (% 2.5), 14. ayda 6
g6z (% 7.5), 15. ayda 4 g6z (% 5), 42. ayda 1 goz vardi (% 1.3) (Sekil 1).
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vaka yiizdesi

m2.ay
H3.ay
m4.ay
m5.ay
H6.ay
m7.ay
m8.ay
H9.ay
m 10.ay
m12.ay
B 13.ay
m14.ay
15.ay

Sekil 1. Grup 1’de iyilesme oranlarimin dagilim

Kullanilan antibiyotik degerlendirildiginde; tiim olgularda 173 gozde (% 88.7)

aminoglikozid, 17 gozde polimiksinB-trimetoprim (% 8.7), 5 gozde (% 2.6) fluorokinolon
kullanildig1, Grup 1’de 69 gozde (% 86.3) aminoglikozid, 9 gozde (% 11.3) polimiksinB-

trimetoprim, 2 gozde (% 2.5) fluorokinolon, Grup 2’de 104 gozde (% 90.4) aminoglikozid, 8

gbozde (% 7) polimiksinB-trimetoprim, 3 gozde (% 2.6) fluorokinolon kullanildig1 goriildii.

Her iki grupta en sik kullanilan antibiyotik aminoglikozid iken, bunu sirasiyla polimiksinB-

trimetoprim ve fluorokinolon takip etmekteydi. Bu iki grup kiyasalandiginda istatistiksel

olarak farkli degildi (p=1.000) (Tablo 5) .

Tablo 5. Kullanilan antibiyotiklerin dagilimi

Grup 1 Grup 2
n=80 goz n=115 goz p*
Aminoglikozid 69 (% 86.3) 104 (% 90.4)
PolimiksinB - 9 (% 11.3) 8(%7)
trimetoprim 1.000
Fluorokinolon 2(%2.5) 3(%2.6)

*Kolmogorov-Smirnov iki 6rnek testi.
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Cerrahi  tedavi  uygulananlarin  epifora  nedenlerine  gore  dagilimlar
degerlendirildiginde; 13 gbézde (% 11) punktum anomalisi, 22 gozde (% 19) kanalikiil
anomalisi, 80 gozde (% 70) nazolakrimal kanal anomalisi vardi (Tablo 6). Punktum
anomalileri; iist punktum agenezisi 1 gozde (% 0.86), iist+alt punktum agenezisi 1 gozde
(% 0.86), tist punktum atrezisi 3 gozde (% 2.61), list+alt punktum atrezisi 2 gozde (% 1.73),
tist+alt punktum darlig1 6 gozde (% 5.2) vardi (Tablo 7). Kanalikiil anomalileri ise; list+alt
kanalikiil agenezisi 2 gbzde (% 1.7), Ust kanalikiil darlig1 3 gozde (% 2.6), alt kanalikiil darlig
11 gozde (% 9.6), list+alt kanalikiil darlig1 6 gozde goriildii (% 5.2) (Tablo 8).

Tablo 6. Epifora nedenine yonelik dagilim

Punktum anomalileri 13 g6z (% 11)
Kanalikiil anomalileri 22 g6z (% 19)
Nazolakrimal kanal anomalisi 80 g6z (% 70)

Tablo 7. Punktum anomalileri

Ust punktum agenezisi 1 g6z (% 0.86)
Ust-+alt punktum agenezisi 1 g6z (% 0.86)
Ust punktum atrezisi 3 g6z (% 2.61)
Ust+alt punktum atrezisi 2 g6z (% 1.73)
Ust-+alt punktum darhg 6 26z (% 5.2)

Tablo 8. Kanalikiil anomalileri

Ust-+alt kanalikiil agenezisi 2 g6z (% 1.7)
Ust kanalikiil darhg 3 g6z (% 2.6)
Alt kanalikiil darhg: 11 g6z (% 9.6)
Ust+alt kanalikiil darhg 6 267 (% 5.2)

Cerrahi tedavi uygulanan (Grup 2) olgularin peroperatif bulgular1 degerlendirildiginde,
115 goziin, 30’unda (% 26.1) genize, 49°’unda (% 42.6) buruna, 30’unda (% 26.1)
genizt+buruna, 1’inde (% 0.9) cilt altina, 1’inde (% 0.9) cilt alti+buruna fizyolojik serum
gecisi varken, 4 gozde (% 3.5) fizyolojik serum gegisi yoktu. Grup 2a’daki 35 goziin
(% 30.4); 9’unda (% 25.7) genize, 14’iinde (% 40) buruna, 8 inde (% 22.9) geniz+buruna
fizyolojik serum geg¢isi varken, 4’tinde (% 11.4) fizyolojik serum gecisinin olmadig1 goriildii.
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Grup 2b’deki 80 gdziin (% 69.6); 21°inde (% 26.3) genize, 35’inde (% 43.8) buruna, 22’sinde
(% 27.5) genizt+buruna, 1’inde (% 1.3) cilt altina, 1’inde (% 1.3) cilt alti+buruna fizyolojik
serum gecisi vard. Iki grubun peroperatif bulgular1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak farkli
degildi (Kolmogorov-Smirnov iki 6rnek testi, p=0.909).

Cerrahi tedavi uygulanan (Grup 2) 115 gozde komplikasyon goriilmedi. Cerrahi tedavi
uygulanan (Grup 2) 115 goziin erken donem (1. hafta) sonucu 107 gozde (% 93) pasaj
acikken, 8 gozde (% 7) pasajin kapali oldugu goriildii. Grup 2a’da 35 goziin (% 30.4);
29’unda (% 82.9) pasaj acikken, 6’sinda (% 17.1) pasaj kapali, Grup 2b’de 80 gdziin (%
69.6); 78’inde (% 97.5) pasaj agikken, 2 gozde (% 2.5) pasajin kapali oldugu gériildii. ki alt
grubun erken donem sonucu kiyaslandiginda Grup 2a’da pasajin kapali oldugu géz sayisi

daha fazlaydi ve bu istatistiksel olarak anlamliydi ( p=0.009 ) (Tablo 9) .

Tablo 9. Cerrahi tedavinin erken donem sonucu

Grup 2a Grup 2b
(n=35goz) (n=80 goz) p*
Pasaj agik 29 (% 82.9) 78 (% 97.5)
0.009
Pasaj kapah 6 (% 17.1) 2(%2.5)

*Fisher’s kesin ki kare analizi.

Cerrahi tedavi uygulanan (Grup 2) 115 goziin ge¢ donem (6. ay) sonucu 106 gézde
(% 92.2) pasaj agikken, 9 gozde (% 7.8) pasajin kapali oldugu goriildii. Grup 2a’da 35 goziin
(% 30.4); 27’sinde (% 77.1) pasaj agikken, 8’inde (% 22.9) pasaj kapali, Grup 2b’de 80 goziin
(% 69.6); 79’unda (% 98.8) pasaj acikken, 1’inde (% 1.3) pasajin kapali oldugu gériildii. Iki
alt grubun ge¢ donem sonucu kiyaslandiginda Grup 2a’da pasajin kapali oldugu goz sayisi

daha fazlaydi ve bu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001) (Tablo 10) .

Tablo 10. Cerrahi tedavinin ge¢ donem sonucu

Grup 2a Grup 2b p*
(n=35goz) (n=80 goz)
Pasaj acik 27 (% 77.1) 79 (% 98.8) 0.001
Pasaj kapah 8 (% 22.9) 1 (% 1.3)

*Fisher’s kesin ki kare analizi.

Grup 2a cerrahi tedavi yontemine gore punktoplasti+lavaj, basingli lavaj ve sondalama
olmak {izere farkli gruplara ayrildi. Bunlardan 5 goze (%14) punktoplasti+lavaj, 16 gbze
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(% 46) basingh lavaj, 14 goze (% 40) sondalama uygulandigi goriildii. Grup 2b’de de lavaj,
basingh lavaj ve sondalama olmak {lizere 3 asamali cerrahi tedavi uygulandi. Bunlardan 36

goze (% 45) basingl lavaj, 44 goze (% 55) sondalama uygulandig: goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. Yapilan cerrahi tedaviye gore dagihim

Grup 2a Grup 2b
(n= 35 goz) (n =80 goz)
Punktoplasti+Lavaj 5% 14) -
Basin¢h Lavaj 16 (% 46) 36 (% 45)
Sondalama 14 (% 40) 44 (% 55)

Grup 2a’da punktum anomalisi olan 5 géze uygulanan punktoplasti+lavajin yapildigi
yaslara gore dagilimi, erken ve geg sonuglari 13-18 ay arast ayni hastanin 2 gozii (% 40) olup,
sag gozde iist, sol gozde hem alt hem iist punktum agenezisi saptandi. Erken sonucu 2 goz (%
100) kapali, ge¢ sonucu 2 goz (% 100) kapaliydi. Hastanin ge¢ donemde epifora yakinmasi

sonucu 3 g6z (% 100) acik, ge¢ sonucu 3 goz (% 100) agik olarak bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. Grup 2a punktoplasti+lavajin yaslara gore dagihhmi, erken ve ge¢ sonuclari

n=3 goz Erken Geg
13-18 ay 2 (% 40) 2 (% 100)-kapal1 2 (% 100)-kapal1
25-36 ay 3 (% 60) 3 (% 100)-acik 3 (% 100)-acik
3 (% 60)-ag1k 3 (% 60)-ag1k
0
Toplam 5 (% 100) 2 (% 40)-kapali 2 (% 40)-kapali

Yiizdeler yas grubu iginde ele alinmustir.

Grup 2a’da 16 goze uygulanan basinch lavajin yapildigi yaslara gére dagilimi, erken
ve gec sonuclari degerlendirildiginde 8-12 ay arasi, 4 g6z (% 25) olup; erken sonucu 4 goz
(% 100) agik, gec sonucu 4 g6z (% 100) agik, 13-18 ay arasi, 3 g6z (% 19) olup; erken
sonucu 3 g6z (% 100) agik, gec¢ sonucu 3 g6z (% 100) agik, 19-24 ay arasi, 3 g6z (% 19) olup;
erken sonucu 3 gbz (% 100) acik, ge¢ sonucu 3 goz (% 100) agik, 25-36 ay arasi, 4 goz
(% 25) olup ; erken sonucu 3 g6z (% 75) acik, 1 g6z (% 25) kapali, ge¢ sonucu 3 g6z (% 75)
acik, 1 gbéz (% 25) kapali olup, bu gozde kanalikiiller atrezik olarak degerlendirilmistir.
Hastanin epifora yakinmasi arasira oldugundan ek girigim istememistir. 37-48 ay arasi, 2 goz

(% 12) olup; erken sonucu 2 goz (% 100) agik, ge¢ sonucu 2 g6z (% 100) agik olarak
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bulundu. Basingli lavajin erken ve ge¢ sonuclar tiim yas gruplar1 arasinda benzerdi (Tablo

13).

Tablo 13. Grup 2a basinch lavajin yaslara gore dagilimi, erken ve ge¢ sonu¢lari

n=16 goz Erken Geg
8-12 ay 4 (% 25) 4 (% 100)-ag1k 4 (% 100)-ac¢ik
13-18 ay 3(% 19) 3 (% 100)-acik 3 (% 100)-acik
19-24 ay 3(% 19) 3 (% 100)-acik 3 (% 100)-acik
3 (% 75)-ag1k 3 (% 75)-agik
- 4(%2
25-36 ay (% 25) 1 (% 25)-kapali 1 (% 25)-kapali
37-48 ay 2 (% 12) 2 (% 100)-ag1k 2 (% 100)-ag1k
15 (% 94)-acik 15 (% 94)-acik
0
Toplam 16 (% 100) 1 (% 6)-kapali 1 (% 6)-kapali

Yiizdeler yas grubu i¢inde alinmistir.

Grup 2a’da 14 goze uygulanan sondalamanin yapildig: yaglara gore dagilimi, erken ve
gec sonuglart 8-12 ay arasi, 1 goz (% 7.1) olup; erken sonucu 1 goz (% 100) agik, ge¢ sonucu
1 g6z (% 100) agik, 13-18 ay arasi, 6 g6z (% 42.9) olup; erken sonucu 4 g6z (% 66.7) acik, 2
g6z (% 33.3) kapali, ge¢ sonucu 4 g6z (% 66.7 ) acik, 2 goz (% 33.3) kapali, 19-24 ay arasi, 4
26z (% 28.6) olup; erken sonucu 3 goz (% 75) agik, 1 goz (% 25) kapali, gec sonug 1 g6z (%
25) acik, 3 g6z (% 75) kapali, 25-36 ay arast, 1 g6z (% 7.1) olup; erken sonucu 1 gz (% 100)
acik, gec sonucu 1 g6z (% 100) agik, 48 ay tistii, 2 goz (% 14.3) olup; erken sonucu 2 goz (%
100) acik, gec sonug 2 g6z (% 100) acik olarak bulundu. Sondalamanin erken ve ge¢ sonuglari

tiim yas gruplar arasinda benzerdi (Tablo 14).

Tablo 14. Grup 2a sondalamanin yaslara gore dagilimi, erken ve ge¢ sonuclari

n=14 goz Erken Ge¢
8-12 ay 1(%7.1) 1 (% 100)-acik 1 (% 100)-acik
4 (% 66.7)-ag1k 4 (% 66.7)-ag1k
- 0
13-18 ay 6 (% 42.9) 2 (% 33.3)kapali | 2 (% 33.3)-kapali
3 (% 75)-agik 1 (% 25)-acik
- 0
19-24 ay 4 (728.6) 1 (% 25)-kapals 3 (% 75)-kapah
25-36 ay 1 (%7.1) 1 (% 100)-acik 1 (% 100)-acik
48 ay iistii 2 (% 14.3) 2 (% 100)-a¢ik 2 (% 100)-ac¢ik
11 (% 78.6)-a¢1k 9 (% 64.3)-acik
0
Toplam 14 (% 100) 3 (%21.4)kapali | 5 (% 35.7)-kapah

Yiizdeler yas grubu iginde alinmustir.
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Grup 2b’de 36 gbze uygulanan basingli lavajin yapildig1 yaslara goére dagilimina
bakildiginda, erken ve gec sonuclar1 8-12 ay arasi, 13 goz (% 36.1) olup; erken sonucu 13 goz
(% 100) agik, gec sonucu 13 g6z (% 100) agik, 13-18 ay arasi, 13 g6z (% 36.1) olup; erken
sonucu 13 g6z (% 100) agik, ge¢ sonucu 13 goz (% 100) agik, 19-24 ay arasi, 5 g6z (% 13.9)
olup; erken sonucu 4 goz (% 80) agik, 1 goz (% 20) kapali, ge¢ sonucu 5 goz (% 100) agik,
25-36 ay arasi, 1 goz (% 2.8) olup; erken sonucu 1 gz (% 100) agik, ge¢ sonucu 1 g6z (%
100) acik, 37-48 ay arast, 2 g6z (% 5.6) olup; erken sonucu 2 g6z (% 100) agik, ge¢ sonucu 2
g6z (% 100) acik, 48 ay tsti 2 goz (% 5.6) olup; erken sonucu 2 goz (% 100) acik, gec
sonucu 2 g6z (% 100) agik olarak bulundu. Basingli lavajin erken ve ge¢ sonuglari tiim yas

gruplari arasinda benzerdi ( Tablo 15) .

Tablo 15. Grup 2b basin¢h lavajin yaslara gore dagilimi, erken ve ge¢ sonuglari

n=36 Erken Geg
8-12 ay 13 (% 36.1) 13 (% 100)-ac1k 13 (% 100)-a¢1k
13-18 ay 13 (% 36.1) 13 (% 100)-ac1k 13 (% 100)-a¢1k
4 (% 80)-acik
19-24 ay 5% 13.9) 5 (% 100)-acik
1 (% 20)-kapali
25-36 ay 1 (% 2.8) 1 (% 100)-agik 1 (% 100)-a¢ik
37-48 ay 2 (% 5.6) 2 (% 100)-a¢1k 2 (% 100)-ag1k
48 ay iistii 2 (% 5.6) 2 (% 100)-ag1k 2 (% 100)-ag¢1k
35 (% 97.2)-ag1k
Toplam 36 (% 100) 36 (% 100)-ag1k
1 (% 2.8)-kapali

Yiizdeler yas grubu iginde ele alinmustir.

Grup 2b’de 44 goze uygulanan sondalamanin yapildig: yaslara gére dagilimi, erken ve
gec sonuglart 8-12 ay arasi, 16 g6z (% 36.4) olup; erken sonucu 16 goz (% 100) agik, gec
sonucu 16 goz (% 100) agik, 13-18 ay arasi, 12 goz (% 27.3) olup; erken sonucu 12 goz
(% 100) acik, gec sonucu 12 g6z (% 100) agik, 19-24 ay arasi, 8 goz (% 18.6) olup; erken
sonucu 8 goz (% 100) agik, ge¢ sonucu 8 g6z (% 100) acik, 25-36 ay arasi, 2 goz (% 4.5)
olup; erken sonucu 2 g6z (% 100) acik, gec sonucu 2 g6z (% 100) acik, 37-48 ay arasi, 5 goz
(% 11.4) olup; erken sonucu 5 goz (% 100) agik, ge¢ sonucu 5 goz (% 100) agik, 48 ay {isti, 1
26z (% 2.3) olup; erken sonucu 1 goz (% 100) kapali, ge¢ sonucu 1 g6z (% 100) kapali olarak

bulundu. Sondalamanin erken ve ge¢ sonuglari tiim yas gruplari arasinda benzerdi (Tablo 16).
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Tablo 16. Grup 2b sondalamanin yaslara gore dagilimi, erken ve ge¢ sonuglari

n=44 Erken Gec¢

8-12 ay 16 (% 36.4) 16 (% 100)-agik 16 (% 100)-ag1k
13-18 ay 12 (% 27.3) 12 (% 100)-ag1k 12 (% 100)-ag1k
19-24 ay 8 (% 18.6) 8 (% 100)-acik 8 (% 100) —ag1k
25-36 ay 2(%4.5) 2 (% 100)-ac¢ik 2 (% 100)-ag¢ik
37-48 ay 5% 11.4) 5 (% 100)-acik 5 (% 100)-ac1k
48 ay iistii 1 (% 2.3) 1 (% 100)-kapal1 1 (% 100)-kapal1
Toplam 44 (% 100) 43 (% 97.7)-ag1k 43 (% 97.7)-agik

1 (% 2.3)-kapali 1 (% 2.3)-kapal1

Yiizdeler yas grubu iginde ele alinmistir.

Tiim olgularin takibi ortalama 23.56+22.66 ay iken, Grup 1°de 16.53+18.75 ay, Grup
2’de 28.45+23.91 ay olarak bulundu. Takip siiresi Grup 2’de daha uzun olup, istatistiksel

olarak farkliyd: (p=0.001) (Tablo 17) .

Tablo 17. Tiim olgularin takip siiresi

Grup 1 Grup 2 p*
n=80 goz n=115 goz
Takip siiresi 16.53+18.75 ay 28.48423.91 ay 0.001

*Mann Whitney U testi.

Olgulara ait tiim veriler Ek 2°de verilmistir.
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TARTISMA

Yenidoganlarda epifora, % 1.75 ile % 20 arasinda degisebilen oranlarda goriildigi
bildirilmektedir (17,18). Dogumsal epifora sebeplerinden biri gozyasi bosaltim sistem
tikaniklig1 olup, nadiren de anomalileri goriilmektedir. Bu olgularin % 80’inde gozyast
bosaltim sistem tikanikli§i 1 yasma kadar kendiliginden iyilesmekte ve epifora
kaybolmaktadir (19,20). Gézyas1 bosaltim sistem tikanikligi devam edenlerde dakriyosistite
bagli olarak piiriilan akintt olusturmaktadir (21,22). Dogumsal lakrimal drenaj sistem
patolojilerinin tedavisinde goriis birligi yoktur (23,24). Calismamizda; lakrimal drenaj sistem
patolojilerinin anatomik lokalizasyonlarina gore gruplanmis dogumsal epifora yakinmali
olgularda farkli yas gruplarinda, farkli yontemlerle (masaj+medikal tedavi, punktoplasti+
lavaj, basin¢li lavaj, sondalama) elde edilen sonuglar incelenmistir.

Tiim olgularda epiforanin; 62’si (% 39) sag gozde, 65’1 (% 40) sol gozde, 34’1 de (%
21) bilateraldi. Grup 1’in 30’unda (% 42) sag gozde, 34’linde (% 47) sol gbzde, 8’inde
(% 11) bilateral, Grup 2’nin 32’sinde (% 36) sag gozde, 31’inde (% 35) sol gozde, 26’sinda
(% 29) bilateraldi. Iki grup kiyaslandiginda bilateral epiforamin cerrahi yapilanlarda fazla
oldugu, spontan agilmanin az oldugu ve cerrahiye gerek duyuldugu goriildii. Kashkouli ve
ark. (25) bilateral epifora goriilen hasta oranini; (5 yas alt1 ¢ocuklarda probing sonucunu
gormek icin yaptig1 calismada) % 29 olarak bildirmislerdir.

Olgularimizda epiforanin basladigi donem ortalama 2.89+10.26 haftalardi. Bazi
olgularda epifora dogumun ilk haftalarinda goriiliirken bazi olgularda daha gec goriilmesinin
sebebi gozyasi bosaltim sistemi gelisimi intrauterin hayatin 6. ayinda tamamlanabilecegi gibi
dogumdan sonraya da gecikebilir. Zaten ilk haftalarda gozyasi bezi sekresyona baslamadigi

icin kanallar tikali olsa bile epifora goriilmez (4) .
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Tiim olgularda bize ilk basvuru yasi ortalamas1 7 aydi. Yaman ve ark. (26) ortalama
basvuru yasimi 7.98 ay olarak bildirmislerdir. i1k basvuru yas1 Grup 1°de 3.55+2.25 ay, Grup
2’de 18.35+20.76 ay olarak bulundu. Grup 2’de bagvuru siiresinin ge¢ olmasi olgularin bize
basvurmadan 6nce tedavi gérmiis olmasina bagliydi.

Olgularin bize bagvurmadan dnceki tedavi Oykiileri sorgulandiginda 45 gdziin (% 23)
tedavi gormedigi, 146 goziin (% 75) medikal tedavi gordiigii, 4 goze (% 2) sondalama
yapildig1 6grenildi. Dig merkezde % 75 medikal tedaviye yanitsizlik olmasi biiyiik oranda
masajin dogru ve etkin yapilmamasina bagliydi. D1s merkezde sondalama sonrasi epiforanin 2
gbozde 6. ayda, 1 gozde 2. ayda gegip, sonra tekrar baglamasi sondalama esnasinda lakrimal
epitele zarar verilerek stenoza neden olundugunu diistindiirmektedir.

Olgularm okiiler hastalik epifora iliskisi degerlendirildiginde 193 go6zde (% 99) okiiler
hastalik olmadigi, 2 gozde (% 1) okiiler hastalik (ekzotropya) oldugu goriildii. Dogumsal
epiforanin ekzotropya ile iligkisini degerlendiren ¢alisma literatiirde goriilmedi.

Olgularda sistemik hastaliklarla iliski degerlendirildiginde 165 (% 84.6) gozde
sistemik hastalik dykiisii yokken, 3’ii (% 1.5) down sendromlu, 9’u prematiir (% 4.6), 18’inde
(% 9.2) alerjik bronsit oldugu goriildii. Grup 2a’da (punktum ve kanalikiil anomalisi
olanlarda) down sendromu goriilme orant grup 2b’den (nazolakrimal kanal tikanikligi olanlar)
daha fazla oldugu diisiiniiliirken, iki grup kiyaslandiginda oranin farkli olmadigr gorildii.
Sharmini ve ark. (27) down sendromlu c¢ocuklarin okiiler bulgularmi degerlendiren
calismasinda nazolakrimal kanal tikanikligint % 3.3 olarak bulmuslardir. Kakizaki ve ark.
(28) konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan olgularda prematiirite oranin1 % 4 olarak
bildirmislerdir.

Olgularin masaj+medikal tedavi siiresi ortalama 4.09+5.47 aydi. Kushner (29) medikal
tedaviye devam etme siiresinin son derece tartismali oldugunu ve tani konulduktan sonra 2 yil
kadar uygulanabilecegini bildirmistir. Pashby ve ark. (30) dakriosistit yoklugunda 1 yasina
kadar masaj+medikal tedavi uygulanmasini 6nerirler.

Bizim uyguladigimiz masaj+medikal tedavi masaja ek olarak topikal antibiyotik
tedavisinden olugsmaktaydi. Masajin uygulama yontemiyle ilgili degisik goriisler vardir. Price
(31), lakrimal keseye hafifce baski uygulayarak icerigin konjonktival keseye dogru retrograd
akisin1 saglamak gerektigini dnermistir. Daha spesifik bir yontem Crigler (32), nazolakrimal
kanalin alt ucundaki membrandz tikanikligi yirtmaya yoneliktir. Bu, ortak kanalikiili
tikadiktan sonra keseye baski uygulayarak nazolakrimal kanala titresim gondererek yapilir.

Bu teknik Kushner (29) tarafindan randomize kontrollii ¢alismayla degerlendirilmistir ve
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tedavi goren grubun basar1 oraninda anlamli gelisme saglanmistir. Masajdan 6nce ve sonra
dakriyosintigrafi yapilmis ve drenajda % 34.3 oraninda bir artis gozlenmistir. Normal
olgularda bu artis % 2.4 oraninda kalmistir (33). Bizde de masaj uygulamasi aileye 6gretilerek
lakrimal keseye hafifce baski uygulayarak yapmasi Onerilmistir. Bunun sonucu olarak 80
gozin 80’1 (% 100) iyilesmistir. Masajla farkli ¢aligmalardaki ilk 12 ay igerisindeki basari
oranlarint Crigler (32) % 100, Nelson ve ark. (34) % 94.7, Peterson ve ark. (20) % 85, Paul
(35) % 89, MacEwen ve ark. (36) % 96, Ugurbas ve ark. (37) % 90.7, Yaman ve ark. (26)
% 86.5, Nucci ve ark. (38) % 93.3 olarak bildirmistir. Bizim g¢alismamizda ilk 12 ay
icerisindeki aylik iyilesme oranlar1 degerlendirildiginde en ¢ok iyilesen goz sayisinin % 22
oraninda, 6. ay civarinda oldugu goriildii. Kakizaki ve ark. (28) 12 ay igerisindeki aylik
lyilesme oranlarmi belirlemis ve en ¢ok iyilesen goz sayisim1 6. ayda % 21 oraninda
bildirmistir.

Topikal antibiyotikler tekrarlayan kiirlerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu
uygulamay1 destekleyecek bir veri yoktur ve nazolakrimal kanal tikanikligina sekonder
gelisen ciddi enfeksiyonlara dair yalnizca olgu bildirimleri vardir (19). Topikal antibiyotikler
ancak konjonktivit belirtileri veya disar1 ¢ikan sekresyonun piiriilan akintis1 olmasi
durumlarinda kullanilmahidir (39). Bizim ¢aligmamizda aralikli topikal antibiyotikler,
epiforaya eslik eden piiriilan akintis1 olan olgularda kullanildigi gorilmiistiir ve en sik
aminoglikozid grubu antibiyotikler (% 88.7) kullanilmistir. Literatiirde MacEwen ve ark. (40)
yaptiklar1 konjonktiva kiiltiir sonucunda en stk Hemofilus influenza ve Stafilokokus aureus’u,
Kuchar ve ark. (9) en sik Streptokokus pneumoni ve Hemofilus influenzayi, Becker ve ark.
(41) Streptokokus pneumoniyi bulmustur. Bu c¢alismalarda yapilan kiiltiir antibiyogram
sonuclarinda en fazla duyarlilik aminoglikozidlere karst bulunmustur (9, 40) .

Lakrimal sistemin morfogenezi, gestasyonun 6. haftasinda baglar. Lakrimal sistemin
birgok konjenital anomalisi, gelisme bu donemde etkilendiginde ortaya ¢ikar (42,43). Yaygin
anomaliler punktal atrezi, kanalikiiler atrezi, kanalizasyonun gerceklesmemesi, kese
divertikiilii ve konjenital fistiildiir (42,44) . Bizim calismamizda girisim yapilan olgularin
epifora nedenine gore dagilimina bakildiginda; 13 goziin (% 11) punktum anomalisi (Grup
2a), 22 goziin (% 19) kanalikiil anomalisi (Grup 2a), 80 goziin (% 70) nazolakrimal kanal
tikanikligi (Grup 2b) oldugu gorildii. Punktum anomalilerinin dagilimi; iist punktum
agenezisi 1 gozde (% 0.86), iist+alt punktum agenezisi 1 gbzde (% 0.86), iist punktum atrezisi
3 gozde (% 2.61), iist+alt punktum atrezisi 2 gdzde (% 1.73), iist+alt punktum darlig1 6 gdzde

(%5.2) vardi. Kanalikiil anomalilerinin dagilimi ise; Ust+alt kanalikiil agenezisi 2 gozde (%
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1.7), st kanalikiil darligr 3 gbzde (% 2.6), alt kanalikiil darligr 11 gézde (% 9.6), tist+alt
kanalikiil darlig1 6 goézde (% 5.2) idi. Literatiirde punktum ve kanalikiiler anomali ile ilgili
caligmalar tek olgu sunumu ya da birka¢ olgu olarak yaymlanmistir. Shah ve ark. (45)
bilateral konjenital punktum ve kanalikiil atrezisi ve kese fistiilii olan bir olgu, Cahill ve ark.
(46) konjenital punktal ve kanalikiiler atrezisi olan 6 ¢ocugun 10 gdziinii bildirmislerdir.

Girigim yapilan 115 gozde komplikasyon goriilmedi. Komplikasyon goriilme oranini
Young ve ark. (23) % 20, Esgin ve ark. (47) % 4.9 olarak bildirmislerdir. Kashkouli ve ark.
(25) ise komplikasyon gérmedigini bildirmislerdir.

Girigim yapilan 115 goziin erken donem (1. hafta) sonucuna bakildiginda, tikanikligi
ist seviyede olan 35 goziin (Grup 2a) (% 30.4); 29°unda (% 82.9) pasaj acikken, 6’sinda (%
17.1) pasajin kapali oldugu, tikanikligin alt seviyede oldugu 80 goziin (Grup 2b) (% 69.6);
78’inde (% 97.5) pasaj acikken, 2 gozde (% 2.5) pasajin kapali oldugu goriildii. Girisim
yapilan 115 goziin ge¢ donem (6.ay) sonucu degerlendirildiginde, tikaniklig: iist seviyede
olan 35 goziin (% 30.4); 27’sinde (% 77.1) pasaj agikken, 8’inde ( % 22.9) pasajin kapal
oldugu, tikaniklig: alt seviyede olan 80 goziin (% 69.6); 79’unda (% 98.8) pasajin agikken, 1
gozde (% 1.3) pasajin kapali oldugu goriildii. Epifora nedenine gore iki grup kiyaslandiginda
ist seviyede pasajin kapali oldugu goz sayisi daha fazlaydi. Bunun sebebi iist seviyedeki
punktum ve kanalikiil anomalilerinin ek cerrahiye gereksinimi olmasiydi.

Ust seviyede tikanikligi olan (Grup 2a) 16 gdze uygulanan basingli lavajin erken
(1.hafta) ve gec sonuglari (6. ay) 16 goziin 15’inde (% 94) pasaj acik olarak bulunmustur. Alt
seviyede tikanikligr olan (Grup 2b) 36 goéze uygulanan basingli lavajin erken (1. hafta)
sonucu; 35 gozde (% 97.2) pasaj acik, gec sonucu (6. ay) ; 36 gozde (% 100) pasaj acik olarak
bulunmustur. Yas gruplar1 8-12 ay, 13-18 ay, 19-24 ay, 25-36 ay, 37-48 ay, 48 ay iistii ayr1
ayr1 degerlendirildiginde tiim sonuglar birbiriyle benzerdi. Literatiirdeki basingh lavaj basari
oranlari, 7-12 aylik grupta Bahgecioglu ve ark. (48) % 93.5, Ekinciler ve ark. (49) % 71.4,
Sak ve ark. (3) % 83.3, Elibol ve ark. (50) % 55 olarak bulmustur.

Sondalama uygulama zamanini bazi yazarlar 6-8. aydan sonra yapilmasi gerektigi
goriistini kabul etmektedir (17,20,27,48,51,52). Sar1 ve ark. (53) erken sondalamanin basari
orani yiiksek olsa da bu yas grubunda yapilan sondalama isleminin lakrimal epitele zarar verip
darliga sebep olarak daha sonra da kendiliginden diizelmeyi onleme olasilifi oldugunu
bildirmistir. Bizde de en erken 8. ayda sondalama uygulanmustir. Ust seviyede tikanikligi olan
(Grup 2a) 14 goze uygulanan sondalamanin erken sonucu (1. hafta); 11 gozde (% 78.6) pasaj
acik, 3 gozde (% 21.4) pasaj kapali, ge¢ sonucu (6. ay); 9 gdzde (% 64.3) pasaj agik, 5 gozde
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(% 35.7) pasaj kapali olarak bulunmustur. Alt seviyede tikanikligi olan (grup 2b) 44 géze
uygulanan sondalamanin erken (1. hafta) sonucu; 43 gozde (% 97.7) pasaj acikken, 1 gozde
(% 2.3) pasaj kapali, geg (6. ay) sonucu ise; 43 gozde (% 97.7) pasaj acikken, 1 gozde (% 2.3)
pasaj kapali bulunmustur. Yas gruplar1 8-12 ay, 13-18 ay, 19-24 ay, 25-36 ay, 37-48 ay, 48 ay
iistii ayr1 ayr1 degerlendirildiginde tiim sonuglar birbiriyle benzerdi. Literatiirdeki sondalama
basar1 oranlari, Goldblum ve ark. (54) 4 yas altinda % 86, Zwaan ve ark. (55,56) 1 yas alt1 %
97, 1-2 yas % 88, 2-4 yas % 93 basar1 oran1 bulmus, ancak aralarindaki farklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Robb (57) basar1 oranlarini, 24-35 ay grubunda % 96.4, 36 ay
ve Ustlinde % 92.6, Abrishami ve ark. (58) 48 aydan biiylik ¢ocuklarda basar1 oranini % 69.2
bulmustur. Baker (59), 3-14 ay aras1 % 94, Stager ve ark. (60), 9 aydan 6nce % 94, 9 aydan
sonra % 84, Mittelman (61), 12 aydan 6nce % 95, 12 aydan sonra % 73, Katowitz ve ark.
(19), 13 aydan 6nce % 97, 13 aydan sonra % 54.7, El-Mansoury ve ark. (62), 12 aydan sonra
% 93.5, Hanovar ve ark. (63), 24-186 ay hastalarda % 73.3, Mannor ve ark. (64), 0-12 ay %
92, 13-24 ay % 89, 25-36 ay % 80, 37-48 ay % 71 olarak bulmustur.

Tiim olgularin takip siiresi ortalama 23.56+22.66 ay iken, Grup 1°de 16.53+18.75 ay,
Grup 2’de 28.45+23.91 ay olarak bulundu. Cerrahi yapilanlarda takip siiresi daha uzundu.

Inceledigimiz literatiirler ve elde ettigimiz bulgular sonucunda; punktum ve kanalikiil
anomalileri nadir olmakla beraber, en sik nazolakrimal kanal tikaniklig1 goriilmiistiir. Farkli
yas gruplarinda uygulanan farkli yontemlerin sonuglari; masaj tedavisi basari1 orani ilk 12 ay
icerisinde % 100 oldugu, punktum anomalisi olan olgularda punktoplasti+lavaj basar1 oran1 %
60, kanalikiil anomalisi olanlarda basingli lavaj basar1 oran1 % 94 ve sondalama bagari orani
% 64 bulunmustur. Nazolakrimal kanal tikaniklig1 olanlarda basingli lavaj basar1 orant %
97.2, sondalama basar1 oran1 % 97.7°dir. Yas gruplan arasinda degerlendirme yapildiginda

sonuglarin birbirine benzer oldugu goriilmiistiir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali materyali ve arag-
gereciyle yapilan calismamizda, dogumsal epifora yakinmali olgular, lakrimal drenaj sistem
patolojilerinin anatomik lokalizasyonlarina gore gruplanarak, farkli yas gruplarinda, farkli
yontemlerle (masaj+medikal tedavi, punktoplasti+lavaj, basingl lavaj, sondalama) elde edilen
sonuclarin incelendigi calismamizda asagidaki sonuglara ulasildi.

1- Bilateral epiforali kisilerde, cerrahi tedavi gereksiniminin daha fazla oldugu,

2- Masajla iyilesmenin en sik bebegin 6. ay1 civarinda goriildigu,

3- Olgularin % 11’inde punktum anomalisinin goriildiigii ve bunun en sik % 5.2 ile ayn1
olanda hem iist hem alt punktum darlig1 seklinde oldugu,

4- Punktum anomalisi olan olgularda punktoplasti+lavaj ile basar1 oraninin % 60 oldugu,

5- Kanalikiil anomalisinin % 19 oraninda goriildiigli ve alt kanalikiil darliginin % 9.6 ile
daha sik goriildigi,

6- Kanalikiil darliklarinda kanalikiil dilatasyonu sonrasi yapilan lavaj ile % 94’iinde
pasajin acik bulundugu, % 6’sinin da takip siiresi i¢inde epiforanin kayboldugu,

7- Nazolakrimal kanal tikaniklig1 % 70 oraninda gorildiigii,

8- Nazolakrimal kanal tikaniklig1 olanlarin % 97.2’sinin basingli lavaj ile agilabildigi,

9- Nazolakrimal kanal tikaniklig1 olanlarda uygulanan sondalama basar1 oran1 ise % 97.7

olup, basarinin uygulama yasi ile ilgili olmadigi tespit edildi.
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OZET

Lakrimal drenaj sistem patolojilerinin anatomik lokalizasyonlarina gére gruplandigi
dogumsal epifora yakinmali olgularda farkli yas gruplarinda, farkli yontemlerle (masaj+
medikal tedavi, punktoplasti+lavaj, basingli lavaj, sondalama) elde edilen sonuglari incelemek
amactyla; 2000-2010 yillar1 arasinda dogumsal epifora yakinmasiyla Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi G0z Hastaliklar1 Anabilim Dali’na bagvurarak, Orbita Birimi’nde tetkik ve tedavi
uygulanan olgulardan diizenli olarak kontrole gelen toplam 161 olgunun 195 gozii ¢alisma
kapsaminda degerlendirildi.

Dogumsal epifora tanili olgular, uygulanan tedavi yontemine gore Masaj+Medikal
Tedavi Uygulanan (Grup 1) ve Cerrahi Tedavi Uygulanan (Grup 2) olmak iizere iki ana gruba
ayrildi. Ik grupta masaj+medikal tedavi uygulanan 72 olgunun 80 gozii, ikinci grupta da
cerrahi tedavi uygulanan 89 olgunun 115 gozii vardi. Cerrahi tedavi uygulanan olgular (Grup
2) lakrimal drenaj sistem patolojisi iist seviyede olanlar (punktum, kanalikiil) Grup 2a ve
lakrimal drenaj sistem patolojisi alt seviyede olanlar (nazolakrimal kanal) Grup 2b olmak
tizere epifora nedenine gore iki alt gruba ayrildi. Grup 2a’daki olgulara punktoplasti+lavaj,
basingli lavaj ve sondalama olmak tizere farkli yontemler, Grup 2b’deki olgulara ise lavaj,
basingli lavaj ve sondalama olmak tizere 3 agsamali cerrahi tedavi uygulanmustir.

Masaj tedavisinde basar1 orami ilk 12 ayda ¢ok yiiksek olup, iyilesme en sik 6. ay
civarinda goriildi. Olgular i¢inde en sik nazolakrimal kanal tikanikligi, daha az olarak da
punktum ve kanalikiil anomalisi goriildii. Cerrahi tedavi uygulananlarin sonuglari
degerlendirildiginde, basar1 punktum ve kanalikiil anomalisi olanlarda, sadece nazolakrimal
kanal tikaniklig1 olanlardan daha diisiiktii. Punktum anomalisi olanlarda punktoplasti+lavaj

basar1 oraninin % 60 oldugu, kanalikiil anomalisi olanlarin kanalikiil dilatasyonu ve basingh
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lavaj ile % 94 liniin acilabildigi goriildii. Nazolakrimal kanal tikaniklig1 olanlarda sondalama
oncesi uygulanan basingli lavaj basar1 oran1 % 97.2, basingli lavaj ile agilmayan ve sondalama
uygulananlarda basar1 orani ise % 97.7 olarak bulundu.

Sonug olarak dogumsal epiforada nedene gore tedavi noninvazivden baglanarak diger

asamalara gegilerek uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Punktum, kanalikiil, nazolakrimal kanal, basingli lavaj,

sondalama
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THE IMPORTANCE OF PATHOLOGIES IN CONGENITAL
EPIPHORA AND RESULTS AFTER VARIOUS APPROACHES TO
TREATMENT

SUMMARY

With an aim to study the results of patients in different age groups treated using
different techniques (massaging+medical treatment, punctoplasty, lavage, forced lavage,
probing),195 eyes of 161 patients with pathologies of the lacrimal drainage system grouped
according to the anatomic locations who were examined and treated, and had regular follow
up between the years 2000-2010 at the Orbital Unit of the Ophthalmology Department of the
Faculty of Medicine Trakya University were included in the trial.

The patients with congenital epiphora were assigned into two different groups
according to the kind of treatment received as follows: the massaging+medical treatment
group (group 1) and the surgical treatment group (group 2). In the massaging+medical
treatment group and the surgical treatment group 80 eyes of 72 patients and 115 eyes of 89
patients respectively were studied. In the surgical treatment group (group 2), patients with
upper level lacrimal drainage system pathologies (punctum, canaliculus) were further grouped
as 2a and patients with lower level lacrimal drainage system pathologies (nasolacrimal duct)
were grouped as 2b in accordance with the cause of epiphora. In patients in group 2a,
different procedures were performed that is punctoplasty +lavage, forced lavage and probing.
In patients in group 2b, three-phased surgical procedures namely lavage, forced lavage and
probing were perfomed.
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The rate of success using massaging was high during the first 12 months and the most
improvement was seen around the 6th month. Nasolacrimal duct obstruction was the most
frequently seen anomaly whereas anomalies of the punctum and canaliculus were rarely seen.
When results of patients treated using surgery were analized it was found that the rate of
success in patients with punctum and canaliculus anomalies was lower compared to that in
patients with nasolacrimal duct obstruction. While 60 % of punctum anomaly patients and 94
% of canaliculus anomaly patients were succesfully treated using punctoplasty+lavage and
forced lavage respectively. The rate of success in patients with nasolacrimal duct obstruction
was 97.2 % among those treated using forced lavage and 97.7 % among those treated using
probing. In conclusion appropriate treatment procedures, starting with the noninvazive ones,

should be chosen according to the cause of congenital epiphora.

Key words: Punctum, canaliculus, nasolacrimal duct, forced lavage, probing
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