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1. GIRIS

Cocukluk yas grubunda goz yasarmasinin en sik nedeni konjenital
nazolakrimal kanal tikanikligi (KNLKT) dir. Yenidoganlarda dogumu takiben
yaklasik %70 oraninda goriilmesine ragmen, ilerleyen siirecte bu olgularin sadece
%0.5 ile %6’sinda semptom verir (1,2). Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginin
(NLKT) sik goriilmesine ragmen daha az semptomatik olmasiin nedenlerinden biri
gozyas1 sekresyonu ile iliskilidir. Gozyas1 bezi tarafindan yapilan refleks
sekresyonun matiirasyonu dogumdan sonraki ilk birka¢ haftada tamamlanir (3).
Bazen bu siire¢ birka¢ ayr bulabilir. Bu nedenle nazolakrimal kanal tikali olsa bile
epifora goriilmez. Diger nedeni ise nazolakrimal sistemin burna agilan alt ucunun

kanalizasyonunun dogum sonrasindaki ilk birkag¢ haftada tamamlanmasidir (4).

Konjenital NLKT klinik olarak yiiksek gbzyas1 meniskiisii ile birlikte goriilen
stirekli epifora, sik tekrarlayan mukopiiriilan akint1 ve lakrimal keseye basmakla reflii
olusmasi seklinde tanimlanir (Ffooks 1962; Pediatric Eye Disease Investigator Group

2008a). Konjenital NLKT %14-33.8 oraninda iki tarafli olarak goériilmektedir (4,5).

Literatiirde KNLKT’ nin dogal seyri ve uygun tedavisi hakkinda hala fikir
birligine varilamamigtir. Hastaligin seyri sirasinda yasamin ilk ayinda her iki olgudan
birinde, ilk 8-12 ay icinde ise olgularin yaklasik %79-90’inda spontan diizelme
bildirilmektedir (6,7,8,9). Literatiirde bilateral olgularda bir tarafin spontan
rezollisyonu sonrasinda es zamanli ya da en ge¢ 3 ay i¢inde diger tarafta da spontan

rezoliisyon bildirilmistir (4).

Giliniimiizde KNLKT’nin tedavisinde ilk bir yilda spontan rezoliisyon
oraninin yiiksek olmasi nedeniyle kese bolgesine masaj uygulamasini kapsayan
konservatif tedavi yaygin olarak tercih edilmektedir (4,5,6,7,10) Konservatif tedavi
ile diizelmeyen olgularda en sik tercih edilen tedavi segcenegi sonda uygulamasidir.
Bununla beraber ideal sondalama zamani i¢in heniiz kesin bir fikir birligi yoktur.
Bazi klinisyenler tarafindan yasamin ilk yilinda (6-8 aydan once) topikal anestezi

altinda erken sonda uygulamasi Onerilmektedir (Kapaida ve ark. (2006), Stevens



(1998)). Bu islem genel anestezi gerektirmemesi ve maliyeti agisindan avantajlidir.
Erken sonda uygulamasinin hastaligin konservatif tedavi ile diizelmesi i¢in yeterli
siireyi vermedigi kanisinda olan bazi klinisyenler ise genel anestezi altinda ge¢ sonda
uygulamasini 6nermektedir (El1 Mansoury ve ark. (1986), Mannor ve ark. (1999),
Maheshwari (2005), Ciftci ve ark. (2006), PEDIG(2008)) (10).

Literatiirde bir yildan 6nce yapilan sondalama sonuglarinda basar1 % 79-90
olarak bulunmustur. Birinci yildan sonra yapilan sondalama sonuglarinda basari

oranini daha diisiik veya esit gosteren calismalar mevcuttur (11,12,13,14).

Tekrarlayan sonda uygulamasinin basarisizlikla sonuglandigi durumlarda,
sonda uygulamasi sonrasinda kanalikiiler darlik gelisen olgularda ve ilk sondalamada
kompleks bir tikanikliga bagli basarisizlik durumunda silikon tiip entiibasyonu
uygulamasi basar1 oranini arttirabilir (15,16,17). Baz1 klinisyenler tarafindan tercih
edilen bir diger tedavi yontemi ise balon kateter dilatasyonudur (Tao ve ark. (2002),
Yiiksel ve ark. (2005), Casady ve ark. (2006)) (18). Diger tedavi yontemlerine cevap
vermeyen olgularda ya da kemik anomali varliginda dakriyosistorinostomi cerrahisi
gerekebilir. Dakriyosistorinostomi cerrahisinin zamanlamasi hastanin sikayetleri ile
iligkilidir. Anatomiye bagli olumsuzluklar1 en aza indirmek i¢in ideal uygulama yas1

4 yas olarak ongoriilmektedir (19,20,21).

Sonda uygulamasinda basariy1 etkileyen pekcok faktér bulunmaktadir.
Literatiirde hasta yasinin ileri olmasi, semptomlarin ciddiyeti, tikanikligin ¢ift tarafli
olmasi, kanalikiiler stenozun varligi, dilate lakrimal kesenin mevcudiyeti,
membrandz olmayan obstriiksiyonun varlig1 ve islem tekrarinin artmasi ile basarinin
azaldig bildirilmistir (Mannor ve ark. (1999), Honovar ve ark. (2000), Zilelioglu ve
ark. (2007)). Baz1 ¢alismalarda ise yasin sondalama basarisini etkileyen bir faktor

olmadigi bildirilmistir (Maheshwari ve ark. (2005)).

Bu tez calismasinda konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginda olgularin
demografik ozellikleri ve sondalama cerrahisinin bagarisini etkileyen faktorleri

belirlemek amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LAKRIMAL DRENAJ SISTEMININ ANATOMISI

Lakrimal sistem salgilayic1 ve bosaltict (drenaj) olmak iizere iki boliimden
olusmaktadir. Salgilayici sistem ana gozyasi bezi (lakrimal bez) ve yardimci gozyasi
bezlerini (Wolfring ve Krause) igermektedir. Drenaj sisteminde ise iist ve alt
punktumlar, kanalikiiller, ortak kanalikiil, gozyas1 kesesi ve nazolakrimal kanal yer

almaktadir.

2.1.1. Punktumlar

Gozyas1 drenaj sisteminin baslangicin1 olustururlar. Ust ve alt kapagin
mediyalinde mukokutandz birlesim yerinde goriilen soluk kabarikliklar lakrimal
papilla olarak adlandirilir. Lakrimal papillalarin santralinde ise punktum agikligt
bulunur. Punktumlar hafif arkaya dontiktiirler ve yuvarlak veya hafif ovaldirler.

Caplar1 0,32-0,64 mm arasinda degisir (22).

Punktal agikliklar punktal eversiyon yapmadan goriilemezler. Punktumun
tizerinde “Bochdalek valviilii” bulunur. Alt punktum mediyal kantustan 6.0 mm, {ist
punktum ise 6.5 mm uzakliktadir. Alt punktum, {ist punktuma gore daha lateralde yer
aldigindan punktumlar birbirleriyle temas etmezler ve siirekli acik durumdadirlar.

Punktumlar ketatinize olmayan ¢ok katl1 yass1 epitel ile doselidir.

2.1.2. Kanalikiiller

Punktumlarla gbozyas1 kesesi arasindaki baglantiyr saglayan yapilardir.
Kanalikiiller her iki géz kapaginda, vertikal kism1 2 mm, horizontal kism1 8 mm

uzunlugunda olan, 0,5 mm capindaki ince kanalciklardan olusur. Kanalikiillerin



dikey kisimlar1 huni seklinde olup ampulla (infundibulum) adi verilen dilatasyonla

sonlanir. Punktuma yakin tepe kisimlar1 da dardir ve bu hizada “Faltz valvi” bulunur.

Yiizde doksan olguda alt ve iist kanalikiil birleserek ortak kanalikiilii
meydana getirir. Gozyas1 kesesine acgilma yerinde ise Maier siniisii olarak
adlandirilan kiiciik bir genisleme yaparlar (22). Kanalikiillerin, kese dis duvarina
acildig1 yerde Rosenmiiller valvi olarak adlandirilan kiigiik bir mukoza flebi yer alir.

Bu mukozal flep keseden kanalikiillere reflii olmasini engeller.

Kanalikiiller keratinize olmayan ¢ok katli yassi epitelle doselidir. Yogun bir

elastik bag dokusu ile ¢evrelenmis olmalari kollabe olmalarini 6nler (22).

2.1.3. Lakrimal Kese

Oval bi¢gimde olup, uzun aks1 vertikal olarak arkada lakrimal kemik ve 6nde
maksiller kemigin frontal ¢ikintisinin olusturdugu lakrimal fossaya yerlesmistir.
Topografik olarak kese mediyal kantal tendonun 6n ve arka lifleri arasinda yer alir.
Mediyal kantal tendonun yiizeyel lifleri 6n lakrimal kreste, derin lifleri (Horner kasi)

ise arka lakrimal kreste yapisir.

Uzunlugu 12-16 mm, genisligi 4-8 mm, oOn-arka uzunlugu 3-5 mm dir.
Fundus ve govde olmak {izere iki kisimdan olusur. Kesenin fundusu mediyal kantal
tendonun 3-5 mm kadar yukarisina uzanir. Mediyal kantal tendonun asagisinda kalan
10-12 mm uzunlugundaki kisim ise gévdeyi olusturur. Alt ucu nazolakrimal kanalla
devam eder ve burada mukoza katlantisi olan Krause valviilii bulunur. Lakrimal kese
bolgesinde mediyal kantal aginin 7-8 mm mediyalinde anguler arter ve ven yer
almaktadir. Bu bdlge yiliz ve orbitanin vaskiiler anastomoz ag1 agisindan onem

tagimaktadir (23).

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

epitel, yiizeyel (kolumnar) ve derin (diiz) olmak {izere iki tabakaya ayrilmistir.



Yapisinda ¢ok sayida elastik lif bulunmaktadir (22). Kolumnar epitel mukus sekrete

eden goblet hiicreleri ve derin tabaka ise lenfoid doku igermektedir.

2.1.4. Nazolakrimal Kanal

Lakrimal kesenin alt ucundan baslayarak, arkaya ve hafif mediyale dogru
kivrilarak uzanan bir kanaldir. Yaklasik 12-14 mm uzunlugunda ve 3 mm ¢apindadir.
Ust ve altta daha genis, orta kisimda ise daha dardir. Nazolakrimal kanalin iistte
kalan 12 mm’lik boliimii maksiller siniis 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 acilmadan 6nce i¢ meatusa dogru 5 mm kadar uzanir. Bu
kisitm meatal bolim adinmi alir. Alt konkanin alt ve dis kismina dogru ve burun
deliklerinden 2,5-3 cm uzaklikta burnun alt nazal meatusuna acilir. Bu acilma

yerinde Hasner valvi olarak adlandirilan bir mukoza katlantis1 yer alir (22,23).

Gozyas1 drenaj sisteminin arteryel beslenmesinde mediyal kantal bolge
internal ve eksternal karotis sistemiyle iligkili bircok anastomoz icermektedir.
Oftalmik arterin superior mediyal palpebral dali gbzyas1 kesesini, inferior mediyal
palpebral dali nazolakrimal kanali besler. Fasiyal arterin anguler dali hem gézyasi
kesesini hem de nazolakrimal kanali beslerken, maksiller arterin infraorbital dali
gozyast kesesinin alt kismi ve nazolakrimal kanalin tist kismini, sfenopalatin arterin
nazal dali ise nazolakrimal kanalin alt kismin1 beslemektedir. Venler ise ayni isim
altinda anguler ven ve oftalmik vene drene olur. Lenfatik drenaji submaksiller,
retrofaringeal ve derin servikal lenf diiglimleri araciligr ile ger¢eklesmektedir.
Infratroklear sinir gdzyas! kesesini, anterior etmoidal sinirin dali olan anterior nazal
sinir ve infratroklear sinirin dali olan anterior alveolar maksiller sinir nazolakrimal

kanali innerve eder.



2.2. LAKRIMAL DRENAJ SiISTEMINiN EMBRiYOLOJiSi

Embriyonal hayatin ilk 6 haftast ig¢inde 11-12 mm’lik embriyoda
ektodermden olusmaya baslar. Maksiller ve dis nazal ¢ikintilar arasinda ektodermal
hiicrelerden meydana gelen bir kordon olusur. Bu kordon maksiller ve dis nazal
cikintilarin birbirleriyle birlesmesi sirasinda alttaki mezoderm ig¢ine gomiiliir. Daha
sonra bu kordonun iist kismindan gozyasi kesesi ve kanalikiiller olusurken, alt ug
konkaya dogru inip nazal kaviteye ulasir. Burun boslugundan ¢ikan alt kordon ise iist
kordonla birlesir. Bu birlesme intrauterin hayatin 6. ayinda tamamlanabilecegi gibi
dogumdan sonraya kadar da gecikebilir. ilk haftalarda gdzyas1 bezi sekresyonu az

oldugu i¢in nazolakrimal kanal tikali olsa bile epifora goriilmez (9).

2.3. LAKRIMAL DRENAJ SiISTEMININ FiZYOLOJiSi

Gozyas1 drenaj sisteminin fonksiyonu iizerinde bir¢ok faktor etkilidir. Bunlar
icinde en Onemlisi “aktif palpebral-kanalikiiler pompa’’dir. Etkili olan diger
faktorler: fiziksel kuvvetler (yergekimi ve gozyasimnin kapiller ¢ekimi), goz kirpma,
lakrimal kese i¢indeki rezervuar drenaj, gozyasinin buharlagmasi ve kese mukozasi

tarafindan absorbsiyonudur.

Pompa mekanizmasinin anatomik yap1 ile yakin iligskisi vardir. Pompa
mekanizmasi ile ilgili biitiin kas yapilar1i mediyal kantal ligaman bolgesine veya ona

yakin yerlesim gosterirler.

Gozyast salgilandiktan sonra iist fornikse dokiilmekte, konjonktiva ve kornea
ylizeyini 1slattiktan sonra ise goziin i¢ agisindaki lakrimal golde toplanmaktadir. G6z
kapaklar1 agilinca ampulla ve kanalikiiler sistemde negatif basing olusur, punktumlar
acilir ve goOzyast punktumlardan emilir. Punktumlarin kapillaritesi bu emilim
sirasinda etkili olmaktadir. G6z kapaklar1 kapatildiginda, pretarsal orbikiiler kasin
derin ve yiizeyel lifleri ampullaya basi yapar. Boylece punktum ve ampulla
kapanirken, horizontal kanalikiil kasilir. Nazolakrimal kese genisler ve i¢cinde negatif

basing olusur. Ampulla ve kanalikiillere girmis gozyasi keseye dogru akar. Goz



kapaklar1 acildiginda kaslar gevser, lakrimal kese kollabe olur, nazolakrimal kanal
genisler. Gozyas1 buruna bosalir. Sistem dakikada 100 milimetrekiip gézyasini drene

edebilir. Bunun iizerindeki miktarlarda ise lakrimasyon olusur (24).

2.4. KONJENITAL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGININ
ETiYOPATOGENEZI

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliklar1 siklikla nazolakrimal kanala ait
yapilarin gelisim kusurlarindan kaynaklanmaktadir. Tanimlanmig olan 8 alt tipi
bulunmaktadir (25). En sik goriilen ve tedaviye en iyi yanit veren tip 6zellikle Hasner
valvi seviyesindeki membranoz tikanikliktir. Diger olas1 nedenler daha nadir olarak
gorilmektedir. Bunlar lakrimal punktumlarin yoklugu, punktum ve kanalikiil sayisi
coklugu, kanalikiillerin yoklugu veya atrezisi, nazolakrimal kanalin dogumsal
atrezisi, dogumsal gozyas1 kesesi mukoseli, dogumsal valv yoklugu veya yiiz

bolgesine ait yarik defekleridir (26).

Konjenital NLKT’da patogenezde rol oynayan nazolakrimal kanal
disgenezisinin nazolakrimal kanali olusturan kolumnar epitel hiicrelerinin
kanalizasyonundaki bir hata sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Ayni1 zamanda
nazolakrimal kanal epiteli ve nazal mukoza arasindaki adezyonlarin da bu duruma
neden olabilecegi bildirilmistir. Nadiren tam kemiksi tikaniklik da goriilebilir.
Tikaniklik alanlar1 kanal boyunca valvlerin olustugu herhangi bir seviyede
gortlebilir. Ancak tikanikligin en sik izlendigi bolge burnun mukozal giris bolgesidir

(Hasner valvi) (27).

Konjenital lakrimal sistem anomalileri genelde yapilarin agenezisi, kapali
kalisi ve duplikasyonu seklinde goriiliir. Yilzey ektoderminin diizglin kanalize
olmamasindan veya ige gocl sirasinda yiizeyden tamamiyla ayrilmayip disan ile
baglantilarinin kalmasindan kaynaklanir. Kanalizasyon lakrimal bosaltim sistemi
boyunca herhangi bir noktada yetersiz kalabilir. Konjonktival bileskede yer alan
kalintt membranlardan dolayr punktum kapali kalabilir. Bu durum ayni zamanda

kanalikiil, ortak kanalikiil, lakrimal kese, lakrimal kese-nazolakrimal kanal



bileskesinde ve en sik olarak da nazolakrimal kanal ile nazal mukoza bileskesinde

olabilir.

Punktum ve kanalikiiler agenezi ylizey ektoderminin siiperior kisminin
goctindeki eksiklikten dolayr gerceklesir. Benzer sekilde ylizey ektoderminin inferior
kisminda eksiklik olursa lakrimal kese ve nazolakrimal kanal agenezilerine sebep
olur. Yiizey ektoderminin ylizeyinden yetersiz ayrilmasi cilt ve lakrimal sistem
arasinda baglanti kalmasina sebep olur ve duplikasyon ya da lakrimal fistiille

sonuclanir.

Punktum agenezisi oldukca nadir goriilir. Bir ya da daha fazla punktum
olusmamis olabilir. Semptomlar tutulan punktum sayist ve lokalizasyonu ile
degismektedir. Punktum atrezisi ise ageneziye gore daha sik olarak goriiliir. Bu gibi
durumlarda biyomikroskop altinda dikkatli inspeksiyon ile punktal agikligi kapatan
ince bir membran goriilebilir ki bu membran diger yonlerden normal bir lakrimal

drenaj sistemine gozyasi gegisini engeller (26).

Lakrimal kanalikiil agenezisi ise siklikla punktum atrezisi ile birlikte izlenir.

Nazolakrimal kanal atrezisi ise ¢ok nadir olarak goriiliir.

Lakrimal sistem kaynakli fistiiller dogumsal ya da edinsel olmakla birlikte
siklikla lakrimal keseden koken almaktadir. Ayrica ortak kanalikiil ve nazolakrimal
kanaldan da kaynaklanabilirler. Lakrimal sistem fistiillerine nazolakrimal kanal
obstriiksiyonu da eslik edebilir. Fistiil semptomsuz olabilir, epiforaya ya da enfekte
oldugunda mukopiiriilan materyalin ¢ikigina sebep olabilir. Konjenital lakrimal fistiil
ilk kez Rasor, daha sonra Von Amon tarafindan rapor edilmistir. Cogunlukla tek
taraflidir. Konjenital lakrimal fistliliin goriilme sikligi 2000 dogumda 1 olarak
bildirilmistir (28,29). Internal fistiil lakrimal kese ile nazal kavite arasinda olusur,
nadiren teshis edilir. Eksternal fistiil lakrimal bosaltim sistemini cilt ile birlestirir ve

genellikle mediyal kantusun inferior ve mediyalinde yer alir.

Lakrimal kese mukoseli, konjenital dakriyosistosel, dakriyosel ve
amniyotosel gibi farkli isimlerle adlandirilir. Dogumda veya dogumdan kisa siire

sonra mediyal kantal ligamanin altinda lokalize ciltalt1 mavimsi kitle olarak goriiliir.



Tek veya ¢ift tarafli olabilir. Lakrimal kese mukus ve amniyon sivist ile doludur.
Nedeni bilinmeyen bir sekilde kiz ¢ocuklarda erkek ¢ocuklara oranla 5 kat daha fazla

gortliir (29).

Ayirict tanida benzer gorliniimleri nedeni ile orbita hemanjiomlar1 ve
meningosel diistiniilmelidir. Literatiirde solunum zorlugu sendromuna yol agan

konjenital lakrimal kese mukoseli olgular1 bildirilmistir (26).

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliklar1 nadiren kraniyofasiyal defektlerle
birliktedir. Robb dakriyosistorinostomiye gerek duyulan olgularin %41’inde
kraniyofasiyal disostozlarin (Saethre-Chotzen Sendromu, Hay-Wells Sendromu,
Kallmann Sendromu, CHARGE Sendromu) eslik ettigini gostermistir (30). Ugurbas
ve arkadaslar1 65 infanttan olusan bir grupta % 43 otitis media ve % 9,2 damak
defektleri saptamiglar (31). Fimiani ve arkadaslari Down Sendromlu g¢ocuklarda
KNLKT prevelansinin %22 ile %36 arasinda degistigini ve normal saglikli ¢ocuklara
gore daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (32).

2.5. KONJENITAL NAZOLAKRIMAL KANAL TIKANIKLIGINDA
SEMPTOMLAR

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginda semptomlar dogumdan itibaren
gortlebilecegi gibi en sik olarak hayatin ilk birka¢ haftasinda ortaya ¢ikar. Tikaniklik

siklikla tek tarafli olmasina ragmen iki tarafli da olabilir.

En sik semptom gozde asir1 sulanma (epifora) ve zaman zaman olusan
mukopiiriilan sekresyondur. Sulanmanin siirekli olmas1 karakteristikdir. Punktumdan
mukoid materyal refliisii nedeniyle ¢ocugun kapak ve kirpiklerinde uyku sonrasi

yapisiklik ebeveynlerin baglica sikayetlerinden birisidir.

Ciddi vakalarda mukopiiriilan sekresyonla beraber konjonktivit veya blefarit

gortlebilir. Nadiren deride diffiiz veya lokalize eritem ve periorbital seliilit



gelisebilir. Nazal konjesyonu arttiran viral iist solunum yolu enfeksiyonu gibi

durumlar semptomlar arttirabilir.

Klinik tanm1 genellikle 6ykii ve muayene bulgular1 ile konulur. Muayene
sirasinda lakrimal kese bolgesine isaret parmagiyla hafifce bastirdiktan sonra

punktumdan akdz veya mukoid sekresyon refliisii olmasi hastalik i¢in tipiktir.

2.5.1. Epiforanin Degerlendirilmesi

Cocukluk vyas grubunda g6z yasarmasi, goOzyasinin asir1 iiretiminden

(lakrimasyon) ziyade gbzyasinin yetersiz drenajina (epifora) baglidir.

Epiforanmn  en sik nedeni lakrimal drenaj sisteminin mekanik
obstriiksiyonudur. Ayrica lakrimal pompa yetersizligi gibi fonksiyonel tikanikliklar
da bu duruma neden olabilir. Klinikte en stk KNLKT olmakla birlikte punktum
agenezisi, punktum atrezisi, kanalikiil atrezisi, nazolakrimal kanal atrezisi, lakrimal
kese mukoseli gibi lakrimal sistem hastaliklarinda da epifora goriiliir. Epiforas1 olan

olgularda siklikla hiperemi ve siliyer enjeksiyon klinik tabloya eslik etmez.

Lakrimasyon asir1 gozyasi iretiminden kaynaklanmaktadir. Lakrimasyon
sebepleri arasinda; kapak hastaliklar1 ve sekil bozukluklar1 (epiblefaron, entropion,
trikiyazis), 6n segment hastaliklar1 (kornea epitel defekti, kornea ve konjonktiva

yabanci cisimleri, konjonktivit, keratit, iritis ve konjenital glokom) yer alir.

2.5.2. Anamnez

Epiforanin baglangic zamani, sulanmanin o6zelligi, travma ya da goz

enfeksiyonlarindan sonra baglamasi sorgulanmalidir.
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2.5.3. Oftalmolojik muayene

Hastanin gérme keskinligi ve refraksiyon muayenesini takiben kapak sekil ve
pozisyon degisiklikleri, punktumlarin mevcudiyeti, kese bolgesine basi ile refliiniin
olup olmadigi degerlendirilmelidir. On segment muayenesinde konjonktival
hiperemi, siliyer enjeksiyon, kornea epitel defekti varligi, yabanci cisim varligi,
kornea Odemi, fotofobi, blefarospazmin eslik etmesi ve kornea capindaki artis
dikkate alinmalidir. Fundus muayenesi sirasinda ¢ukurluk/disk oranindaki artig ve
asimetri kaydedilmelidir. Miimkiinse hastalara goézig¢i basing 6l¢iimii yapilmalidir.

Burun kokii genisligi varsa tespit edilmelidir.

2.5.4. Tam1 Yontemleri

Gozyas1 meniskiisiiniin degerlendirilmesi ve floresein kaybolma zamani

testi (FKZT)

Floresein kaybolma zamani testi (FKZT) infantlar i¢in nazolakrimal kanal
tikanikhigim1  tespit etmede kullanilan invaziv olmayan bir testtir. GoOzyasi
meniskiisiiniin degerlendirilmesi 06zellikle tek tarafli tikanikliktan siiphelenilen

olgularda fayda saglar.

Bu test i¢in her iki goze % 2’lik floresein damlatilir ya da floresein
emdirilmis kagitlar kullanilir. Bes dakika sonra fornikste gozlenen floresein miktari 0
ile +4 arasinda derecelendirilir. Bekleme siiresi sonunda burundan fléresein akisinin

olup olmadig1 pamuk uglu aplikatorle tespit edilmelidir.

Mac Ewen ve arkadaslar1 FKZT nin infantlardaki NLKT tespit etmede %90
duyarli ve %100 6zgiin bir test oldugunu bildirmislerdir (33).
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2.5.5. Ayirici1 Tam

Bebeklerde goz yasarmasi goriildiigiinde bunun asir1 tiretimden (lakrimasyon)
mi yoksa drenaj sistemindeki bir obstriiksiyondan (epifora) mi kaynaklandigi
sorusuna cevap aranmalidir. Ayirict tanida lakrimasyona sebep olan kapak
hastaliklar1 ve sekil bozukluklar1 (epiblefaron, entropion, trikiyazis), 6n segment
hastaliklar1 (kornea epitel defekti, kornea ve konjonktiva yabanci cisimleri,
konjonktivit, keratit, iritis, konjenital glokom) dikkate alinmalidir. Ayrica
KNLKT’dan daha nadir goriilen ve epiforaya neden olan konjenital lakrimal sistem
anomalileri (punktum agenezisi, punktum atrezisi, kanalikiiler atrezi, nazolakrimal

kanal atrezisi) de ayirici tanida yer alir.

2.6. KLINIiK SEYIR

Cok sayida calisma, izlem ve konservatif tedavinin olgularin biiyiik bir
cogunlugunda semptomlarda rezoliisyona neden oldugunu gdstermistir. Spontan

rezoliisyon oran1 konservatif tedavi uygulanan olgularda %80-%96 olarak

bildirilmistir (9,34,35).

Bu oran yagamin birinci ayinda %82-96, iiclinclii aymnda %80-90, altinci
ayinda %68-75, dokuzuncu ayinda %36-57 olarak bildirilmistir (Paul (1985),
MacEwen ve Young(1991a), Kakizaki ve ark. (2008)) (4). Spontan rezoliisyonun
artan yagla birlikte (13-24 aylar arasinda) %60-79.3 oranina kadar azaldig
belirtilmistir (Nucci ve ark. (1989), Young ve ark. (1996)). Price, 1947°de 203
vakadan 192’sinde (% 94,6)2 yas itibartyla spontan rezollisyon rapor etmistir
(26,36). MacEwen ve Young masaj uygulamadan bir yil siireyle izledikleri 964
hastay1 kapsayan serilerinde olgularin %96’sinda diizelme bildirmislerdir. Bu
calismada bir aylik bir bebegin bir yasina kadar iyilesme sans1 %96 iken, dokuz aylik
bir hastanin bile bir yasmna kadar %36 oraninda iyilesme olasiligi oldugunu
saptamiglardir (35). Petersen ve Robb konjenital nazolakrimal kanal obstriiksiyonlu
65 hastay1 prognoz agisindan izlemis ve 4 aylik izlem sonucunda % 50, 13 ay

sonunda % 85 oraninda semptomlarin yok oldugunu gézlemlemistir (9).
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2.7. TEDAVI
2.7.1. Konservatif tedavi

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginin cerrahi bir miidahale
uygulanmadan diizelmesi teorik olarak ya pasaji kapatan bir membranin basing
uygulanarak yirtilmasi ya da dar bir pasaj yolunun zaman icinde genislemesi ile
miimkiin olmaktadir. Bu goriise klinik destek bazi amniyosel olgularinda keseye
disaridan basi yapilmasinin burundan mukus ve sivi gelmesi ile birlikte kese

dekompresyonuna ve amniyoselin diizelmesine yol agmasidir.

Bir¢ok oftalmolog KNLKT olgularinda cerrahi 6ncesinde konservatif tedavi
uygulanmasimin gerektigi konusunda fikir birligine varmistir. Konservatif tedavi
kapaklar ve kirpiklerin temizlenmesi, mukopiiriilan akinti mevcudiyetinde topikal
antibiyotik tedavisi ve lakrimal kesenin periyodik dekompresyonu igin masaj
uygulanmasin1  kapsamaktadir. Bilindigi gibi mukoid materyalin tikaniklik

seviyesinin iizerinde birikmesi enfeksiyon olusumu i¢in ideal bir ortam yaratir.

Konjenital NLKT tedavisinde Onerilen masaj iki sekilde yapilabilir. Birinci
yontem nazolakrimal kese bdolgesine bastirarak igerdeki materyali bosaltmaya
yoneliktir. Lakrimal masaj tedavi edici olarak goriilmese de lakrimal keseyi birikmis
mukoid materyalden temizlemesi ydniinden yararlidir. kincisi ise ilk olarak Crigler
tarafindan 1923'de tanimlananmasaj yontemdir. Bu yoOntemde ise nazolakrimal
kesede hidrostatik basinci artirarak nazolakrimal kanalin distalinde obstriiksiyon
yapan membrani riiptiire etmek amacglanir. Bu teknikte isaret parmagini lakrimal kese
ve ortak kanalikiile bastirmak suretiyle géze dogru gozyast kagisi Onlenirken,
lakrimal kesedeki hidrostatik basinci arttirmak {izere isaret parmagi asagi ve

posteriora dogru ilerletilir (26).

Crigler 1923 wyilinda digital masaji da iceren konservatif yontemle
hastalarinda yaklagik % 100" liikk basar1 bildirmistir, ancak serisindeki olgu sayisini
bildirmemistir (26). Kushner tarafindan yapilan calismada ise Crigler yontemi ile
yapilan masajin, masaj yapilmadan veya keseye bastirilarak yapilan masajdan daha

etkili oldugu gosterilmistir. Kushner 132 olguyu igeren 175 gozii ele aldig
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caligmasinda Crigler’in hidrostatik masajini, basit masaji (punktumdan sivi gelmesini
saglayan lakrimal keseye hafifce bastirmak) ve hi¢c masaj yapilmadigi durumlar
karsilagtirmistir. Bu ¢alismada hidrostatik masaj uygulanan 59 gézden 18’inde, basit
masaj uygulanan 58 gozden 5’inde ve kontrol grubunun 58’inden 4’iinde iyilesme
gozlenmistir (37). Foster ve arkadaslari dakriyosintigrafi yaparak KNLKT tanisi
konan ve daha dnce herhangi bir tedavi almamis 8 hastanin 5'inde Crigler yontemi ile
yapilan masaj sonrasit lakrimal keseden nazolakrimal kanala gegen radyoaktif
izotoplar saptamiglardir (38). Sekiz olguda da masaj sonrasi sintigrafide gozyasi
kolonunda % 34.2 oraninda artis olmustur. Bu c¢aligma eksternal masajin lakrimal
sistemdeki disa akim {izerine bir etkisi olabilecegini objektif olarak ortaya
koymaktadir. Boylece KNLKT tedavisinde ilk asamada konservatif yaklagimi
desteklemektedir.

Paul caligmasinda giinliikk lakrimal masaj ve topikal antibiyotik tedavisi
uyguladigi 62 hastasinda birinci y1l sonunda % 90 rezoliisyon saptamistir. Nelson ve
arkadaglar1 ise ayni tedaviyle 113 hastanin 109’unda (% 94,7) 14 ay sonunda

rezoliisyon elde etmislerdir.

Topikal antibiyotikler ancak konjonktivit belirtileri veya disar1 ¢ikan
sekresyonun piiriilan olmast durumlarinda kullanilmalidir. Topikal antibiyotik
tedavisinde ise damla formu pomat formuna gore daha c¢ok tercih edilmektedir.
Bunun sebebi ge¢ ve zor ¢bziinen pomat formlarinin obtriiksiyonu arttirabilecegi

diisiincesinden kaynaklanmaktadir (29).

Kronik dakriyosistit tablosu ortaya ¢iktiginda topikal antibiyotikli damla
tedavisine baglanmali ve gereken olgularda kiiltiir alinarak tedavi yonlendirilmelidir.
Mukoid materyal beyaz, ser6z godzyast formuna donene kadar tedaviye devam
edilmelidir. Aminoglikozid tiirevi (gentamisin, tobramisin gibi) antibiyotiklerin
kullanimindan, korneaya toksik etkileri nedeniyle miimkiin oldugunca kaginilmalidir.
MacEwen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada 158 KNLKT olgusundan
alman konjonktiva kiiltiirlerinde ancak 38 olguda (% 24.0) patojen
mikroorganizmaya rastlanmistir. Bu ¢alismada patojen mikroorganizma olarak en sik

Haemophilus influenza ve Staphylococcus aureus saptanmistir (39). Saglikli kontrol
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grubunda ise 176 olgudan ancak 42’sinde (%23.8) lireme gozlenmistir. Bu grupta da
en sik olarak Haemophilus influenza ve Staphylococcus aureus saptanmistir. Ayni
yastaki olgulardan olusan kontrol grubunda iireyen mikroorganizmalar ile KNLKT
olgularindan {ireyen patojenler tiir ve oran olarak benzerlik gostermektedir. Patojen
mikroorganizma iireyen ve liremeyen olgulararasinda tikaniklifin kendiliginden
iyilesme oranlarinda bir fark saptanmamistir. Yazarlar enfeksiyonun KNLKT

gelismesinde ve prognozunda belirgin bir etkisi olmadigini savunmaktadir.

Kuchar ve arkadaglar1 dakriyostenozlu olgulardan yaptiklar kiiltiir sonucunda
% 49.3 gram (+) mikroorganizmalar1 ve % 50.7 gram (-) mikroorganizmalari izole
etmiglerdir. Gram (+) mikroorganizmalardan en sik Streptococcus pneumoniae, gram
(-) mikroorganizmalardan ise en sik Haemophilus influenza ve ikinci siklikla ise
Pseudomonas aeruginosa saptanmistir. Bu calismada basitrasin ve neomisin
kombine tedavisinin bakteriyolojik kiiltiirden elde edilen suslarin %97’sine etkili

oldugu bildirilmistir (40).

Sistemik antibiyotik kullanimi akut dakriyosistit ve preseptal seliilit gibi

komplikasyonlarin gelismesi durumunda tedaviye eklenmelidir.

2.7.2. Sonda uygulamasi

Konservatif tedaviye ragmen sulanma ve ¢apaklanma sikayetinin devam
etmesi halinde sonda uygulanir. Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginda
sondalama zamani halen tartismalidir (26,41). Erken sondalamayi destekleyen
yazarlar epiforanin hem ¢ocugu, hem de ebeveynleri rahatsiz ettigini, ayn1 zamanda
gecikmis sondalama nedeniyle enfeksiyon riskinin arttiin1 ve bunun da sistemde
skarlasmaya neden oldugunu savunmaktadirlar. Skarlasmanin daha sonra yapilacak
sondalamanin basarisini da disiirdiigiinii belirtmektedirler. Literatiirde 8 ayliktan
once uygulanan sondalama isleminin c¢ocuk heniliz farkinda olmadigindan
muayenehanede veya ayaktan hasta olarak hastanede genel anestezisiz yapilabilecegi
yoniindedir. Bu hem genel anestezi riskini, hem de hospitalizasyon masraflarini

azalttig1 i¢in benimsenmektedir. Kassoff ve Meyer ise muayenehane ortaminda erken
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sondalama ve hastane kosullarinda ge¢ sondalama arasinda basari agisindan fark
olmadigini, olgularin % 99‘unda basar1 saglandigini bildirmistir. Her iki yaklagimda
da bazi1 komplikasyonlarla karsilasilmistir. Sonda uygulamasiin yeterli deneyimi
olmayan kisilerce uygulanmasi sonucu punktum ve kanalikiil laserasyonlar1 ve yanlis
pasaj olusumu gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlarin
olusmasin1 engellemek i¢insonda uygulamasimnin genel anestezi altinda yapilmasi

onerilmektedir.

Ffooks cerrahi miidahalenin ertelenmesi sonucunda lakrimal kese absesi
gelisme riski oldugunu bildirmistir (42). Sondalamanin erken yapilmasini gerektiren
istisnalar konjenital dakriyosistosel ve izlem esnasinda akut dakriyosistit ataklarinin

gelismesidir (26,41).

Giliniimiizde daha ¢ok tercih edilen yaklasim nazolakrimal sistem
sondalamasinin genel anestezi altinda 12-18 aylar arasinda yapilmasidir. Eger
semptomlar ¢ok ciddiyse daha erken yaglarda da uygulanabilir. Laringeal maske ve
endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi uygulamasinin maske anestezisine gore
avantaji sondalama sonrasi burundan fléresein aspirasyonuna olanak saglamasidir.
Kushner yeterli deneyimi olmayan kisilerce muayenehane ortaminda genel anestezi

uygulanmadan sondalama yapilmamasi gerektigini vurgulamistir (43).

Movaghar ve arkadaslart NLKT olgularinda inhalasyon anestezisinden daha
ucuz ve daha hizli bir yontem olan intravendz (IV) propofol ile sedasyon altinda
sonda uygulamasini 6nermislerdir. Ancak IV propofol anestezisi altinda KNLKT
olgularinda sonda uygulamasinin okiiler cerrahide yeterli deneyimi olmayan kisilerce
yapilmasi durumunda punktum hasari, kanalikiiler laserasyon, yanlis pasaj olusumu
ve preseptal selillit gibi komplikasyonlarin daha sik olustugunu bildirmislerdir.
Ayrica bu yontemle yapilan sondalama isleminde laringospazma yol acabilecegi igin

nazolakrimal kanal irrigasyonundan kaginilmaktadir (29,44).

Sonda uygulamasi Oncesi nazolakrimal kanal lavaji ile lakrimal drenaj
sisteminde tikaniklik olup olmadig1 kesinlestirilmelidir. Lavaj sondalama yapmadan
once uygulanabilecek olan daha az invaziv bir yontemdir. Islem sirasinda drenaj

sistemine serum fizyolojik ile irrigasyon yapilir. Basingli lavaj ise punktumlardan
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birinden gozyas: drenaj yollarina girilmesi ve bu sirada diger punktumun kapatilarak
irrigasyon yapilmasidir. Basar1 oranlar1 oldukga genis bir aralikta bildirilmistir (%33-

100) (Koke 1950, Kim ve ark. 2000) (45,46).

Nazolakrimal kanal basingli lavaj ile agilmaz ise ayni seansda sonda
uygulanir. Ust punktum bir punktum dilatatorii kullanilarak dilate edilir. 0-00
Bowman probu ile punktuma dikey girildikten sonra horizontal planda kanalikiilde
hafifce ilerlenir, kesenin nazal duvarina ulasildiktan sonra sonda hafifce geri ¢ekilir
ve 90° vertikal pozisyona getirilir. Vertikal planda 15-20° arkaya ve laterale dogru
ac1 verilerek nazolakrimal kanaldan asagi dogru hafifge itilir. Sonda burun tabanina
dogru ilerletilirken membranda delinme hissi olustugunda tikaniklik agilmistir. Nazal
spekulum kullanilarak sondanin ucu cerrah tarafindan burun iginde goriilebilir.
Sondalama sonrasi agiklik floresein boya ile sisteme irrigasyon uygulanarak ve

burundan boya aspire edilerek kontrol edilebilir.

Sistemin anatomik 6zelligi nedeni ile cogu cerrah tarafindan iist punktumdan
sonda uygulamasi tercih edilmektedir (26,41). Sondalama esnasinda yanlis pasaj

olusumu kisa zamanda tekrar ttkanmaya neden olabilir (47).

Sondalamanin nazal endoskopi ile kombine edilmesi yanlis pasaj olusumunu
ve islem sirasinda nazal mukozaya yapilabilecek travmalar1 onlemede faydalidir.
Sener ve arkadaslar1 inferior meatusun proksimalinde stenoz olan vakalar, 6nceki
basarisiz sonda girisimi ve silikon tiip implantasyonu endikasyonu olan olgular igin

nazal endoskopinin yararli oldugunu bildirmislerdir (48,49,50).

Yagc1 ve arkadaglar1 lakrimal sistem sondalamasinin, 6zellikle hipertrofik
inferior turbinat ve inferior meatus stenozu gibi kotii prognoz beklentili hastalarda
veya basarisiz sondalama Oykiisii olan olgularda nazal endoskopi esliginde
sondalama ile silikon tiip entiibasyonunun kombine edilmesini 6nermektedirler.
Vakalarin % 80’inde nazolakrimal kanal distalinde mukoz plaklar bulduklarini ve 36

vakadan 35’inde bu plaklarin irrigasyon ile uzaklastirildigini bildirmislerdir (51).
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Sonda uygulamasi ve irrigasyon sonrasi 1 ml. antibiyotikli steroid soliisyonu
ile irrigasyon oneren yazarlar vardir (29). Sondalama sonrasinda ilk bir hafta-10 giin

siiresince antibiyotik ve steroidli damlalar giinde 4 kez uygulanir (29).

Konjenital NLKT olgularinda sonda uygulamasinin ilk prosediir olarak
uygulandig1 durumlarda yaklasik olarak %90 oraninda basari elde edilmistir (52,53).
Bu olgularda sonda uygulamasinin bagar1 oranlar1 sondanin uygulandig: yas araligi
ile degisiklik gostermektedir. Literatiirde ilk 6 ayda sonda uygulanmasi durumunda
%98.2-95 oraninda basari, 6-13 ayda uygulanmasi durumunda %88.5-100 oraninda
basari, 13-18 ayda uygulanmasi durumunda %76.8-88.6 oraninda basari, 18-24 ayda
uygulanmas1 durumunda %54.1-87.5 oraninda basar1 ve 24 aydan sonra uygulanmasi
durmunda 9%33.3-84.6 oraninda basar1 bildirilmistir (Katowitz, Robb, Stager ve
Movaghar).

Burns ve Kipioti KNLKT olgularinda sondalama sonrasinda komplikasyon
gelismeyen ve tikanikligin agildigr olgularda islem sonrasi rutin izlemin gerekli
olmadigini bildirmistir. Eger semptomlar sondalama sonrasi 3.ayda devam ediyorsa
olgunun yas1 ve spontan rezoliisyon olasiligr dikkate alinarak degerlendirme

yapilmasini 6nermislerdir (54).

Literatiirde KNLKT olgularinda nazolakrimal kanal ostiumunda darlik
mevcutsa inferior tiirbinat fraktiiriiniin tedavide etkili bir yontem oldugu bildirilmistir
(Kushner (1982), Katowitz ve Welsh(1987), Attarzadeh ve ark (2006), Kapaida ve
ark. (2006)). Ayrica MacEwen tarafindan endoskopik cerrahi sirasinda inferior
meatusun daha iyi goriilmesine olanak sagladigr icin Onerilmistir. Yapilan
caligmalarda inferior tiirbinat fraktiiriin tek basina uygulanmasi durumunda basari
orant MacEwen tarafindan %83 olarak bildirilmistir. Sonda uygulamasi ile kombine
edildiginde ise %88-100 oraninda basar1 bildirilmistir (Havins ve ark. (1983),
Wesley (1985), Migliori ve ark. (1988). Attarzadeh ve ark. ise KNLKT olgularinda
sondalama 1ile es zamanl inferior tlrbinat fraktiiriiniin yapilmasmin sonda
uygulamasina gore basariy1 anlamli oranda arttirmadigin1 gostermistir. Sadece sonda

uygulanan grupta %82 oraninda basar1 elde edilirken, inferior tlirbinat fraktiir ile
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sonda uygulamasinin kombine edildigi grupta ise %91 oraninda basar1 saglanmigtir

(55).

2.7.3. Silikon tiip entiibasyonu

Ayni cerrah tarafindan yapilan ikinci sondalamanin basarisizlikla
sonuclanmasi, sonda uygulamasi sirasinda Hasner valvi seviyesindeki tikaniklik
bolgesinde sondaya karsi direng olmasi veya kanal boyunca darlik hissedilmesi
durumunda genel anestezi altinda nazolakrimal sistemin silikon tiip entiibasyonu

uygulanabilir (15,16).

Silikon tiip entiibasyonu tikanmis kanalda gecici bir stent olusturarak kanalin
acik kalmasini saglar. Silikon tiip entiibasyonu kemiksi tikaniklar s6z konusu ise

veya daha 6nce uygulanmis iglemlere ikincil skar olusumu varsa uygulanmamalidir.

Silikon entiibasyon i¢in yaygin olarak kullanilmakta olan monokanalikiiler ve
bikanalikiiler tiipler bulunmaktadir. Monokanalikiiler entiibasyonda tiipiin bir ucu
punktum tikaci gorevini iistlenir. Serbest ucun kese i¢inde birakildigi (Mini-Monako)
ve alt meatusa agildigr (Monoka) iki farkli sistem kullanilmaktadir. Ritleng yontemi
hem monokanalikiiler hem de bikanalikiiler entiibasyonda uygulanabilmekle birlikte

Crawford yontemi ise sadece bikanalikiiler entiibasyonda uygulanabilir (56).

Monokanalikiiler tiip, bikanalikiiler tlip entiibasyonuna gore daha kolay
uygulanir. Tiiplin ¢ikarilmasi poliklinik ortaminda genel anestezi gereksinimi
olmadan yapilabilir. Crawford yonteminin Ritleng yontemine gore dezavantaji ise alt

meatusdan zor bulunmasi ve daha travmatik olmasidir.

Islem laringeal maske veya endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi altinda
uygulanir. Girisimden 6nce alt konkanin altina bir kag¢ dakika siire ile 1/100.000'lik
adrenalin- % 2’lik pantokain soliisyonu karigimima batirilmis gazli tampon
uygulanirsa konka biiziiliirek nazolakrimal kanalin orifisinin daha iyi goriilmesi
saglanir. Monokanalikiiler entlibasyonda tilipiin serbest ucu iist punktumdan

gecirilerek lakrimal kese ya da nazolakrimal kanal iginde olacak sekilde ilerletilir.
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Bikanalikiiler uygulamada ise Bowman probu ile sonda uygulamasi yapildiktan sonra
her iki ucunda metal prob bulunan silikon tiip, iist ve alt kanalikiilden gegirilerek
burun bosluguna ilerletilir, bir hemostat yardimi ile disar1 ¢ekilir. Silikon tiipiin
burun bosluguna ¢ikan distal uglar1 burun iginde baglanarak birakilir veya silikon
tiipler birbirine baglandiktan sonra 5-0 polygalactin siitlir yardimi ile tiip vestibule
fikse edilir (57). Tiiplin diger bir baglanma yontemi ise iki ucu kiiciik bir silikon
parcasindan gecirildikten sonra birbirine baglanmasidir. Silikon parcasinin diigiimiin
nazolakrimal kanal ve keseye kagmasini 6nledigi diistiniilmektedir (15). Yerlestirilen
silikon tiipler korneaya temast Onleyecek kadar gergin, kanalikiil hasar

yaratmayacak kadar gevsek olmalidir.

Konjenital NLKT’da silikon tip entlibasyonunun basaris1 %62 ile %100
olarak bildirilmektedir (Dotzbach ve ark. (1982), Leone&Van Gemert (1990),
Agarwall ve ark. (1993), Ciftci ve ark. (2000), Lim ve ark. (2004), Marr ve ark.
(2005), PEDIG 2008b)). Monokanalikiiler ve bikanalikiiler tiip uygulamalarinda
basart oranlari bakimindan birbirine Ustiinliigii tespit edilmemistir. Artan yasla
birlikte basarinin azaldigi one siiriilmiistiir. Welsh& Katowitz tarafindan 12-24 ay
arasinda uygulanan silikon tiip intiibasyonun %91.3 oraninda, 24-36 ay arasinda
uygulanan islemin %85.5, 36-48 aylarda uygulanan islemin ise %79.9 basar ile

sonuclandigr gosterilmistir (58).

Silikon tiip implantasyonunun komplikasyonlar1 arasinda tiip prolapsusu,
tiipin atilmasi, korneal abrazyon, konjonktivada graniilom olusumu, punktum
laserasyonu, punktumlar arasi sinesi, nazal mukoza hasar1 yer alir. Dortzchbach ve
arkadaslar serilerindeki 63 olgunun % 48'inde en az bir komplikasyon saptamislardir
(15). Engel ve ark. tarafindan monokanalikiiler tiip entiibasyonu uygulanan olgularin
%?2’sinde konjonktiva ve kornea abrazyonu gelistigi gosterilmistir. Kaufmann ve ark.
tarafindan uygulamanin alt punktumdan yapilmasinin bu durumu kolaylastirict bir
faktor oldugu vurgulanmistir. Engel ve ark. monokanalikiiler tiip uyguladiklar
olgularin %14.5’inde yerinden erken c¢iktigin1 belirtmislerdir. Bu oran Lim ve
ark.’nin ¢alismasinda %25, Dorztbach ve ark.’nin ¢alismasinda %18, Kaufmann ve

ark.’nin serisinde ise %12 olarak bildirilmistir.
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Silikon entiibasyonun siiresi igin yazarlar arasinda heniiz fikir birligi
saglanamamustir, Literatiirde 6 hafta ile 6 ay arasinda degisen ¢ikarilma siireleri

mevcuttur (15,59,60).

Yiiksek basar1 oranlarinin elde edilmesinde uygulanan teknigin iyi bilinmesi
son derece 6nemlidir. Ozellikle burun anatomisinin problemli oldugu olgularda ve
uygulama sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi amaci ile igslem bir
kulak burun bogaz uzmani ile gerceklestirilebilir. Ayrica silikon entiibasyonu
sirasinda intranazal yapilarin direkt olarak nazal endoskopi ile goriilebilmesi
uygulamaya bagl gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Islem sonrasinda
tiipe bagli olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasinda hasta ve yakinlarinin
bilgilendirilmesi gerekmektedir. Ailelerin tiip takilmasindan sonra Ozellikle
uyarilmast ve c¢ocugun tiip ile oynamasinin Onlenmesi komplikasyon oranlarini

azaltmaktadir.

2.7.4. Balon Dilatasyon

Becker ve arkadaslar1 KNLKT olan ¢ocuklarda balon dilatasyon metodunu
silikon entiibasyona bir alternatif olarak tanimlamislardir (61). Bu yontem daha 6nce
uygulanan en az bir sondalamanin basarisizlikla sonuglandigi durumlarda, silikon
entiibasyonu sonrasi1 basarisizlik durumunda ya da 18 aydan daha biiyiik ¢ocuklarda
ilk segenek olarak uygulanmaktadir. Islem sirasinda sonda uygulandiktan sonra
kateter sisirilmemis durumda proba benzer sekilde lakrimal sistemde burun tabanina
kadar ilerletilir. Kateterin ucundaki balon 8 atm basinca kadar sisirildikten sonra 90

saniye beklenir ve bu islem 2. kez 60 saniye siiresince tekrarlanir.

Literatiirde %74 ile %95 arasinda degisen oranlarda basar1 bildirilmistir
(Becker ve ark. (1996), Lueder (2002), Tao ve ark. (2002), Golstein ve ark.(2004),
Yiiksel ve ark. (2005), Casady ve ark. (2006)). Tao ve ark. bu yontemle yaslar1 15
ay-9 yas (ortalama: 35.6 ay) arasinda degisen 56 hastanin 73 goziinde % 76.7

oraninda basar1 elde etmistir. Bu ¢alismada sekonder olarak uygulanan balon kateter
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dilatasyonunda 24 aydan kii¢iik olgularda basar1 oran1 %59, 24 aydan daha biiyiik
olgularda ise bagar1 oran1 %95.1 olarak bildirilmistir (18).

Islemin maliyetinin yiiksek olmasi dezavantajidir. Primer uygulamadaki
basarisi sonda uygulamasindan farkli bulunmamistir. Literatiirde balon Kkateter
dilatasyon sirasinda pasajda darlik olan olgularda es zamanli inferior tiirbinat
fraktiirii yapilmasinin basariy1 anlamli oranda arttirmadigr gosterilmistir (Becker ve

ark.) (61).

2.7.5. Pediatrik dakriyosistorinostomi

Diger yontemlerle basar1 saglanamayan hastalarda DSR uygulanabilir. Bunun
disinda ilk sondalama sonrasit nazolakrimal kanalda kemik anomali tespit edilen,
dakriyosistit ataklar1 geciren, kraniyofasiyal anomalisi olanvetravma oykiisii olan
cocuklarda 6zellikle tercih edilmektedir (Nowinski ve ark. (1985), Piest ve Katowitz
(1991), Hakin ve ark. (1994), Leibovitch ve ark. (2006), Yazict ve ark. (2007)).
Dakriyosistorinostomi c¢ocuk hastalarda endoskopik olarak uygulanabilecegi gibi
eksternal yontemlede uygulanabilir. Operasyonun amaci nazal kavite ile lakrimal

kese arasinda yeni bir anastomoz olusturmaktir.

Literatiirde konjenital nazolakrimal kanal tikanikliklarinda eksternal
dakriyosistorinostomi ile %88-96 oraninda basar1 elde edilirken, endoskopik
dakriyosistorinostomi ile %82-92 oraninda basar1 oranlar1 bildirilmektedir (Nowinski
ve ark. (1985), Welham ve ark. (1985), Hakin ve ark.(1994), Barnes ve ark. (2001),
Kominek ve ark. (2005), Leibovitch ve ark. (2006)). Hakin ve ark. tarafindan
kanalikiiler patolojinin tespit edilen olgularda daha diisiik bagsar1 oranlar

bildirilmistir (%79).

Akut dakriyosistit olgularinda enfeksiyonun diizelmesini takiben cerrahi
planlanir. Cerrahinin yas1 hastanin sikayetlerine baglidir. Cocuk yas grubunda DSR
operasyonu sirasinda One yerlesim gosteren etmoid hava hiicreleri, diiz ve az

geligsmis lakrimal krest ve s1g lakrimal fossaya dikkat edilmelidir. Cerrahi sonrasi
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asir1 skar dokusu gelisimi basariyr diisiirebilir. Bu hasta grubunda anatomiye baglh
gelisebilecek olumsuzluklardan en az diizeyde etkilenmek amaci ile cerrahi

miimkiinse 4 yasina kadar ertelenmelidir.

Nowinski ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada preoperatif dakriyosistografide
kanalin proksimalinde tikaniklik saptadiklari, yaslan 17 ay- 16 yas (ort:6 yas)
arasinda degisen ve daha once ortalama 3 kez sonda uygulanan olgularda DSR
uygulamiglardir. Nowinski ve arkadaslari 17 olgudan olusan konjenital veya
idiopatik nazolakrimal kanal tikanikligi olgularinda bu yontemle % 88 basari

bildirmislerdir (62).

Postoperatif donemde epistaksis, enfeksiyon, ciltte skar olusumu, nazal sinesi
ve rinostomi alanmin tikanmasi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Welham ve ark.
pediatrik yas grubunda KNLKT i¢in uygulanan DSR operasyonlarinda bir seride
%1.25 oraninda transfiizyon gerektiren postoperatif kanama bildirilmistir (63).
Cerrahi sonras1 yara yeri ile iliskili enfeksiyon oranlar1 ise %4.5-6.9 arasinda
degismektedir (63, 20). Barnes ve ark. tarafindan 121 hastaya uygulanan DSR
sonrasit %96 oraninda basar1 elde edilmistir. Yaklasik %3 oraninda komplikasyon
izlenmistir. Bunlar arasinda %2 oraninda oral antibiyotik kullanimini gerektiren

periorbital seliilit, 1 hastada goriilen yara yeri graniilomu yer almaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na 2002 ile
2010 yillar1 arasinda bagvuran ve Okiiloplasti biriminde konjenital nazolakrimal
kanal tikaniklig1 tanist konularak sonda uygulanan 115 hastanin146 gozii retrospektif
olarak incelendi. Konjenital NLKT tanis1 hastalarin hikayesinde dogumdan kisa siire
sonra baglayan, silirekli sulanma ve zaman zaman olan ¢apaklanma sikayetinin olmasi
ile konuldu. Tiim hastalara sondalama Oncesi nazolakrimal lavaj yapilarak tam

kesinlestirildi.

Sondalama Oncesi tiim hastalara gérme keskinligi, refraksiyon muayenesi,
gdz kapaklarinin muayenesi, 6n segment ve fundus muayenesini igeren tam
oftalmolojik muayene yapildi. Hastalar kaymanin varlig1 yoniinden Hirshberg testi
ve agma-kapama testi ile degerlendirildi. Muayene esnasinda eslik eden seliilit,
dermatit varligi, eslik eden lakrimal sistem anomalisi (punktum anomalisi, lakrimal

fistiil, dakriyosistosel) ve eslik eden kraniyofasiyal anomali yoniinden incelendi.

Hasta dosyalar1 yas, cinsiyet, sulanan goz, sulanmanin bagladigi yas, giin
icindeki sulanma miktar1 (hafif diizeyde sulanma (0-4 kez/giin), orta diizeyde
sulanma (5-10 kez/giin), ileri diizeyde sulanma (>10 kez/giin)), ¢apaklanmanin eslik
edip etmedigi, eslik eden anomaliler, eslik eden komplikasyonlar ve daha once

uygulanan tedaviler acisindan incelendi.

Sondalama oOncesinde hastalar konservatif yontemlerle tedavi edildi. Bu
donemde aileye kese bolgesine masaj (Crigler manevrasi) 6gretilerek giinde 3-4 kez
10 defa uygulamasi ve masajdan sonra keseye bastirarak piliriillan materyali digari
cikarmasi Onerildi. Hastalara mukopiiriilan sekresyonun olustugu donemlerde topikal
antibiyotik tedavisi verildi. Piiriilan sekresyonun belirgin oldugu olgularda 6rnek
alinarak kiiltiir yapildi ve iireyen mikroorganizmaya yonelik medikal tedavi
uygulandi. Islem oncesinde hastalar Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: ile konsiilte

edilerek intranazal patoloji agisindan degerlendirildi.

24



Sonda uygulamasi laringeal maske ile genel anestezi altinda uygulandi.
Hastanin yasina uygun olarak Bowman 0-00 numarali sonda tercih edildi. Ust

punktum once ‘’nettleship’’ dilatator yardimu ile dilate edildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Ust punktumun nettleship dilatatér ile dilate edilmesi

Sonda punktumdan dik olarak girildikten sonra lakrimal kese yoniine dogru

lakrimal fossanin mediyalindeki kemik duvara temas edene kadar yatay olarak

ilerletildi (Sekil 3.2, 3.3).

v

Sekil 3.2. Sondanin iist punktumdan dik olarak girilmesi
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Sekil 3.3. Sondalanin lakrimal kese mediyalindeki kemik duvara temas edene kadar

horizontal olarak ilerletilmesi

Bu esnada lakrimal keseyi perfore etmemeye dikkat edildi. Daha sonra kese
icindeki sonda asagi ve postero-laterale dogru yonlendirildi, nazolakrimal kanalda

ilerletildi (Sekil 3.4, 3.5).

Sekil 3.4. Sondanin kese icinde asag1 ve posterolaterale yonlendirilmesi
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Sekil 3.5. Sondanin nazolakrimal kanalda ilerletilmesi

Pasaj acikligini kontrol i¢in serum fizyolojik ile hazirlanan fléresein sivisi ile

nazolakrimal sistem irrige edildi ve burun boslugundaki s1v1 aspire edildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Burundan floresein aspire edilmesi

27



Tiim cerrahiler tek bir cerrah tarafindan uygulandi (B.H).

Sonda uygulamasi sonrasi topikal antibiyotik ve diisiik etkili steroid igeren
damla giinde 4 kez 1 damla olacak sekilde 10 giin siire ile uygulandi. Hastalar islem
sonrast en erken 1. Hafta, lay ve 3.ayda degerlendirildi. Ug aydan sonra 6 ay
araliklarla takip edildi. Takipler sirasinda sulanmanin devam edip etmedigi, ediyorsa
siklig1, capaklanmanin eslik edip etmedigi, hastanin sikayetlerinin hastanin genel
durumu ve ¢evre kosullari ile degiskenlik gosterip gostermedigi sorgulandi. Muayene
sirasinda gdzyas1 meniskiisii asimetrisi ve refliiniin olup olmadig1 kaydedildi. Refli
ve sulanmanin olmamasi basari, sulanmanin tam olarak diizelmemesi ve keseye
basiyla refliiniin olmas1 basarisizlik olarak kabul edildi. Birinci sondalamada basari
elde edilemeyen hastalarda 6 ay sonra ikinci sondalama ve gerekirse silikon tiip

entiibasyonu onerildi.

3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS Windows 11.5 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise gozlem sayisi ve (%)
olarak gosterildi. Gruplar arasinda ortalama degerler yoniinden farkin 6nemliligi
Student’s t testiyle incelendi. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya
Fisher’in Kesin Sonuc¢lu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. Operasyon sonrasi
basarisizligi tahmin etmede her bir risk faktoriine ait odds oranmi ve %95 giiven
araliklar1 hesaplandi. Basarisizlik iizerinde en fazla etkili olan risk faktorlerini tespit
etmek amaciyla coklu degiskenli Lojistik Regresyon analizi kullanildi. Tek
degiskenli analizlerde p<0,25 olarak saptanan degiskenler aday risk faktorleri olarak
coklu degiskenli modele dahil edildi. Operasyon dncesine gore operasyon sonrasinda
sirastyla; kirma kusuru ve sferik ekivalan ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
degisimin olup olmadig1 Bagimli t testiyle arastirildi.p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar 2 ile 96 ay arasinda degisen 45°1 kiz (%39.1), 70’1 erkek
(%61.9) olmak iizere toplam 115 hastanin 146 gozii dahil edildi. Bagvuru sirasinda
hastalarin yas ortalamasi 23.5+£13.3 ay (2-96 ay) idi. Sikayetler 129 gbézde (%88.4)
dogumu takip eden ilk 1 ay, 17 gozde ise (%11.6) ise ilk 3 ay icinde baslamist1.
Konjenital NLKT, hastalarin 31’inde (%26.9) ¢ift tarafli, 84’iinde (%73.1) ise tek
tarafliydi. Gozlerin 74 ’iinde (%50.7) sag gozde, 72’sinde (%49.3) ise sol gozde
KNLTK tespit edildi.

Tan1 sirasinda gozlerin %52.7’sinde (77 goz) hafif diizeyde sulanma (0-4
kez/giin), %43.8’inde (64 goz) orta diizeyde sulanma (5-10 kez/giin), %3.5’inde (5
g0z) ise siddetli diizeyde sulanma (>10 kez/giin) mevcuttu. Tan1 sirasinda 81 gézde
(%55.5) enfeksiyon bulgusu saptanmadi. Altmigbes gbzde ise (%44.5) antibiyotikli
damla kullanimimi gerektiren konjonktivit ve/veya kronik dakriyosistit mevcuttu.
Muayenede 1 hastada dakriyosel ve 1 hastada kese fistiilii izlendi. Antibiyotik
tedavisine direng gosteren 9 gozden siiriintii ile kiiltiir 6rnegi alindi. Kiiltiir sonucuna
gore 6 gozde Streptococcus pneumoniae, 3 gozde ise Streptococcus pneumoniae ve
Staphylococcus aureus mikroorganizmalar tespit edildi. Hastalar sonda uygulamasi
oncesinde intranazal patoloji yoniinden Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ile konsiilte

edildi. Ug hastada septum deviasyonu ve 1 hastada adenoid vejetasyon saptand.

Sonda uygulamasi 8 gozde (%5.5) ilk 12 ayda, 100 gbézde (%68.5) 13-24
ayda, 38 gozde (%26.0) ise 2 yasindan sonra uygulandi. Sondalama gozlerin
%86.3’iinde (126 goz) primer olarak uygulanirken, %13.7’inde (20 go6z) ise sekonder
uygulama idi. Gozlerden 139’unda(%95.2) sondalama sonrasi burundan floresein
aspire edildi. Yedi gozde (%4.8) ise islem sonrasi burundan fléresein aspire

edilemedi.

Hastalar ortalama 14.0+7.7 ay (4-48 ay) takip edildi. Takip siiresi sonunda

sonda uygulanan 146 gozden 139’unda (%95) sondalama sonrasi semptomlar
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diizeldi. Yedi gozde (%5) ise basar1 elde edilemedi. Basarili ve basarisiz gozlerin

dagilimi sekil 4.1°de goriilmektedir.

n=7 (%5)

M Basarili

W Basarisiz

Sekil 4.1. Basarili ve basarisiz gozlerin dagilimi

Primer sonda uygulanan gozlerin %96.0’sinda (121 g6z) basarili bir sonug
alinirken, 5 gozde basar1 elde edilemedi. Farkl kisiler veya farkli kliniklerde sonda
uygulamasi sonrasinda semptomlar1 diizelmeyen ve klinigimizde sekonder sonda

uygulanan 20 gézden 18’inde (%90) basar1 gozlendi.

Cinsiyetin (p=0.101) ve etkilenen goziin (sag/sol) (p=0.247) basariya etkisi
saptanmadi. Sondalama sonucu basarisizlik gézlenen hastalardan 2’sinde (%33.3) tek
tarafli KNLKT mevcuttu. Bilateral KNLKT olan 4 hastanin (%66.7) 3’linde ise
sondalama sonucu tek tarafta semptomlarda diizelme oldu. Bir hastada ise her iki
gbzde de uygulama basarisizlikla sonuglandi. Istatistiksel olarak bilateral etkilenme
durumunda basarisizlik gézlenmesi anlamli olarak bulundu (p=0.044). Tedavi
sonrasi basarili ve basarisiz olgularin cinsiyet ve taraf yoniinden dagilimi Tablo 4.1

‘de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Tedavi sonras1 basarili ve basarisiz olgularin yas, cinsiyet ve taraf

yoniinden dagilimi

Degiskenler Basarih Basanisiz  p-degeri Odds Orani
(n=109) (n=6) %95 Giiven Arahgi

Cinsiyet

Erkek 68 (%62.4) 2 (%33.3) - 1,000

Kiz 41 (%37.6) 4 (%66.7) 0,208" 3,317 (0,582-18,918)

Taraf

Unilateral 82 (%75.2)  2(%33.3) - 1,000*

Bilateral 27 (%24.8) 4 (%66.7) 0,044" 6,074 (1,053-35,031)

¥Referans kategori
* Fisher’in Kesin Sonuclu Ki-Kare testi.

Basarisizlikla sonucglanan gozlerin tiimiinde sikayetlerin dogumu takip eden
ilk 1 ay icinde basladig1 izlenmistir, ancak istatistiksel olarak iki grup arasinda
anlamlh fark gosterilememistir (p=1). Basarili sondalama ile sonuglanan goézlerde
sondalama sirasindaki ortalama yas 24.1+12.6 ay (7-96 ay) iken, basarisizlik
gozlenenlerde ise 35.6+19.1 (17-62 ay) idi. Hastalar sondalamanin yapildig1 yasa
gore gruplandirildiginda (0-12 ay, 13-24 ay, 25 ay ve iizeri) sondalama yas1 ile
basarisizlik arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (6zellikle 24 aydan sonra
sondalama uygulandiginda basarisizlik artmaktaydi) (p<0.001). Primer ve sekonder
sonda uygulanan olgular basar1 yoniinden karsilastirildiginda iki grup arasinda

anlamli iligki tespit edilmedi (p=0.258).
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Tedavi sonrasi1 basarili ve basarisiz gozlerin sikayetin baslama yasi,

sondalama yas1 ve sondalama sekli yoniinden dagilimi Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Tedavi sonras1 basarili ve basarisiz gozlerin sikayetin baslama yasi,

sondalama yas1 ve sondalama sekli yoniinden dagilimi

Basarih Basarisiz Odds Oram
Degiskenler p-degeri
(n=139) (n=7) %95 Giiven Arahgi

0-1 ay 122 (%87.8) 7 (%100.0) - 1,000*

Sondalama Yasi (ay) 24.1£12.6 35.6£19.1 0,043" 1,041 (1,001-1,082)

(7-96 ay) (17-62 ay)

0-12 ay 8 (%5.8) - - 1,000

>24 ay 35(%25.1) 3 (%42.9) <0,0017 -

Primer 121(%87.1)  5(%71.4) - 1,000*

¥ Referans kategori

oo Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi

* Student’s t testi
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Enfeksiyon varligi (p=0.055) ve sulanma siddeti (p=0.127) ile basarisizlik
arasinda iliski tespit edilmedi. Basarili ve basarisiz gozler arasinda burundan
floresein aspire edilmesi agisindan fark saptanmadi (p=1). Tedavi sonrasi basarili ve
basarisiz gozlerin enfeksiyon varlig, eslik eden anomali varligi, sulanma derecesi ve

burundan floresin aspire edilmesi yoniinden dagilimi1 Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Tedavi sonrasi basarili ve basarisiz gézlerin enfeksiyon varligi, sulanma

derecesi ve burundan floresein aspire edilmesi yoniinden dagilimi

Basarih Basarisiz Odds Oram
Degiskenler p-degeri

(n=139) (n=7) %95 Giiven Arahgi
Enfeksiyon
Yok 80 (%57.6) 1 (%14.3) - 1,000
Var 59 (%42.4) 6 (%85.7) 0,055 8,136 (0,954-69,394)
Sulanma Derecesi
0-4 71 (%51.1) 6 (%85.7) - 1,000*
5-10 63 (%45.3) 1 (%14.3) 0,127 0,188 (0,022-1,603)
>10 5 (%3.6) - 0,063~ =
Floresein Testi
Negatif 7 (%5.0) . . 1,000*
Pozitif 132 (%95.0) 7 (%100.0) 1,000~ -

¥ Referans kategori

oo Fisher’in Kesin Sonu¢lu Ki-Kare testi.

Gozlerin pre-op kirma kusuru +1.32+1.13 D iken, post-op kirma kusuru
+1.28+1.14 D olarak bulunmustur; ancak pre-op ve post-op degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,509). Pre-op ortalama sferik

ekivalan +1.25+1.30 D ve post-op ortalama sferik ekivalan +1.19+1.31D iken pre-op
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ve post-op degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.346).
Gozlere ait pre-op ve post-op kirma kusuru ve sferik ekivalan degerleri Tablo 4.4’de

gosterilmistir.

Tablo 4.4. Pre- ve Post-op Kirma Kusuru ve Sferik Ekivalan Degerleri

Degiskenler Pre-op Post-op P
Kirma Kusuru +1.32+1.13 D +1.28+1.14 D 0,509
Sferik Ekivalan +1.25£1.30 D +1.19£1.31D 0,346

Basarisizlik iizerinde etkili olabilecek risk faktorlerinin c¢oklu degiskenli
lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesinde ise cinsiyetin basariy1 etkileyen bir
faktor olmadig1 gosterildi (p=0.200). Bilateral etkilenen olgularda unilateral
etkilenen olgulara gore daha fazla basarisizlik gozlenmesi istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0.037). Sondalama yasinin artmasi ile basarinin azalmasi arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.027). Olgularda basarisizlik {izerinde etkili
olabilecek risk faktorlerinin ¢oklu degiskenli Lojistik Regresyon Analiziyle birlikte

etkilerinin degerlendirilmesi Tablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Olgularda basarisizlik iizerinde etkili olabilecek risk faktorlerinin ¢oklu
degiskenli  Lojistik Regresyon Analiziyle birlikte etkilerinin

degerlendirilmesi
Degiskenler Odds Orani p degeri %95 Giiven Arahgi
Alt Smur Ust Sinir
Cinsiyet (Kiz) 3,376 0,200 0,526 21,659
Taraf ( Cift tarali KNLKT) 8,108 0,037 1,137 57,828
Sondalama Ya§1¥ 1,655 0,027 1,060 2,584

¥ Sondalama yasindaki her 12 aylik degisimin etkisi.
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5. TARTISMA

Cocukluk yas gurubunda goriilen epiforanin en sik nedeni konjenital
nazolakrimal kanal tikanikligidir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan olgularda

cerrahi olarak ilk tercih edilen yontem sonda uygulamasidir (26,41).

Literatiirde sonda uygulamasinin basar1 oranlart  %33-100 arasinda
degismektedir. Baker %94, Robb %90, EI-Mansoury %93.5, Zilelioglu ve ark %88,
Stager ve ark %86.5 gibi benzer sonuglar bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise yaslari
2-96 ay arasinda degisen sonda uygulanan 146 gozden 139’unda %95 oraninda

basarili sonug elde edilmistir.

Baker yaslar1 3-14 ay arasinda degisen 860 hastaya sonda uygulamis ve %94
oraninda bagar1 elde etmistir (64). Stager ve ark. 2369 olguya sonda uyguladiklari
calismalarinda ilk 6 ayda sonda uyguladiklar1 1427 gézden 1352’sinde (%95) basarili
sonug elde etmislerdir. Yedi-oniki ay arasinda sonda uygulanan 823 gézden 728’inde
(%88.5) basarili sonug elde edilirken, 13 aydan sonra sonda uygulanan 119 gézden
103’{inde (%86.5) ise basarili sonug bildirilmistir. Ikinci kez sonda uygulanan 186

hastanin ise ancak %55’ inde bagar1 saglanmistir (65).

Literatiirde bazi ¢aligmalarda sonda uygulamasinda basarinin artan yas ile
azaldig1 bildirilmekle beraber, farkli caligmalarda ise yasin artmasi ile sonda
uygulamasinin basarisinin degismedigi gosterilmistir. EI-Mansoury ve arkadaglari 13
ay ve 7 yas arasindaki 104 hastanin 138 goziine sonda uygulamislardir. ilk
sondalama sonucunda 129 gozde (%93.5) basar1 elde etmislerdir. Yazarlar sonda
uygulamasinin 13 aydan sonra yapilmasi durumunda basarmmin azalmadigin

gostermislerdir (66).

Robb yagslar1 6 ay-9.5 yas arasinda degisen 107 hasta ile yaptig1 ¢alismasinda
103 hastada sondalama sonrasinda basarili sonuc elde etmistir. Ik uygulama ile
basarinin %90 oldugunu, ikinci uygulama bu oranin %96’ya ulastigini1 gosterilmistir.

Alt1 aydan kii¢iik 3 hastada uygulama basariyla sonuglanirken, 6-12 ay arasindaki 39
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hastanin 37’sinde ilk sondalama sonunda basarili sonug elde edilmistir. Yaslart 12-18
ay arasinda olan 44 hastadan 42’sinde, 18-24 ay arasindaki 8 hastanin hepsinde ve 24
aydan biiyiik 13 hastadan 11’inde uygulama sonrasi basar1 elde edilmistir. iki
yasindan biiyiik 13 hastada %85 basar1 orani bildirirken, 5.5 yasindaki 2 olguda da
basarili sonug elde etmistir. Basarisizlikla sonuglanan hastalardan 2’sinde bilateral
etkilenme oldugu ve bu olgulardan birinde de Crouzon Sendromunun oldugu
saptanmistir. Basarisiz sondalama ile sonu¢lanan hastalardan 2’sinde uygulamanin
12-18 ayda, 2’sinde ise 24 aydan sonra yapildig1 ve sonugta bu hastalarda DSR ile
basarili sonu¢ alindig: bildirilmistir. Yazar ilk sondalamanin 2 yas ve sonrasinda da
uygulanabilecegini, basarisizligin daha ¢ok nazolakrimal kanaldaki obstriiksiyon tipi

ile iliskili oldugunu vurgulamistir (30).

Sturrock ve ark. yaptigi c¢alismada sonda uyguladiklari 156 hastanin
%30’unda islem sonrasi (4-13 yil takip siiresi sonunda) hala epiforanin mevcut
oldugu gozlemistir. Yazarlar basarili bir sonda uygulamasi sonrasi sikayetlerin
hafifleyerek devam etmesi durumunda bagka bir girisimde bulunmaktansa bir siire
beklemenin uygun olacagini belirtmislerdir. Ayrica bu ¢alismada sondalama sonrasi
gecen siire uzadik¢a semptomlarda azalmanin gézlenmesidir. Bu durumun ¢ocugun
gelisimi sirasinda lakrimal sistemdeki pasajin c¢apinin artmasi ve akima olan

rezistansin azalmasi ile agiklanabilecegi belirtilmistir (67).

Zwaan yaglar1 1 ay ile 30 yil arasinda degisen 85 KNLKT olgusunun 110
goziine sonda uygulamigtir. Hastalar1 yaslarina goére 3 gruba ayirmustir. Grup 1
yaslar1 12 aydan kii¢lik hastalardan olusurken, grup 2°de yaslar1 13-24 ay arasindaki
hastalar, grup 3’te ise 24 aydan daha biiylik olan hastalar bulunmaktaymis. Grup 1°de
37 sondalamadan sadece 1 tanesi basarisizlikla (%3) sonuclanirken, grup 2’de 43
sondalamadan 5 tanesi (%12) ve grup 3’te ise 30 sondalamadan 2 tanesi (%7)
basarisizlikla sonuglanmistir. Gruplar arasindaki basarisizlik oranlari istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Grup 3 yaslar1 25 ay ile 30 yas arasinda degisen 20
hastanin 30 goziinii kapsamakta iken 10 hastada bilateral etkilenme mevcutmus.
Sadece bilateral etkilenmesi olan 25 aylik bir olgunun sag gozii ve 34 aylik bir
olgunun sag goziinde islem Dbasarisizlikla sonuglanmistir. Tim hastalar

degerlendirildiginde sondalama 6ncesinde 12 hastada KNLKT bagli komplikasyonlar
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gelismistir. Bunlar 5 hastada mukosel, 5 hastada dakriyosistit ve 2 hastada da
mukosel ve dakriyosistit birlikteligi olarak saptanmustir. Ug¢ hastada ise KNLKT
ikincil olarak alt kapakta dermatit gelismistir. Sondalama isleminin geciktirlmesi ile
KNLKT bagli komplikasyolarin ve basarisizlik olasilifinin  arttirmadigi
vurgulanmistir (68) . Bizim c¢alismamizda ise hi¢bir olguda KNLKT’na ikincil

dermatit gelismezken, 1 olguda mukosel ve 1 olguda kese fistiilii gézlendi.

Robb yaptig1 calismada hastalar1 yaglarina gére 5 gruba ayirmis ve sonda
uygulamasinin basarisini karsilastirmistir. Bu calismada grup 1°de (12-14 ay) %388.9,
grup 2°de (15-17 ay) %96.8, grup 3’te (18-23 ay) %90.7, grup 4’te (24-35 ay) %96.4
oraninda basar1 elde edilmistir. Yas ortalamas1 4.4 yil (3.0-9.3 yil) olan 36 ay ve
tizerindeki hastalar1 kapsayan grup 5°te ise %92.6 oraninda basar1 elde etmistir.
Genel basar1 orani yaslara gore degerlendirildiginde %88.9 ile %96.8 arasinda
degismekteymis. Yazarlar yasla basar1 orani arasinda anlamli bir iligki saptamamis

ve 4-5 yaglarinda dahi basarili bir sonug alinabilecegini bildirmistir (11).

Kushner 1980-1998 yillar1 arasinda sonda wuyguladigi 378 hastanin
kayitlarinin degerlendirildigi caligmasinda, 479 gbéze sonda uygulamis ve 113
hastada bilateral KNLKT saptamistir. Kirkbir hasta ¢aligmadan ¢ikarilirken kalan
337 hastadan 23’{i 18 ay-4 yas arasindaki grupta yer almistir. Bu gruptaki hastalarda
primer sonda uygulamasi sonucunda 23 olgunun 16’sinda (%70) diizelme
saptamistir. Bu olgulardan 8’inde bilateral KNLKT saptanmigstir. Basarili olgular
obstriiksiyon tipine gore kendi i¢inde incelediginde 23 olgunun 16’sinda (%52) basit
(membrandz) tikaniklik oldugunu ve bu grupta basarinin %100 oldugunu
gostermistir. Diger 11 olguda (%48) ise komplike tikanikligin izlendigini ve bu 11
olgudan sadece 4’iinde (%36) basaril1 bir sonug elde edilmistir. Calismada yaglar1 18
ay ve alt1 olan 314 olgu ayrica degerlendirilmistir ve bu grupta 42 olguda (%13)
komplike tikaniklik tespit edilmistir. Bu durum da yazar tarafindan komplike
tikanikliklarin ileri yasta daha sik goriilebilecegini ancak sonda uygulamasinin ileri

yas grubundaki basit tikanikliklarda da basarili bir yontem oldugu vurgulamistir (69).

Zilelioglu ve ark yas ortalamasi 33 ay (12-101 ay) olan 24’1 erkek, 14’1 kiz

toplam 38 hastanin 50 goéziine sonda uygulamislardir. Onii¢ hastada sag gozde, 13
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hastada sol gozde ve 12 hastada bilateral etkilenme saptamiglardir. Ortalama 8 aylik
(3-28 ay) takip sonunda tek bir sondalama ile 44 gozde (%88) basar1 elde etmislerdir.
Sondalama yasi1, cinsiyet, epifora sikligi ve lateralite ile sondalamanin basarisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit etmemislerdir (p>0.005). Bizim
calismamizda da benzer sekilde cinsiyet ve epifora sikligi ile basar1 arasinda iliski
saptanmazken, bu ¢alismadan farkli olarak bilateralite ve sondalama yas1 ile basari

arasinda iligki saptanmistir (14).

Thongthong ve ark tarafindan 19 erkek, 25 kiz olmak iizere toplam 44
hastanin dahil edildigi ¢calismada yas ortalamasi 2.5+1.8 yil (10 ay-9.6 yil) olarak
bulunmustur. Sonda uygulamasi1 29 goézde sag goze, 30 gozde ise sol goze
uygulanmistir. Yirmidokuz goze tek tarafli sonda uygulanirken, 30 goze ise bilateral
sonda uygulanmistir. Ortalama 5.4+9.1 ay (4 hafta-35 ay) takip siiresi sonunda 59
gbzden 47’sinde (%80) ilk sondalama ile basarili sonu¢ elde edilirken, sadece 2
gozde ikinci bir sondalamaya gerek duyulmustur. Basar1 oran1 yaslara gore
degerlendirildiginde ise 0-1 yas grubunda (8/10 goz) %86, 1-2 yas grubunda (18/21
g6z) %75, 2-3 yas grubunda (12/16 g6z) %75 ve 3-10 yas grubunda (9/12 goz) ise
%75 olarak bulunmustur. Bu calismada erkekler kizlara gore, bilateral olgular
unilateral olgulara gore, sol gozde tikamiklik olanlar sag gozde tikamiklik olan
olgulara gore ve 2 yasindan kiiciik olgular da digerlerine gore basari sansinin daha
fazla oldugu bildirilmesine ragmen bu farklar istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (70).

Katowitz ve Welsh KNLKT olan 427 hastanin 572 goziinde yaptig
retrospektif ¢aligmada 13 aydan once uygulanan sondalama sonucu basarmin % 97
oldugunu bildirirken, 13 ay sonrasinda yapilan girisimlerde basar1 oraninin yagla
azaldigim gostermislerdir. Ik 6 ayda sonda uygulanan 58 gézden 57’sinde (%98.2),
7-12 ay arasinda sonda uygulanan 219 gézden 210’unda (%95.9), 13-18 ay arasinda
sonda uygulanan 69 gézden 53’linde (%76.8), 19-24 ay arasinda sonda uygulanan 37
gézden 20’sinde (%54.1), 25 aydan sonra sonda uygulanan 63 gozden 21’inde
(%33.3) basarili sonug elde etmislerdir. Onii¢ ay lizerindeki girisimlerdeki ortalama
basariy1 ise %54.7 olarak bildirmislerdir. Bu ¢alismada semptomlarin ciddiyeti ve

ailenin konservatif tedaviye uyumuna gore baslangic sondalamanin 13 ay ve
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oncesinde yapilmasi gerektigi vurgulanmigtir. Ancak yine de kararin her hastanin

konservatif tedaviye olan cevabina gore degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir

(16).

Mannor ve ark. yaptiklari calismada 142 KNLKT hastasina sonda
uygulamislardir. Bu calismada hastalar sondalama yasi, cinsiyet, semptomlarin
siddeti, capaklanma varligt ve daha oOnce uygulanan tedaviler yoniinden
degerlendirilmistir. Ik 12 ayda sonda uygulanan 13 gdzden 12’sinde (%92) basarili
sonug aliirken, 13-24 ay arasinda sonda uygulanan 45 gézden 40’1nda (%89),25-36
ay arasinda sonda uygulanan 41 gozden 33’iinde (%80), 37-48 ay arasinda sonda
uygulanan 24 gbézden 17’sinde (%71) ve 49-60 ay arasinda sonda uygulanan 29
gozden 8’inde (%42) basarili sonuc¢ elde etmislerdir. Calismanin sonucunda
sondalama yas1 ile bagarinin negatif korele oldugu ve 6zellikle 24 aydan sonra sonda
uygulanmasi durumunda basarinin azaldigi gosterilmistir. Semptomlarin siddeti ile
basarisizlik arasinda pozitif korelasyon tespit edilmistir. Cinsiyet, ¢apaklanma varligi

ve daha 6nce sonda uygulanmasinin basari ile iligkisi saptanmamaistir (12).

Chiesi ve arkadaglar1 798 kiz ve 765 erkek hastadan olusan toplam 1563
KNLKT hastasi ile yaptiklar1 ¢alisma sonucunda olgularin iigte birinde 4-5. aylarda
spontan veya konservatif tedavi ile gerileme elde etmislerdir. Hastalarin %31.8’ine
(468 hasta) muayenehane kosullarinda sonda uygulanirken, %47.1’inde (737 hasta)
ise ameliyathane kosullarinda sonda uygulanmistir. Bu 737 hastadan 601°1 primer
sondalama grubunu olustururken, 136’s1 ise muayenehane kosullarinda yapilan
sondalama sonrasi basarisiz olunan hastalardan olusmaktadir. Basar1 oran1 12 aydan
kiiciik hastalarda %98 iken, 12 aydan daha biiylik hastalarda ise %64 olarak
bildirilmistir. Zamaninda ve yeterli tedavi ile gereksiz cerrahiden uzaklastiklarini ve
dogru yasta (3-6 ay) sedasyonsuz yapilan sondalama ile %86 basar1 bildirmisler.
Yazar sondalamanin ileri yaslarda genel anestezi altinda yapilmamasinin yanlis pasaj

acilma olasiligini arttirdigini vurgulamislardir (71).

Hanovar ve ark. yas ortalamasi1 42.3+£26.5 ay (24-186 ay) olan 34’ii erkek,
26’s1 kiz toplam 60 hastanin 66 goziine sonda uygulamislardir. Ellidort hastada tek

tarafli, 6 hastada ise bilateral KNLKT saptanmistir. Uygulama sonucunda hastalar
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yasglarma gore gruplandirildiginda ise yaslar1 24-36 ay arasinda olan hastalardaki
basar1 %97.1, yaslar1 37-48 ay arasinda olan hastalardaki basar1 %75 ve 48 aydan
daha biiyiik hastalarda ise basar1 %42.9 olarak bulunmustur. Ilk uygulama ile
basarmin %73.3 oldugunu, ikinci uygulamadan sonra ise bu oranin %80’e
yiikseldigini  gostermislerdir.  Hastalarin =~ %26.7°sinde  tekrarlayan  sonda
uygulanmasina gerek duyulmustur. Hastalarin 46’sinda  (%76.7) membrandz
obstriiksiyon izlenmistir. Bu 46 hastadan 41’inde (%89.1) ilk sondalama sonrasinda
basarili sonug elde edilmistir. Dort hastada ise (%8.7) irrigasyonun patent olmasina
ve nazal anormalligin saptanmamasina ragmen lakrimal kese dilatasyonu ile birlikte
semptomlarda diizelme gozlenmemistir. Ondort hastada ise (%?23.3) sondalama
sirasinda kompleks bir tikaniklik tespit edilmistir. Hasta yasinin 36 ayin iistiinde
olmasi, bilateral etkilenme, genislemis lakrimal kese mevcudiyeti, dnceki basarisiz
sonda girisimi ve kompleks tikanikligin mevcudiyetinin prognozu kétiilestiren

faktorler oldugu belirtilmistir (13).

Kashkouli ve ark yas ortalamast 19.1£11.2 ay (5-60 ay) olan 69 erkek
(%49.6), 70 kiz (%51.4) olmak {izere toplam 139 hastanin 180 goziini
degerlendirmistir. Hastalarin 66’sinda (%47.5) sag goz, 32’sinde (%23) sol goz ve
41’inde (%29) bilateral etkilenme saptanmistir. Gozlerden %87.2’sinde (157 goz)
sondalama oncesi rekiirren konjonktivit saptanirken, 169 goze (%93.8) sondalama
oncesi konservatif tedavi uygulanmistir. Hastalarin %93.8’inde (169 gbéz) Hasner
membraninda basit (membrandz) tikaniklik tespit edilmistir. Yiizyetmisiki gozde
(%95.5) lakrimal kese normal iken, 4 gozde (%2.2) kronik dakriyosistit, 3 gdzde
(%1.6) dakriyosel ve 1 gozde (%0.5) cilt ve kese arasinda fistiil tespit edilmistir.
Takipler sirasinda 1.haftada %81.7 oraninda basar1 elde edilirken, 1.ayda bu oran
%82.2 ve 3. ay sonunda ise %83.3 olarak saptanmistir. Yirmidokuz gézde (%16.1)
ise ikinci bir uygulama yapilmistir. Sonugta sondalamanin basarisinin 2 yasindan
sonra azaldig1 bildirilmekle birlikte yine de kesin bir smir verilemedigi
vurgulanmistir. Birinci hafta, 1. ay ve 3. aydaki basar1 oranlarinin korele oldugu
gosterilmistir. Artan yas, kanalikiiler stenozun mevcudiyeti ve membrandz olmayan
tikanikligin basarinin azalmasi iizerine anlamli etkisinin oldugu istatistiksel olarak

gosterilmistir (p<0.05). Bilateral KNLKT olan 41 hastadan 35’inde (%85.3) basari
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gozlemlenmistir. Cinsiyet, lateralite, etkilenen goz, enfeksiyon bulgularinin basari

tizerinde anlamli etkisinin olmadig1 gdsterilmistir (5).

Kashkouli ve ark yaptiklar1 ¢aligmalarinda geg¢ (13-24 ay) ve ¢ok gec (25-60
ay) sondalamanin basarisini karsilagtirmayr amaglamislardir. Elliti¢ (%52.4) erkek,
48 (%47.6) kiz hastanin, yas ortalamasi 23.4+12.0 ay olarak bulunmustur. Yetmisiki
hasta (99 goz) 13-24 ay arasinda iken, 29 hasta (39 goz) ise 25-60 ay arasinda yer
almaktaymig. Kirkbir hastada (%40.5) sag gbz, 23 hastada (%22.7) sol géz ve 37
hastada (%36.6) ise bilateral etkilenme saptanmistir. Yiiz ylirmilic gozde (%89.1)
membrandz obstriikksiyon, 15 gozde (%11.9) ise kompleks obstriiksiyon séz konsu
iken kompleks tikanikligin saptandigi 15 gozden 12’sinin 24 ay ve {lizeri grupta
oldugu belirlenmistir. Sonugta 116 gdzde (%84) semptomlarda diizelme saptanmastir.
Sonda uygulamasinin basarisinin 13-18 ay arasindaki hastalarda %89, 18-24 ay
arasindaki hastalarda %88.6, 24 aydan sonra ise basarmin %71.7 oldugu
saptanmistir. Basar1 orant membrandz tikanikligi olan gozlerde %90.2 iken (erken
sondalama uygulanan grupta %90.6, gec sondalama uygulanan grupta %88.8),
kompleks tikaniklig1 olan gozlerde ise erken sondalama ve ge¢ sondalama uygulanan
gruplarda %33.3 olarak bulunmustur. Cinsiyetin, tikaniklifin sag yada sol gozde
olmasinin, bilateral ya da unilateral etkilenmenin basariy1 etkilemedigi gosterilmistir

(72).

Casady ve ark yaptig1 ¢alismada ise yas ortalamasi1 17.4+8.4 ay (1-84 ay) olan
127 hastanin 173 goziine sonda uygulamislardir. Sondalama 173 gézden 134’{inde
(%76.9) Dbasart ile sonuglanmigtir. Sondalamanin basaris1 yaslara gore
degerlendirildiginde ise 12 aydan kiiciik olgularda 7 gozde %100 basar1 elde
edilirken, 12-18 ay arasindaki grupta 114 gozden 83’iinde (%73) basari, 18 ay ve
tizerindeki grupta ise 52 gdzden 44’linde (%85) basarili sonug¢ alinmustir (73).

Cocuk Goz Hastaliklar1 Arastirma grubunun 2008 yilinda yaptig1 44 merkezli
caligmada ise yaslar1 6-45 ay arasinda degisen 718 hastanin 955 goziine yapilan
sonda uygulamasinin basaris1 degerlendirilmistir. Genel basarinin %78 olarak
bildirilmesine ragmen, 6-12 ay arasinda bu oran %78,13-24 ay arasinda %79, 24-36

ay arasinda %79 olmasma ragmen 36-48 ay arasinda ise %56 ‘ya kadar diistiigi
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bildirilmistir. Bu ¢alismada ayrica muayenehane kosullarinda yapilan sondalamanin
basarisinin (%72), ameliyathane kosullarinda yapilan sondalamanin basarisina (%80)
gore daha diisiikk oldugu gosterilmistir. Bilateral etkilenme hastalarin 237’sinde
(%33) goriiliirken, bu gozlerde ise basarimin daha diisiik oldugu gdsterilmistir
(diizeltilmis rolatif risk 0.88). Sonucta 6 ay-36 ay arasindaki hastalarda sonda
uygulamasinin %78 oraninda basarili oldugu ve bu yasa kadar yasla iliskili olarak
basarida azalma gozlenmedigi vurgulanmustir. Ozellikle 3 yasindan 6nce sonda
uygulamasinin KNLKT tedavisinde konservatif tedavi sonrasi ilk secenek olmasi

gerektigi 6zellikle belirtilmistir (74).

Calismamizda sonda uygulanan 146 gozden 139’unda (%95) sondalama
sonrast semptomlar diizeldi. Yedi gozde (%5) ise basar1 elde edilemedi. Basarili
sondalama ile sonuglanan gozlerin %74.9’unda hasta yasinin 24 ay ve altinda oldugu
tespit edildi. Basarili sondalama ile sonuglanan gézlerin %25.1’inde ise hasta yaginin
24 ay lizerinde oldugu bulundu. Bu sonug istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).
Artan yas ile sondalama cerrahisinin basarisinin azalmasi bu yas grubunda goriilen

tikaniklarda daha ¢cok kompleks nedenlerin yer almasi ile agiklanabilir (64,5).

Literatiirde farkli c¢aligmalarda bilateral KNLKT’ nin sondalama basarisi
tizerinde etkileri arastirilmistir. Hanovar ve ark. yas ortalamasi 42.3426.5 ay (24-186
ay) olan 34’1 erkek, 26’s1 kiz toplam 60 hastanin 66 goziine sonda uygulamislardir.
Ellidort hastada tek tarafli, 6 hastada ise bilateral KNLKT saptamuslardir. ilk
uygulama ile sondalamanin basaris1 %73.3, ikinci uygulamadan sonra ise bu oranin
%80’e yiikseldigini gostermislerdir. Bilateral sonda uygulanan 12 gozden 4’linde
(%33.3) basarili sonug alinirken, tek tarafli sonda uygulanan 54 gozden 46’sinda
(%85.1) basarili sonu¢ elde edilmistir. Hanovar ve ark. tarafindan bilateral
etkilenmenin sondalamanin basarisin1 azaltan bir faktdr oldugu gosterilmistir

(p=0.012) (13).

Kashkouli ve ark tarafindan yas ortalamasi 19.1+11.2 ay (5-60 ay) olan 69
erkek (9%49.6), 70 kiz (%51.4) olmak iizere toplam 139 hastanin 180 goziine sonda
uygulanmistir. Hastalarin 66’sinda (%47.5) sag goz, 32’sinde (%23) sol goz ve
41’inde (%29) bilateral etkilenme saptamislardir. Bilateral KNLKT olan 41 hastadan
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35’inde (%85.3) sondalama basar1 ile sonuglanmistir. Bilateral etkilenmenin

basarisizlik lizerine anlamli etkisinin olmadig1 gosterilmistir (p>0.25) (5).

Kashkouli ve ark yaptiklari1 ¢alismalarinda 111 hastada gec (13-24 ay) ve ¢ok
gec (25-60 ay) sonda uygulamasinin basarisimi karsilastirmayr amaglamiglardir. Yas
ortalamast 23.4+12.0 ay olan 53 (%52.4) erkek ved48 (%47.6) kiz hastaya sonda
uygulamiglardir. Kirkbir hastada (%40.5) sag goz, 23 hastada (%22.7) sol goz ve 37
hastada (%36.6) ise bilateral etkilenme saptamislardir. Yiizonalti gozde (%84)
semptomlarda diizelme bildirilmistir. Bu ¢alismada bilateral ya da wunilateral

KNLKT’ nin sondalama basarisini etkilemedigi gosterilmistir (p=0.3) (72).

Zilelioglu ve Hosal yas ortalamasi 33 ay (12-101 ay) olan 24’ii erkek, 14’1
kiz toplam 38 hastanin 50 goziine sonda uyguladiklar1 ¢calismalarinda 13 hastada sag
gbzde, 13 hastada sol gézde ve 12 hastada bilateral etkilenme saptamiglardir. Sonucta
tek bir sondalama ile 44 gbozde (%88) basar1 elde etmislerdir. Tek tarafli sonda
uygulanan 26 gozden 24’iinde (%92.3) basar1 elde edilirken, bilateral sonda
uygulanan 24 gézden 20’sinde (%83.3) basarili sonug elde edilmistir. Tek tarafli ya
da cift tarafli tutulumun sondalamanin basarisi {izerine etkisinin olmadig: istatistiksel

olarak gosterilmistir (p>0.005) (14).

Thongthong ve ark calismasinda 29 goze tek tarafli ve 30 goze ise bilateral
sonda uygulanmistir. Bu ¢alismada bilateral olgularda unilateral olgulara gore basari
sansinin daha fazla oldugu bildirilmesine ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (70).

Bizim ¢aligmamizda da bilateral KNLKT olan 31 olgudan 27’sinde (%87.1)
basarili sonug alinirken, unilateral KNLKT olan 84 gézden 82’sinde (%97.6 ) sonda
uygulamasi sonrast semptomlarda diizelme go6zlenmistir. Bilateral etkilenen
olgularda unilateral etkilenen olgulara gore daha fazla basarisizlik gozlenmesi
yapilan ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizinde istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.037).

Literatiirde KNLKT olgularinda cinsiyetin sondalama basaris1 {izerine

etkisinin olup olmadig1 farkli ¢calismalarda arastirilmistir. Mannor ve ark. yaptiklari
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calismada 142 KNLKT hastasina sonda uygulamislardir. Hastalarin 73’1 (%51.4) kiz
ve 69’u (%49.6) erkek hastalardan olusmakla birlikte cinsiyetin basari1 {izerine

etkisinin olmadigi istatistiksel olarak gdsterilmistir (p=0.19) (12).

Kashkouli ve arktarafindan yas ortalamasi 19.1£11.2 ay (5-60 ay) olan 69
erkek (9%49.6), 70 kiz (%51.4) olmak iizere toplam 139 hastanin 180 gdziine sonda
uygulanmistir. Basar1 oran1 0-12 ay grubunda %92, 13-24 ay grubunda %84.4, 25-36
ay grubunda %65 ve 37-60 ay grubunda ise %63.6 olarak bildirilmistir. Yirmidokuz
gbozde (%16.1) ise ikinci bir uygulamaya gereksinim duyulmustur. Bu c¢aligmada

cinsiyetin basari lizerine anlamli etkisinin olmadig1 gosterilmistir (5).

Kashkouli ve ark yaptiklar1 diger ¢alismalarinda ge¢ (13-24 ay) ve ¢ok gec
(25-60 ay) sondalamanin basarisimi karsilagtirmayr amaglamislardir. Elliti¢ (%52.4)
erkek, 48 (%47.6) kiz hastanin, yas ortalamas1 23.4+12.0 ay olarak bulunmustur.
Genel basar1 %84 olarak bildirilirken, cinsiyetin basariyr etkilemedigi gosterilmistir

(p=0.4) (72).

Bizim c¢alismamizda da 70 erkek hastanin 2’sinde(2 gbz) basarisiz sonug
alimirken, 75 kiz hastanin ise 4’linde (5 go6z) basarisiz sonu¢ elde edildi. Kiz
olgularda basarisizlik daha fazla goriilmesine ragmen ¢oklu degiskenli lojistik

regresyon analizi ile cinsiyet ile basarisizlik arasinda iligki olmadig1 gosterilmistir

(p=0.2).

Konjenital NLKT olgularinda sondalama 6ncesi goz yasarma sikliginin basari
tizerine etkisinin olup olmadig1 bazi g¢alismalarda arastirilmistir. Mannor ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada 142 KNLKT hastasina sonda uygulamislardir. Bu ¢alismada
hastalar sondalama yasi, cinsiyet, semptomlarin siddeti, ¢apaklanma varlig1 ve daha
once uygulanan tedaviler yoniinden degerlendirilmistir. Bu ¢alismada epifora sikligi
3 grupta degerlendirilmistir. Grup 1 hafif derecede epiforasi (haftada 1 den az) olan
olgular, grup 2 orta derecede epiforasi (haftada 4-5 kez)olan olgular ve grup 3 ise
giinliik epiforast olan olgular1 kapsamaktadir. Epifora sikliginin fazla olmasi ile
sonda uygulamasinin basarisi arasinda negatif korelasyon tespit etmisler ve siirekli

epiforasi olan ¢ocuklara daha erken sonda uygulanmasini 6nermislerdir (12).
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Zilelioglu ve Hosal caligmalarinda ortalama 8 aylik (3-28 ay) takip sonunda
tek bir sondalama ile 44 gézde (%88) basari elde etmislerdir. Basarili sondalama ile
sonuglanan grupta 44 gozden sadece 5 gozde siddetli epifora mevcutken, basarisiz
sondalama ile sonuglanan 6 gozden sadece 1 gozde siddetli epifora mevcutmus.
Epifora siklig1 ile sondalamanin bagarisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

tespit etmemislerdir (p>0.005) (14).

Calismamizda basarisizlik gozlenen 6 gozde (%85.7) hafif diizeyde (0-4
kez/giin) sulanma, 1 gozde (%14.3) ise orta diizeyde sulanma (5-10 kez/giin)
mevcuttur. Calismamizda sulanmanin siddeti ile basarisizlik arasinda herhangi bir

iliski saptanmadi (p=0.063).

Literatiirde KNLKT tedavisinde uygulanan ilk sondalamanin basaris1 %.33-
100 arasinda degismektedir (4,11,13,16,74). Primer sonda uygulamasmin
basarisizlikla sonuglandigr durumlarda ikinci bir uygulama olarak siklikla sekonder
sonda uygulamasi tercih edilmektedir. Literatiirde sekonder sonda uygulamasinin
basaris1 primer uygulamadan daha diisiik olarak bildirilmistir (%11.1-%100)
(4,11,13,16,74). Calismamizda primer sonda uygulanan 126 gézden 121’inde (%96)
basarili sonug alinirken, sekonder sonda uygulanan 20 gézden 18’inde (%90) basarili

sonug alindi.

Literatirde @ KNLKT olgularindaki etken mikroorganizmalar farkli
calismalarda arastirilmistir. MacEwen ve arkadaslart tarafindan yapilan c¢alismada
158 KNLKT olgusundan alinan konjonktiva kiiltiirlerinde ancak 38 olguda (% 24.0)
patojen mikroorganizmaya rastlanmistir. Bu ¢alismada patojen mikroorganizma

olarak en sik Haemophilus influenzae ve Staphylococcus aureus saptanmistir (75).

Kuchar ve ark tarafindan yapilan ¢alismada 47 KNLKT hastasindan alinan
sirinti  O6rneginde kiiltiirde {ireyen mikroorganizmalar ve c¢esitli topikal
antibiyotiklerin bu mikroorganizmalara duyarlilik diizeyleri karsilastirilmistir. Yas
ortalamasi 21.4+17.0ay (8-36 ay) olan, 27 (%57.5) kiz ve20 (%42.5) erkek hastanin
dahil edildigi calismada hastalarin 4’linde bilateral epifora saptanmistir. Bes hastaya
daha once sonda uygulanmistir. Kirkyedi hastadan kese {izerine basi ile reflii olan

materyalden 50 adet 6rnek alinmis ve bu 6rneklerden 35’inde (%70) kiiltiirde lireme
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tespit edilmistir. Yirmi tanesinde kiiltlirde 2 mikroorganizma birlikte {irerken,
sonugta 13 farkli mikroorganizma {iiremistir. Gram pozitif mikroorganizmalar 36
(%49.3) ornekte tespit edilirken, gram negatif mikroorganizmalar ise 37 (%50.7)
ornekte tespit edilmistir. En sik tespit edilen gram pozitif bakteri Streptococcus
pneumonia iken, en sik tespit edilen gram negatif bakteri ise Haemophilus influenzae
olarak bildirilmistir. Duyarlilik testlerinde ise tiim gram pozitif ve gram negatif
bakterilere en etkili antibiyotik ofloksasin ve tetrasiklin olarak bildirilmistir (%84.9).
Bunu takiben en etkili antibiyotik olarak kloramfenikol (%83.6), basitrasin (%61.6),
siprofloksasin (%61.6) ve norfloksasin (%60.3) bildirilmistir. Genel pratikte ¢ok sik
kullanilan gentamisin ve tobramisinin etkinligi ise sirastyla %45.2 ve %42.5 olarak
bildirilmistir. En etkisiz ajan ie %9.6 etkinlik ile fusidik asid olarak saptanmistir.
Gram pozitif bakterilere karsi en etkili ajanlarbasitrasin (%100), kloramfenikol
(%84) ve tetrasiklin (%84) olarak bildirilirken, gram negatif bakterilere karsi en
etkili ajanlar ise ofloksasin (%97.4), siprofloksasin (%89.4) ve norfloksasin (%89.4)
olarak bildirilmistir. Sonugta bu ¢alismada basitrasin ve neomisin kombinasyonunun
bakterilerin %97’sine etkili olmasi nedeniyle ilk secenek olarak kullanilmasi

Onerilmistir (40).

Calismamizda ise kiiltiir 6rnegi alman 3 gbézde Staphylococcus aureus ve
Streptococcus pneumoniae birlikteligi, 6 gdzde ise sadece Streptococcus pneumoniae
tiremistir. Bizim ¢alismamizda ise tani sirasinda enfeksiyonu mevcut olan 65 gézden
6’sinda sonda uygulamasi sonrasinda basarisizlik gelisti. Ancak enfeksiyon
varhiginin basariy1 etkileyen bir faktér olmadigi istatistiksel olarak gosterildi
(p=0.055). Bu durum etkene yonelik zamaninda ve uygun antibiyotik tedavisi ile

pasajda gelisebilecek degisikliklerin engellenmesi ile agiklanabilir.

Literatiirde KNLKT olgularinda hastalia bagli gelisebilecek refraksiyon
kusurlarinin tanimlanmasi ve bu hastalardaki olasi ambliyopi gelisme riski ¢esitli
calismalarda arastirilmistir. Piatrowski ve ark tarafindan yapilan ¢alismada KNLKT
tanisi alan 5 yas ve altindaki 305 hastanin kayitlar1 eslik eden refraktif bozukluklarin
tanimlanmast amaciyla retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin 145’1
(%47.5) erkek, 160’ 1 (%53.3) kiz olmak tizere %13.1 (40) oraninda prematiir dogum
Oykiisii tespit edilmistir. Tan1 sirasindaki ortalama yas 12.3 ay (0.8-57.7ay) dir.
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Hastalarin %32.8’inde (100) bilateral, %30.8’inde (94) sag gozde, %36.4’linde (111)
ise sol gozde KNLKT saptanmistir. Tani sirasinda hastalarin %91.1’inde (278)
epifora ve %56.1°inde (171) ise capaklanma ana sikayet olarak kaydedilmistir.
Ortalama sferik ekivalan ise +1.8D (-6.9-+9.3) olarak bulunmustur. Sonugta 305
hastadan 29’unda (%9.5) ambliyopi tespit edilmistir. Bu ambliyopilerin %5.2’si (16)
anizometropik ambliyopi, %3’i (9) strabismik ambliyopi ve %1.3°4 (4) ise
deprivasyon ambliyopisi olarak saptanmistir. Anizometropik ambliyopisi olan
hastalarin tiimiinde hipermetropik kirma kusuru mevcut iken ambliyopi olmadan
sadece anizometropisi olan gruptaki 30 hastadan (%9.8) 4’tinde (%1.3) miyopik ve
26’sinda  (%8.5) ise hipermetropik kirma kusuru saptanmistir. Hipermetropik
anizometropisi olan KNLKT hastalarinin %90’1nda ipsilateral gézde daha biiyiik bir
kirma kusuru tespit edilmistir. Anziometropisi olan 16 hastadan 14’{inde epifora olan
gozde ambliyopi gelismistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Anizometropik ambliyopisi olan grupta baslangi¢ kirma kusuru sferik ekivalaninin
ortanca degeri +2.44D (1-4.25D) iken, sonu¢ kirma kusurunun sferik ekivalaninin
ortanca degeri +2.77D olarak saptanmistir. Anizometropisi olmayan ambliyoplarda
ise baslangi¢ kirma kusurunun sferik ekivalaninin ortanca degeri +1.5D (1-9D) iken,
sonu¢ kirma kusurunun sferik ekivalaninin ortanca degeri ise +1.5D olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada ambliyopi prevalansi hipermetropik anizometropisi olan
grupta %8.5, miyopik anizometropisi olan grupta %1.3, total (miyop+hipermetrop)
anizometropi i¢in ise %9.8 olarak bulunmustur. Bu sonuglar anizometropinin kronik
dakriyostenozu olan c¢ocuklarda daha biiylik prevalansda goriilebilecegini
gostermektedir. Bu calismadaki KNLKT ile artmis ambliyopi riski arasindaki iliski

kronik epiforasi olan gozlerde ciddi hipermetropinin varligi ile agiklanmistir (76).

Bizim c¢aligmamizda ise gbzlerin pre-op ortalama kirma kusuru +1.32+1.13 D
iken, post-op ortalama kirma kusuru +1.28+1.14 D olarak bulunmustur; ancak pre-op
ve post-op degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,509).
Pre-op ortalama sferik ekivalan +1.25+1.30 D ve post-op ortalama sferik ekivalan
+1.19+1.31D iken pre-op ve post-op degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p=0.346).
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6. SONUCLAR

Calismamizda konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi olan hastalarin
demografik o6zellikleri ve KNLKT’da uygulanan sondalama cerrahisinin bagarisini
etkileyen faktorleri belirlemek amaglandi. Calismamizin sonuglarini su sekilde

Ozetleyebiliriz.

Yas ortalamasi 23.5£13.3 ay (2-96 ay) olan 115 KNLKT olgusunun 146
gbziine sonda uygulandi.. Kirkbesi kiz (9%39.1), 70’1 erkek (%61.9) olan hastalarin
31’inde (%26.9) c¢ift tarafli, 84’iinde (%73.1) ise tek tarafli KNLKT mevcuttu.
Gozlerin 74 ’linde (%50.7) sag gbzde, 72’sinde (%49.3) ise sol gozde KNLTK tespit
edildi. Sikayetler 129 gozde (%88.4) dogumu takip eden ilk 1 ay, 17 gozde ise
(%11.6) ise ilk 3 ay icinde baslamisti. Tan1 sirasinda gozlerin %52.7’sinde (77 g6z)
hafif diizeyde sulanma (0-4 kez/giin), %43.8’inde (64 goz) orta diizeyde sulanma (5-
10 kez/giin), %3.5’inde (5 goz) ise siddetli diizeyde sulanma (>10 kez/giin)
mevcuttu. Tam sirasinda altmigbes gozde (%44.5) antibiyotikli damla kullanimini
gerektiren konjonktivit ve/veya kronik dakriyosistit mevcuttu. Antibiyotik tedavisine
direng gosteren 9 gozden siiriintli ile kiiltlir 6rnegi alindi. Kiiltliir sonucuna gore 6
gozde Streptococcus pneumoniae, 3 gbzde ise Streptococcus pneumoniae ve
Staphylococcus aureus mikroorganizmalar1 tespit edildi. Muayenede 1 hastada
dakriyosel ve 1 hastada kese fistiilii izlendi. Kulak Burun Bogaz hastaliklarinin
muayenesinde 3 hastada septum deviasyonu ve 1 hastada adenoid vejetasyon

saptandi.

Sonda uygulamasi1 8 goézde (%5.5) ilk 12 ayda, 100 goézde (%68.5) 13-24
ayda, 38 gozde (%26.0) ise 2 yasindan sonra uygulandi. Sondalama gozlerin
%86.3’iinde (126 goz) primer olarak uygulandi. Farkli kisiler veya farkli kliniklerde
sonda uygulamasi sonrasinda semptomlar1 diizelmeyen ve klinigimizde sonda
uygulanan 20 gozde (%13.7) ise sekonder uygulamaydi. Gozlerden 139’unda
(%95.2) sondalama sonrasi burundan floresein aspire edildi. Yedi gozde (%4.8) ise

islem sonrasi burundan floresein aspire edilemedi.
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Hastalar ortalama 14.0+7.7 ay (4-48 ay) takip edildi. Sonda uygulamasin
takiben 146 gozden 139’unda (%95) basarili sonug elde edildi. Yedi gozde (%5) ise
uygulama basarisizlikla sonuglandi. Primer sonda uygulanan 126 goézden 121’inde
(%96) basarili sonug alinirken, sekonder sonda uygulanan 20 goézden 18’inde (%90)
basarili sonu¢ alindi. Basari oranlarimiz literatiirdeki diger sonda uygulamasi

sonuglar1 ile uyumludur.

Sag gboze sonda uygulanmasi durumunda 72 gézden 67’sinde (%93) basarili
bir sonug elde edilirken, sol géze sonda uygulanmasi durumunda 74 gozden 72’sinde
(%97.2) basarili sonug elde edildi. Tek tarafli sonda uygulanan 84 gozden 82’sinde
(%97.6) basarili sonu¢ elde edilmesine ragmen bilateral sonda uygulanan 31

hastadan 27’sinde (%87) basarili sonug elde edildi.

Basariy1 etkileyebilecek faktorler incelendiginde ise cinsiyet (p=0.101),
etkilenen goz (sag/sol) (p=0.247), sondalama sekli (primer/sekonder) (p=0.258)
sulanmanin siddeti (p>0.05) ve enfeksiyon varliginin (p=0.055) basar1 iizerine
etkisinin olmadig1 gosterildi. Literatiirde sulanmanin siddeti arttikga basarinin
azaldig1 bildirilmekle birlikte bizim ¢alismamizda sulanma siddeti ile basar1 arasinda
bir iliski gosterilmemistir (12). Calismamizda sondalamanin basarisint azaltan
faktorler olarak sondalama yasinin 24 ay iizerinde olmasi ve bilateral KNLKT olarak

belirlendi.
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7. OZET

Konjenital Nazolakrimal Kanal Tikanmikhginda Sondalama Cerrahisinin

Basarisim Etkileyen Faktorler

Amag: Calismamizin amac1 KNLKT olgularinin demografik 6zelliklerini
saptamak ve KNLKT ’da uygulanan sondalama cerrahisinin bagarisini etkileyen

faktorleri belirlemekti.

Gerec ve Yontem: 2002 ile 2010 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Go6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda KNLKT tanist konularak sonda
uygulanan 115 hastanin 146 gozi retrospektif olarak incelendi. Sondalama Oncesi
tim hastalara tam oftalmolojik muayene yapildi. Hasta dosyalar1 yas, cinsiyet,
sulanan g6z, sulanmanin basladigi yas, gilin icindeki sulanma miktari, eslik eden
anomaliler, eslik eden komplikasyonlar ve daha 6nce uygulanan tedaviler agisindan
incelendi. Sondalama Oncesinde hastalar konservatif yontemlerle tedavi edildi.
Hastalara mukopiiriilan sekresyonun olustugu dénemlerde topikal antibiyotik tedavisi
verildi. Islem &ncesinde hastalar Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 ile konsiilte

edilerek intranazal patoloji agisindan degerlendirildi.

Sonda uygulamasi laringeal maske ile genel anestezi altinda uygulandi. Tiim
cerrahiler tek bir cerrah tarafindan uyguland: (B.H). Hastanin yagina uygun olarak 00
veya 0 Bowman probu kullanildi. Takipler sirasinda sulanmanin devam edip
etmedigi, ediyorsa siklig1 ve ¢apaklanmanin eslik edip etmedigi sorgulandi. Muayene
sirasinda gézyas1 meniskiisii asimetrisi ve refliiniin olup olmadig1 kaydedildi. Refli
ve epiforanin olmamasi basari, sulanmanin tam olarak diizelmemesi ve keseye

basiyla refliinlin olmasi basarisizlik olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastlarin yas ortalamasi 23.5+13.3 ay (2-96 ay) idi. Kirkbesi kiz
(%39.1), 70’1 erkek (%61.9) olan hastalarin 31’inde (%26.9) cift tarafli, 84’linde
(%73.1) ise tek tarafli KNLKT mevcuttu. Gozlerin 74 ’iinde (%50.7) sag gozde,
72’sinde (%49.3) ise sol gozde KNLTK tespit edildi. Sikayetler 129 gézde (%88.4)
dogumu takip eden ilk 1 ay, 17 gozde ise (%11.6) ise ilk 3 ay i¢cinde baslamisti. Tam
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sirasinda gozlerin %52.7’sinde (77 go6z) hafif diizeyde sulanma (0-4 kez/giin),
%43.8’inde (64 goz) orta diizeyde sulanma (5-10 kez/giin), %3.5’inde (5 goz) ise
siddetli diizeyde sulanma (>10 kez/giin) mevcuttu. Altmisbes gbézde (%44.5)
antibiyotikli damla kullanimin1 gerektiren konjonktivit ve/veya kronik dakriyosistit
mevcuttu. Olgularin birinde dakriyosel ve 1 olguda da kese fistiilii izlendi. Kulak
Burun Bogaz muayenesinde 3 hastada septum deviasyonu ve 1 hastada adenoid

vejetasyon saptandi.

Sonda uygulamasi1 8 gozde (%5.5) ilk 12 ayda, 100 gbézde (%68.5) 13-24
ayda, 38 gozde (%26.0) ise 2 yasindan sonra uygulandi. Sondalama gozlerin
%86.3’iinde (126 goz) primer olarak uygulandi. Farkli kisiler veya farkli kliniklerde
sonda uygulamasi1 sonrasinda semptomlar1 diizelmeyen ve klinigimizde sonda
uygulanan 20 gozde (%13.7) ise sekonder uygulamaydi. Gozlerden 139’unda
(%95.2) sondalama sonras1 burundan floresein aspire edildi. Yedi gozde (%4.8) ise
islem sonras1 burundan fléresein aspire edilemedi. Hastalar ortalama 14.0+£7.7 ay (4-
48 ay) takip edildi. Takip siiresi sonunda sonda uygulanan 146 gozden 139’unda
(%95) sondalama sonrast semptomlar diizeldi. Yedi gézde (%5) ise basari elde

edilemedi.

Sondalama cerrahisinin basarisim1 belirlemede cinsiyet (p=0,101), etkilenen
g6z (sag/sol) (p=0,247), sondalama sekli (primer/sekonder) (p=0,258) sulanmanin
siddeti (p>0.05) ve enfeksiyon varliginin (p=0,055) basar1 iizerine etkisinin olmadigi
gosterildi. Bilateral olgularda (p=0,044) ve sonda uygulamasinin 24 aydan sonra
yapilmast durumunda (p<0,001) basarisizlik olasiliginin artmasi istatistiksel olarak

anlamliydi.

Sonuglar: Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginda uygulanacak olan
sondalama cerrahisinin bagarisi, artan hasta yasi ve bilateral etkilenme ile azalmakla
birlikte, basarisizlik daha ¢ok tikanikligin kompleks yapida olmasi ile iliskili olabilir.
Sonda uygulamast KNLKT olan tiim olgularda yiiksek basar1 oran1 nedeniyle ilk

segenek olarak tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi, epifora, sonda

uygulamasi.
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8. SUMMARY

Factors Affecting the Success of Nasolacrimal Duct Probing in Congenital

Nasolacrimal Duct Obstruction

Purpose: The aim of the study is to determine the demographic
characteristics of patients and to identify the factors affecting the success of

nasolacrimal duct probing for congenital nasolacrimal duct obstruction (CNLDO).

Materials and Methods: One hundred fourty-six eyes of 115 patients who
underwent nasolacrimal duct probing for CNLDO between 2002 ile 2010 at Ankara
University Medicine Faculty Ophthalmology Department were evaluated
retrospectively. Complete ocular examination was performed in all patients prior to
probing. Medical records of patients were reviewed for age, gender, laterality, onset
of epiphora, frequency of epiphora, associated anomalies, complications and
treatment modalities. All patients were treated with conservative methods before
probing. Patients were prescribed topical antibiotics when mucopurulent secretion
occured. All patients were counselted with Otolaryngologist for intranasal pathology

before probing.

Probing was done under general anesthesia with a laringeal mask. All the
surgeries were done by the same surgeon (B.H). The procedure was performed using
00-0 Bowman probe in accordance with the age of the patient. During follow- up,
patients were questioned about the presence and frequency of epiphora and
associated ocular discharge. Tear meniscus asymmetry and reflux were recorded
during the inspection. Lack of epiphora and discharge were noted as success.

Continuous or decreased epiphora associated with discharge were accepted as failure.

Results: The ages of the patients were 2-96 months (mean+ SD, 23.5+13.3).
Fourty-five (39.1%) of the patients were females and70 (61.9%) of them were males.
Thirty-one (26.9%) of the patients had bilateral and eighty-four (73.1%) of the
patients had unilateral involvement. Seventy-four of the eyes with CNLDO were 74

(50.7%) right and 72 (49.3%) of the eyes were left. In 129 eyes (88.4%), complaints
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had been recorded one month after the birth; in 17 eyes (11.6%) complaints had been
recorded within the first 3 months. Seventy-seven eyes (52.7 %) had mild (0-4
times/day), 64 eyes (43.8%) had moderate (5-10 times/day) and 5 eyes (3.5%) had
severe tearing (>10 times/day) at the time of the diagnosis. Sixty-five eyes (44.5%)
had conjunctivitis and/or chronic dacryocystitis which required the use of topical
antibiotic drops on presentation. One patient had dacryocele and one patient had
fistula. Otolaringological evaluation demonstrated septal deviation in three patients

and adenoid vegetation in one patient.

Probing had been performed before 12 months in 8§ eyes (5.5%), between 13
to 24 months in 100 eyes (68.5%)and after 24 months in 38 eyes (26.0%). Probing
was performed as primary procedure in 86.3% of eyes (126 eyes) and as a secondary
procedure in 20 eyes (13.7%) who had previous probing by different surgeons or
different hospitals. Fluorescein was aspirated through the nose in 139 eyes (95.7%)
after probing. In 7 eyes (4.8%) flourescein could not be aspirated through the nose
after the procedure. The mean follow-up time was 14.0+7.7 months (4-48 months).
At the end of the follow-up, symptoms were improved in 139 of 146 eyes (95%)

after probing. Failure was observed for seven eyes (5%).

Gender, laterality of the affected eye, primary or secondary probing,
frequency of epiphora and infection did not correlate with the success of probing
(p>0.05). There was a significant decrease in the cure rate when probing was
performed after the age of 24 months (p<0.001) and when bilateral involvement was

detected (p=0.044).

Conclusion: Although the success rate of probing for treatment of congenital
nasolacrimal duct obstruction decreases with the increasing age of the patients and
bilateral involvement, failure may be associated with the complex nature of the
obstruction. Probing should be preferred as the first option for treatment of CNLDO

because of the high success rate in all cases.

Key words: Congenital nasolacrimal duct obstruction, epiphora, probing.
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