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OZET

Amag: Dogumsal nazolakrimal kanal tikamikliginda (DNLKT) cerrahi tedavi yontemleri-
nin etkiligini degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Sulanma sikayetiyle basvuran 90 hastanin 122 gézii ¢calismaya alindi.
Yas ortalamasi 35 ay olan olgularin 58 (%64) ‘inde tek tarafli, 32 (%36) sinde ¢ift tarafli tika-
niklik mevcuttu. Hastalar 4 gruba ayrildi: 0-12 ay arasi grup 1, 13-24 ay arasi grup 2, 25-48
ay arasi grup 3 ve 49-72 ay arasi grup 4. Hastalara sondalama, silikon tiip entiibasyonu (BSE)
veya dakriyosistorimostomi ve silikon tiip entiibasyonu (DSR+BSE) uygulandi. Sulanmanin gi-
risimden sonraki ilk 3 ay icinde diizelmesi basarili kabul edildi. Postoperatif ortalama takip
stiresi 6,2 ay idi.

Bulgular: Sondalama, BSE ve DSR+BSE basari oranlari sirasiyla %87, %82 ve %100 bu-
lundu. Yas gruplarina gére bakildiginda; sondalama basarisi grup 1’de %95, grup 2°de %88,
grup 3te %81, grup 4 te %71 bulunurken, BSE basarisi grup 2°de %100, grup 3 te %82, grup
4te %76, DSR+BSE basarist ise grup 4 te %100 idi.

Sonug¢: DNLKT de sondalamayla erken ¢ocukluk ¢caginda yiiksek basart oranlari elde edil-
mektedir ve bunun yam swra ileri yas ¢ocuklarda da oldukc¢a etkin ve giivenilir bir yontemdir.
Basarisiz olunan olgularda BSE ya da DSR gibi daha invazif tedavi yontemlerine bagvurul-
malidwr.

Treatment Methods in Epiphoria in Preschool Children

SUMMARY

Aim: To evaluate the efficiency of surgical treatment methods in congenital nasolacrimal
duct obstruction (CNLDO).

Material and Method: In this study, 122 eyes of 90 patients with epiphora were included.
The mean age of patients was 35 months. Obstruction was unilateral in 58 (64%) and bilat-
eral in 32 (36%) patients. Patients were divided into 4 groups: Groupl: 0-12 months, group2:
13-24 months, group 3:25-48 months and group 4:49-72 months. Patients were treated with
probing, silicone tube intubation (STI) or dacriocystorhinostomy and silicone tube intubation
(DCR+STI). Operation was accepted as successful when epihora was resolved within 3
months after treatment. The mean postoperative follow-up time was 6.2 months.

Results: The success rate of probing, STI and DCR+STI were 87%, 82% and 100%, re-
spectively. The success rate according to the age groups was 95% in groupl, 88% in group?2,
81% in group 3, 71% in group4 for probing; 100% in group2, 82% in group3, 76% in group4
for STI; 100% in group4 for DCR+STI.

Conclusion: High success rate is achieved with probing in early childhood and besides this

it is an effective and safe method in late childhood. In unsuccessful cases, more invasive meth-
ods such as STI or DCR should be applied.
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Giris

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi (DNLKT) ¢o-
cukluk ¢aginin en sik rastlanan lakrimal drenaj sistem ano-
malisidir. Siklikla nazolakrimal kanalin (NLK) alt ucunda-
ki Hasner valvi seviyesinde kanalizasyon bozuklugu nede-
niyle ortaya ¢ikmaktadir. Tek basina ya da diger lakrimal
sistem anomalileriyle bir arada bulunabilmektedir.

Genellikle dogumdan sonraki ilk aylarda gozlerde su-
lanma ve ¢apaklanma ile karsimiza ¢ikan bu durumun do-
gal seyri ve tedavisi konusunda tam bir fikir birligine vari-
lamamistir. Ancak tedaviye ne kadar erken baslanirsa ba-
sar1 sansinin o kadar yiiksek oldugu bilinmektedir.! Crigler
masaji ve antibiyotikli damla kullanilmas1 seklindeki kon-
servatif yaklagimi takiben, basarisiz olunan olgularda son-
dalama uygulanmas1 baslica tedavi yontemidir. Sondala-
madan fayda gérmeyen olgularda ise bikanalikiiler (BSE)
veya monokanalikiiler (MSE) silikon tiip entlibasyonu ya
da dakriyosistorinostomi (DSR) uygulanmaktadir.

Bizim ¢alismamizda DNLKT tanis1 alan ve konservatif
tedavi ile diizelmeyen okul Oncesi ¢cagdaki ¢ocuklarda uy-
gulanan sondalama, BSE, DSR+BSE girisimlerinin basar1
oranlar1 degerlendirilmistir.

Gere¢ ve Yontem

Klinigimize May1s 2004 - Mayis 2009 tarihleri arasin-
da sulanma sikayeti ile bagvuran ve DNLKT tanis1 konu-
lan okul dncesi ¢agdaki (2-72 ay) 90 hastanin 122 gozii ¢a-
lisma kapsamina alindi. Hastalara masaj ve gerekli durum-
larda topikal antibiyotikli damladan olugan konservatif te-
davinin yani sira cerrahi tedavi olarak sondalama, BSE,
DSR+BSE girisimleri uygulandi ve bu cerrahi yontemleri-
nin sonuglar1 degerlendirildi.

Oncelikle tiim hastalarin ailelerine sulanmanin baslama
zamani, daha dnce tedavi uygulanip uygulanmadigi, bagka
bir sistemik hastaligin olup olmadigi, eslik eden diger
semptomlar, travma Oykiisii ve aile dykiisii olup olmadigi
gibi sorular sorularak ayrintili bir hikaye alindi. Ardindan
tam bir oftalmolojik muayene yapilarak sulanmaya yol
acabilecek diger nedenler dislandi. Dogumdan hemen son-
ra ya da birkag hafta i¢inde baglayan sulanma varligi, be-
raberinde konjunktival hiperemi olmamasi ve bazi olgu-
larda mukopiiriilan akint1 olmasi ile tan1 konurken taniy1
desteklemek i¢in tiim olgulara Floresein Kaybolma Testi
(FKT) yapildi. Ayrica lakrimal kese (LK) bolgesine bas-
makla punktumdan mukoid materyal refliisiiniin olmasiyla
da tan1 desteklendi. Dakriyosistoseli bulunan 1 olgu disin-
da hig¢bir hastada gecirilmis dakriyosistit atagi ya da trav-
ma Oykiisii yoktu.

Dokuz ayliga kadar olan hastalara ilk olarak hidrostatik
masaj onerildi ve ailelere ayrintili olarak anlatildiktan son-
ra nasil uyguladiklar kontrol edildi. Ayn1 islemin giinde 3
defa, her defasinda tist iiste 4-5 kez yapilmasi istendi. En-
feksiyon olan hastalara masaj ve topikal antibiyotik teda-
visi verildi. Tedaviden fayda gérmeyen ya da sik tekrarla-
yan enfeksiyonu olan olgulara sondalama uygulandi. Do-
gumsal dakriyosistoseli olan 1 hastaya 2 aylik iken sonda-
lama yapildi. Dokuz aydan sonra basvuran enfeksiyon bul-
gulari olan hastalara 6nce topikal antibiyotik tedavisi uy-
gulandi, daha sonra cerrahi tedavi (sondalama, BSE,
DSR+BSE) planlanda.

Hastalar ameliyat sonrasi en az 3 ay takip edildi, ope-
rasyon sonrasi ilk 3 ay i¢inde epifora ve konjunktivitin
tamamen ortadan kalkmasi basarili sonu¢ olarak kabul
edildi.

Sondalama planlanan hastalarin tiimiine genel anestezi
altinda (GAA) yiiz maskesi kullanilarak operasyon yapil-
di. Sondalama i¢in 0 ya da 00 numara Bowman probu kul-
lanildi. Nazal muayenede alt konka ile lateral nazal duvar
arasinda dar bir agiklik tespit edilen hastalara alt konka ki-
rilmasi islemi uygulandi. Ameliyat sonrasi topikal antibi-
yotikli ve kortikosteroidli damlalar giinde 4 kez birer dam-
la, 1 hafta kullanildi. Hastalar operasyondan 1 giin, 1 haf-
ta, 1 ay sonra ve daha sonra da iicer aylik kontrollerle ta-
kip edildi.

BSE islemi GAA ve laringeal maske esliginde uygu-
land1. Gerek goriilen hallerde Kulak Burun Bogaz (KBB)
doktorundan yardim alind1 ve endoskopi esliginde islem
gergeklestirildi. Sondalama iglemini takiben her iki ucun-
da yuvarlak uglu metal prob bulunan silikon tiip -siklikla
Crawford seti- kullanilarak BSE yapildi. Bazi olgularda alt
konka kirilmasi islemi uygulandi. Ameliyat sonrasi 1 haf-
ta siireyle topikal antibiyotikli ve kortikosteroidli damlalar
giinde 4 kez birer damla kullanildi ve sondalama islemin-
deki gibi operasyondan 1 giin, 1 hafta, 1 ay sonra ve daha
sonra da {iger aylik kontrollerle takip edildi. Tiipler 4-6 ay
yerinde birakildiktan sonra GAA yiiz maskesi kullanilarak
kisa bir islemle ¢ikarildi.

Dakriyosistorinostomi iglemi ise GAA ve endotrakeal
entiibasyon esliginde yapildi. Cerrahiden sonra 24 saat sii-
reyle baskili bandaj uygulandi. Bir hafta siireyle topikal ve
oral antibiyotik ile oral analjezik-antienflamatuvar ilaglar
verildi. Ameliyattan sonra 1. giin, 1. hafta, 1. ayda ve son-
rasinda aylik kontroller yapildi. Tiip konulan hastalarin
tiipleri yaklasik 6 ay sonunda GAA yiiz maskesi esliginde
¢ikarildi.
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Bulgular

Dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklig1 tanist konu-
lan ve yaglar1 2-72 ay (ortalama 35 ay) arasinda degisen 90
hastanin 122 gozii calismaya alindi. Olgularin 46°s1 (%51)
kadin, 44’1 (%49) erkek idi. Tikaniklik 33 (%37) hastada
sag gozde, 25 (%28) hastada sol gdzde, 32 (%35) hastada
ise her iki gézde mevcut idi.

Iki aylik olan 1 hastanin 1 goziinde dogumsal dakriyo-
sistosel mevcut idi. Yalnizca 6 yasindaki 1 olguda Down
sendromu vardi. Bunun diginda hicbir hastada diger bir
sistemik hastalik ya da g6z hastaligi mevcut degildi.

Hastalar postoperatif ortalama 6,2 ay (3-13 ay) takip
edildi. Tim yas gruplarinda ortalama sondalama basari
orant %87 olarak bulunurken, ortalama BSE basar1 orani
%82 ve DSR+BSE basart orant %100 olarak bulundu.
Hastalar yaslarina gore 4 gruba ayrildi (Tablo 1).

Tablo 1: Olgularin yasa gore gruplandurilmasi

Gruplar Yas arahigi Olgu / g6z sayisi %
Grup 1 0-12 ay 15 hasta, 22 gz 18
Grup 2 13-24 ay 34 hasta, 46 g6z 38
Grup 3 25-48 ay 19 hasta, 27 gz 22
Grup 4 49-72 ay 22 hasta, 27 g6z 22

Grup 1’de (0-12 ay) 15 hastanin 22 gdziine primer son-
dalama yapildi, 21 (%95) gozde basar1 saglanirken 1 (%)5)
gbze operasyon sirasinda agilmadigi i¢in BSE yapildl ve
sulanma kayboldu. Grup 1’de hig bir hastaya primer BSE
ya da DSR yapilmadi (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplara gére uygulanan tedavi yontemlerinin ba-
sart oranlart

Gruplar Ameliyat Toplam Basarili Basari
teknigi g6z sayisi g0z sayisi yuzdesi
Grup 1 Sondalama 22 21 95
Grup 2 Sondalama 41 36 88
BSE 5 5 100
Grup 3 Sondalama 16 13 81
BSE 11 82
Grup 4 Sondalama 7 5 71
BSE 17 13 76
DSR + BSE 3 3 100

Grup 2’de (13-24 ay) 29 hastanin 41 goziine primer
sondalama iglemi uygulandi ve 36 (%88) gozde basarili
olundu. Dort (%10) gozde sondalama sirasinda fazla di-
rengle karsilasildigi ve NLK acilmadigi i¢in ayni1 islem si-
rasinda BSE yapildi. Sondalama yapilan 1 (%2) gozde ise

sulanma az da olsa devam etti. Grup 2’deki 5 hastanin 5
gozline primer BSE yapildi ve tamaminda basar1 elde edil-
di (%100). Bu gruptaki hi¢bir hastaya DSR yapilmadi
(Tablo 2).

Grup 3’te (25-48 ay) 10 hastanin 16 gdziine sondalama
yapildi, 13 (%81) gozde basarili sonug alimirken 2 (%13)
gbzde ameliyat sirasinda siki tikaniklik ve NLK’mn agil-
mamas1 nedeniyle BSE’ye gegilmesi gerekti. Bir (%06)
gbzde sulanmada azalma olmadi ve bu olgu ilave tedaviyi
kabul etmedi. Bu gruptaki 9 hastanin 11 géziine BSE uy-
guland1 ve 9 (%82) gdzde sulanma kaybolurken 1 hastanin
2 (%18) goziinde sulanmada sadece azalma oldu. Bu grup-
ta da DSR yapilan hasta olmadi (Tablo 2).

Grup 4’te (49-72 ay) 5 hastanin 7 goziine yapilan pri-
mer sondalama sonucunda 5 (%71) gozde epifora ortadan
kalkti, 2 (%29) gozde ise NLK a¢ilmadigi icin BSE yapil-
di ve sulanma diizeldi. Onbes hastanin 17 goziine primer
BSE uygulandi. 13 (%76) gozde tikaniklik agilirken 2
(%12) gbzde operasyon sirasinda tikanikligin agilmamasi
nedeniyle DSR+BSE yapildi. Down sendromlu olan 1 has-
tanin 2 (%12) goziinde BSE yapildiktan sonra sulanmada
azalma olmadi, daha sonra hasta kontrollere gelmedigi i¢in
ilave tedavi yapilamadi. Iki hastanin 3 gdziine primer
DSR+BSE yapild1 ve tamaminda (%100) epiforanin kay-
boldugu goriildi (Tablo 2).

Grup 2’de sondalama yapilan 1 (%]1) gézde yanlig pa-
saj olusumu ile karsilasildi, bu hastaya yeniden sondala-
may1 takiben BSE yapild1 ve sonrasinda sulanma kaybol-
du. Grup 4’teki 1 (%1) gozde sondalama sonrasinda hafif
derecede postoperatif kanama ortaya ¢ikt1 ancak ilave giri-
sim gerektirmedi ve tedavi basarisimi etkilemedi. Grup 2
ve grup 4’te birer gozde fiziksel aktivite sonucunda istem
dis1 tlip ¢ikmast oldu (%6), NLK acik oldugu ve sulanma
olmadig1 i¢in yeni bir girisim yapilmadi. Burun mukozasi
hasari, cheesewiring, korneal erozyon ya da piyojenik gra-
niilom gibi diger komplikasyonlarla karsilasiimadi.

Tartisma

Dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklig1 ¢ocukluk ca-
ginin en sik goriilen nazolakrimal sistem hastalig1 olup ye-
ni dogan ve erken ¢ocukluk doneminde goriilme sikligi
%1-%30 arasinda degisirken sadece %5-6 oraninda semp-
tomatik hale gelmektedir.? NLK’1n kanalizasyonu dogum
aninda siklikla tamamlanmadig i¢in %70 infantta tikanik-
lik bulgular ortaya ¢ikmaktadir.?*

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi nedeni ge-
nellikle NLK’1n burun bosluguna agilma yerindeki Has-
ner valvi seviyesinde meydana gelen kanalizasyon prob-
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lemidir. Kendiliginden ya da Crigler masaj1 (hidrostatik
masaj) ve topikal antibiyotik gibi konservatif tedavilerle
yasamin ilk 3 aymda %70, ilk yilinda %95 oraninda acil-
maktadir.® Tedavi edilmemis DNLKT komplikasyonlari-
nin %75°1 ilk 1 yilda, siklikla da ilk 6 ay i¢inde (%60) or-
taya ¢ikmaktadir.

Artan yagla sondalama basar1 oraninin azalip azalmadi-
g1 kesinlik kazanmamustir. Wobrig® ilk 12 ayda 1-2 hafta
konservatif tedaviyi takiben agilmayanlarda erken sonda-
lamay1 dnermistir. Bir yas altindaki ¢ocuklarda sondalama
basar1 oranin1 Katowitz ve Welsh’ %92, Mannor ve ark.®
%97 olarak bildirmislerdir. Ileri yasta sondalama basari
oranmin ayni kaldigini belirten ¢alismalarin® yani sira gi-
derek azaldigini savunan ¢aligmalar da vardir.® Yasla bir-
likte sondalama bagarisinin azalmasi muhtemelen mem-
branoz tikanikliklarin erken yasta kendiliginden agilmasi-
na ve sondalama gerektiren vakalarin daha komplike tika-
niklik olan direngli olgular olmasina baglidir.!° Buna gore
ileri yasta sondalama basar1 oraninin bazi ¢alismalarda dii-
stik bulunmasimin sebebi ilerleyen yas degil tikanikligin
daha komplike olmasidir. Bu nedenle daha kolay ve komp-
likasyon riski diger yontemlere gore daha diisiik olmasi
nedeniyle ileri yastaki ¢cocuklarda sondalamanin denenme-
si gerektigi ve operasyon sirasinda tikanikligin tipine bag-
11 olarak gerekli durumlarda silikon tiip yerlestirilmesinin
daha dogru olacagi belirtilmistir.'® Tikanikligin komplike
hale gelmesini ilerleyen yasla birlikte ortaya ¢ikan enfek-
siyonlara ve fibrozise baglayan arastirmacilar vardir.” Bi-
zim ¢alismamizda sondalama basari oranlar1 12-24 ay ara-
sinda %88, 25-48 ay arasinda %81, 49-72 ay arasinda %71
olarak bulunmus ve ileri yas cocuklarda sondalama basari-
sinin dnemli oranda azalmadig: tespit edilmistir (Grafik 1).
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Grafik 1: Yasa gore sondalama basart oranlart

Ugurbas ve arkadaslar1'!' yaptiklar1 prospektif bir ¢alis-
mada ileri yas, membrandz olmayan tikanikliklar ve kana-
likiiler tikanikliklarin sondalama basarisizlik oranini artir-
digini belirtmislerdir. Bu seride sondalama basari orant ilk
yilda %92, ikinci yilda %85, tiglincii yilda %65, dordiincti
ve besinci yillarda ise %64 olarak bulunmustur. Honavar ve

ark.'? 36 ay lstii yas bilateral tikaniklik, epifora miktari, ge-
nislemis lakrimal kese, membrandz olmayan siki tikanik-
liklar, NLK’1n anatomik varyasyonlar1 ve daha 6nceki ba-
sarisiz sondalama girisiminin bagar1 oranini azalttigini ve
sondalama sirasinda 000 numara probun ge¢medigi NLK’
larda biiylik oranda basarisizlik oldugunu bildirmislerdir.

Down sendromu olan ¢ocuklarda DNLKT daha sik go-
rilmektedir (tiim olgularin yaklasik %20’si). Bu hastalar-
da daha siki nazolakrimal kemik kanal, 6ne yerlesimli alt
konka, punktal ve kanalikiiler atrezi gibi iist lakrimal sis-
tem anomalilerini iceren komplike anomaliler daha siklik-
la bulundugu i¢in genel popiilasyona gore bu hastalar te-
davi etmek daha zor olmaktadir.’* Bizim Down sendromlu
olgumuzda BSE sonrasinda sulanma devam etmistir ve bu
da muhtemelen tedavinin alt konka kirtlmasiyla kombine
edilmemesine baghdir.

Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG)'
tarafindan yapilan bir ¢alismada bilateral tutulum olmasi-
nin sondalama bagarisini azalttig1 ve muhtemelen bilateral
etkilenmenin NLK’da, miikoz membran fizyolojisinde ya
da gdzyas1 pompa mekanizmasinda daha fazla anatomik
ve fizyolojik varyasyonu disiindiirdiigii, bu vakalarin ise
sondalamaya daha kotii yanit veren grubu olusturdugu sa-
vunulmustur. Bu ¢ocuklari allerjik rinit olabilecegi ve bu
durumun basarty1 biiyiik oranda azaltacagi da bildirilmis-
tir. Buradan da anlagilacag1 gibi semptomlarin siklig1 ve
siddeti ne kadar fazla ise basar1 sansi da o oranda azal-
maktadir.

Nazolakrimal kanalin anatomisi olduk¢a degisken ola-
bilmektedir. Tek pasaj olabilecegi gibi birkac dala ayrila-
rak birden fazla aciklik ile alt meatusa agilabilmektedir.
Kemik kanal ve NLK’1n alt meatusa ac¢ilma yeri arasinda
onemli farkliliklar olabilir. Bunlar kemik kanalin daha
uzun ya da daha kisa olmasi seklinde ortaya ¢ikabilmekte
ve bu durumlarda sondalama iglemi sirasinda yanlis liimen
olusarak basarisizlikla sonuglanabilmektedir.'s

Sondalama kdrlemesine yapilan bir girisim oldugu i¢in
nazal endoskopinin kullanilmasi hem kanama, nazal yapi-
larin hasara ugramasi ve yanlig liimen olusumu gibi komp-
likasyonlara engel olmakta hem de intranazal patolojilerin
ayirt edilmesini saglayarak sondalamanin basarisini arttir-
maktadir. Son yillarda nazal endoskopinin 6nemi daha faz-
la vurgulanmistir. MacEwan ve ark.'¢ endoskop kullanarak
sondalama sirasinda yaklagik %15 oraninda yanlis liimen
olustugunu tespit etmis ve bu olgularda operasyon sirasin-
da probun yoniinii degistirerek basar1 elde etmislerdir.
Boylece nazal endoskopi tekrar operasyon uygulanmasi
geregini en aza indirmektedir. Ozellikle daha 6nceki baga-
risiz sondalama girigsimi olan olgularda nazal endoskopi
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daha fazla 6neme sahiptir.!® fleri yasta DNLKT olan ¢o-
cuklarda lakrimal sistemin anatomik bozukluklar1 ve nazal
kavite anomalileri oldukga sik oldugu icin 6zellikle bu yas
grubunda nazal endoskopi sondalamanin basarisini son de-
rece artirmaktadir.!?

Basarisiz sondalama sonrasinda direngli DNLKT teda-
visi i¢in 1960’ larin sonlarindan itibaren BSE yontemi po-
pliler hale gelmistir. Baz1 klinisyenler ise ileri yas ya da
sondalama sirasinda siki tikaniklik oldugu goriilen ¢cocuk-
larda primer tedavi yontemi olarak BSE’yi tercih etmekte-
dirler.'” Zamanla BSE konusundaki tecriibenin artmasi ve
MSE’nin yayginlagmas1 erken yas ¢ocuklarda da DNLKT
primer tedavisinde entiibasyonun kullanilmasini saglamis-
tir.'s BSE’nin DSR’ye {istiinligii, genellikle alt NLK bol-
gesinde olan tikaniklig1 agmasi ve bu esnada NLK’1 intakt
birakmasidir. BSE basar1 oranlar1 ¢esitli ¢alismalarda
%79-%97 arasinda degismektedir.”!”-1%1° Genelde %90
iizerinde basari ile sonu¢lanan sondalama sonrasinda basa-
1181z olunan olgularin %80°1 de BSE’ den fayda gérmekte-
dir.'” Baz1 cerrahlar tarafindan ilerleyen yas ile basar1 ora-
ninda diisme oldugu belirtilirken,'$ bazilar ise ileri yasin
sonucu etkilemedigi savunmaktadir.?’ Bizim ¢alismamizda
BSE bagaris1 13-24 ay arasinda %100, 25-48 ay arasinda
%82, 49-72 ay arasinda %77 olarak bulunmustur ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (Ki-kare testi,
p=0,487, p>0,05).

Tiip takilan olgularda semptomlarin direngli olup ol-
mayacagini tiip yerinde iken 6ngorebilen ¢ok az sayida ¢a-
lisma vardir. Direngli semptomlarin varligi son derece
onemlidir, ¢ilinkii cerrahi ilave tedavi igin DSR gibi yon-
temlere yonlendirebilir. Dortzbach ve ark.!” entiibasyon is-
lemi sirasinda probun NLK” dan zor gegtigi ve entiibasyon
sonrasinda epifora veya enfeksiyon olan hastalarda sonug-
larin kot oldugunu (semptomlarin diizelmemesi ya da
DSR ihtiyact gibi) bildirmislerdir. Bunun tam tersine Al-
Hussain ve Nasr!” ise tiip yerinde iken enfeksiyon ya da
epifora varliginin basari oranii degistirmedigini ve basa-
r1y1 artirmak i¢in tiipiin en az 7 ay yerinde kalmas1 gerek-
tigini diistinmektedirler. Espinoza ve ark.?! tiip ¢ikarildik-
tan sonraki sonucun tiip ¢ikarilmadan 6nce sulanma olup
olmamasiyla yakindan iligkili oldugunu belirtmislerdir.
Buna gore, BSE yapildiktan sonra tiip yerinde iken sulan-
ma olmayan olgularda tiip ¢ikarildiktan sonra da ¢ok yiik-
sek oranda sulanma olmamaktadir. Ancak tiip yerinde iken
sulanma devam ediyorsa bu olgularin sonug basari oranla-
r1 daha diisiik olmakla birlikte yine de bu hastalarin en az
yarisinda basarili sonug alinmaktadir. Bu nedenle tiip ¢ika-
rilmadan Once epiforasi devam eden hastalarda hemen
DSR gibi ilave tedaviler uygulamak yerine bir siire takip
etmenin daha dogru olacagi vurgulanmaktadir.?!

Engel ve arkadaslar1'® genis hasta serilerinde tiipiin er-

ken ¢ikmasmin basariyr azaltmadigini belirtmislerdir.
Peterson ve ark.?? ise 24 aydan kii¢iik ¢ocuklarda tiipiin 31
giin kadar kisa siire durmasinin bile basar i¢in yeterli ol-
dugu, 24 ay iizerinde ise tliplin erken c¢ikarilmasinin daha
kot sonuglara ve daha yiiksek yeni operasyon riskine ne-
den oldugu sonucuna varmislardir. Bizim olgularimizda
tiipler 6-12 ay yerinde birakilmistir.

BSE’ye bagh olarak literatiirde kanalikiil yirtilmas,
tiip ¢ikmasi, piyojenik graniilom olusumu, selliilit, korne-
al/konjunktival abrazyon, korneal iilser gibi komplikas-
yonlar bildirilmistir.'"® Bizim hastalarimizin sadece 2’sinde
fiziksel aktivite sonucunda istem dis1 tiip ¢gikmasi olmus,
diger komplikasyonlarla karsilagilmamistir. Tiip kaymasi-
n1 engellemek i¢in intranazal fiksasyon yapilan bir ¢alis-
mada buna ragmen %18 oraninda tiip kaymas tespit edil-
mis ve bu hastalarda yeniden tiip takilmamasina ragmen
sonug basari oranini etkilememistir.!®

Epifora tedavisinde sondalama ve BSE basarisiz oldu-
gunda uygulanan diger bir tedavi segenegi ise DSR’dir.
Imperfore membran ile birlikte olan distal NLK tikanik-
liklar1 sondalama ve BSE’ ye cevap verebilmekte, imper-
fore membran olmayan distal NLK darliklar1 ise siklikla
DSR’ yi gerektirmektedir.?® Literatiirde eksternal DSR ba-
sar1 orani %88-96 arasinda bildirilmektedir.?*?* Bizim c¢a-
ligmamizda 4-6 yas arasindaki 3 hastaya DSR+BSE yapil-
mis ve hepsinde basarili sonu¢ alinmistir. Barnes?* ¢cocuk-
larda eksternal DSR basar1 oranini %96 olarak bulmustur.
Ancak bu hastalarda orbital selliilit gibi komplikasyonlar
endonazal endoskopik DSR’ye gore daha sik goriilmekte-
dir. Nemet ve ark.2 DNLKT tedavisinde eksternal DSR’
nin uzun dénem klinik ve kozmetik sonuglarinin oldukga
iyl oldugunu, punktum darlig1 ya da Jones tlipli gerektiren
olgularda komplikasyon oraninin daha fazla oldugunu be-
lirtirken, DSR yapilan hastalarda entiibasyon uygulanma-
smin basarty1 artirarak tekrar operasyon ihtiyacini azalta-
cagini bildirmislerdir.

Sonug

Dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklig1 (DNLKT) ye-
ni doganlar arasinda yaklasik %20 oraninda goriilse de ya-
samin ilk 1 yilinda %95 oraninda kendiliginden ya da ma-
saj ve antibiyotikli damladan olusan konservatif tedaviyle
diizelebilmektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi igin acele
edilmemelidir. Dokuz aya kadar diizelmeyen olgularda ve
dokuz aydan 6nce konservatif tedaviye yanit vermeyen ya
da sik tekrarlayan enfeksiyonu olan olgularda cerrahi te-
davi olarak ilk 6nce sondalama uygulanmalidir. Ayrica
dakriyosistosel gibi dogumsal hastaliklart bulunan olgular
da yiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle hemen cerrahi
tedavi yapilmahdir. Sondalamanin basarisiz oldugu du-
rumlarda hastanin durumuna gore tekrar sondalama, BSE,
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DSR ya da DSR+BSE planlanabilir. Yeni tedavi yontemi
belirlenirken hastanin yasi, 6nceki sondalamanin kolayli-
g1, tikanikligin yeri ve bi¢cimi 6nem arz etmektedir. Sonda-
lama islemi erken cocukluk caginda ¢ok yiiksek basari

oranlarmin yani sira ileri yas ¢ocuklarda da oldukca etkin
ve giivenilir bir yontemdir. Diger yontemlere gore daha
kolay ve daha az invazif oldugu i¢in ileri yas ¢ocuklarda
da ilk tedavi secenegi olarak uygulanabilir.
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