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Ozet

Konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1 tanisi alan 113
olgunun 132 goziine tedavi uygulanarak 2-36 (ort: 11.2) ay
takip edildi. Yaslart 1-12 ay arasinda degisen 102 olgunun 119
goziinde tibbi tedavi sonucu %90.7 diizelme saglandi.
Konjonktivadan kiiltiir yapilan 26 olgunun %46.1'inde patojen
bakteri saptandi. En sik izole edilen patojen Pneumokok olarak
belirlendi. 12. aydan sonra bagvuran veya tibbi tedaviye rag-
men diizelmeyen 23 géze sonda uygulanarak % 86.9 basart el-
de edildi. Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginda tibbi te-
davi igin yeterli siire verilirse iyilesme orani yiiksek olup, 12.
aydan sonra sonda uygulamasi ile de yiiz giildiiriicii sonuglar
alinabilmektedir.
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Summary

Congenital nasolacrimal duct obstruction was diagnosed
in 132 eyes of 113 cases and followed up for 2- 36 (mean: 11.2)
months. 90.7% of 119 eyes of 102 cases were successfully
treated with the medical regiment between 1- 12 months of
age. Pathogenic bacteriac were found in 46.1% of 26 cases
who had conjunctival swabs. Pneumococcus was the most fre-
quent pathogen isolated. Patients older than 12 months at the
time of diagnosis or who were not cured despite medical treat-
ment were probed. Probing was successful in 86.9 % of 23
eyes. If sufficient time is given for medical treatment, rate of
resolution is high in congenital nasolacrimal duct obstruction.
Probing after 12 months also gives good results.

Key Words: Congenital nasolacrimal duct obstruction,
Conservative treatment, Massage, Probing
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Konjenital nazolakrimal kanal tikanikligi (KNKT)
en sik goriilen konjenital lakrimal sistem anomalisidir
(1). Masaj ile birlikte gerektiginde antibiotik tedavisin-
den olusan tibbi tedavi ve sonda uygulamasi baslica te-
davi yontemleridir. Ancak tibbi tedavinin ne kadar
stirdiiriilmesi gerektigi ve sonda uygulamasinin zaman-
lamas1 konusunda heniiz fikir birligi saglanamamustir.

Bu ¢alismanin amaci bir yasina kadar tibbi tedavi
uygulanip 12. aydan sonra sonda uygulamasi1 yapilarak
takip edilen olgularimizda tedavi sonuglarini deger-
lendirerek erken dénemde sonda uygulamasi yapilan
serilerle karsilagtirmaktir.
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Gere¢ ve Yontem

1993- 1997 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Goz Klinigine basvuran 162 hastaya konjenital
nazolakrimal kanal tikanikligi tanisi konarak takibi
yapilabilen 113 olgunun 132 gozii ¢aligma kapsamina
almmustir. Tani, hastalarda asir1 g6z yasarmasi (epifora)
ile birlikte konjonktiva hiperemisinin olmamasi, baz1 ol-
gularda mukopiirilan akinti bulunmasiyla konuldu.
Taniy1 kesinlestirmek igin kese bolgesine basi yapilarak
puriilan materyalin regiirjitasyonu saglandi. Siipheli ol-
gularda floresein kaybolma testinden faydalanildi.

Yagslar1 on {i¢ ayin altinda olan biitiin olgular dnce-
likle konservatif yontemle tedavi edildi. ilk kez Crigler
tarafindan tarif edilen masaj yontemi (Sekil 1) anneye
iyice ogretilerek glinde 3 kez 5-6 defa uygulamasi ve
masajdan sonra keseye bastirarak piiriilan materyali
disar1 ¢ikarmasi istendi. Daha sonra biborat soliisyonu
ile gbze pansuman yapmasi ve gerekli olgularda topikal
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Sekil 1. Criggler'in masaj teknigi.

antibiotik damlatmasi1 sdylendi. On giinliik bir tedaviye
ragmen iyilesme olmayan olgularda piiriilan sekresyon
mevcutsa kiiltiir aliarak tiretilen patojene gore sistemik
oral antibiotik siispansiyonu ve topikal antibiotikli
damla verildi. Tibbi tedavi uygulanan 12 ayin altindaki
tim olgularda kendiliginden iyilesme potansiyeli goz
Ontine alinarak sonda uygulamasi i¢in acele edilmedi. 12
ay ve lizerindeki olgularda tibbi tedaviye ragmen cevap
almmamamissa sonda uygulamasi yapildi.

Sonda uygulamasi genel anestezi altinda yapildu.
Inhalasyon anestezisi yiiz maskesi kullanilarak uygu-
landi. Hastanin hava yolunda bir problem olursa endo-
trakeal intiibasyona gegildi.Sonda olarak Bowman'in 1
numarali probu (¢ap: 0.8 mm) tercih edildi.
Punktumlardan birisi dnce 'nettleship’ dilator yardimi ile
dilate edildi. Prob punktumdan dik olarak girildikten
sonra lakrimal keseye dogru yatay olarak ilerletildi. Prob
lakrimal fossanin medial duvarma degdiginde kemige ait
sertlik hissedildi ve bdylece probun kesede oldugu an-
lasildi. Daha sonra kese igindeki prob asagiya dogru
yoneltildi. Nazolakrimal kanalda yumusak hareketlerle
kanalin kemik duvari hissedilerek yanlis bir pasaja mey-
dan vermeden ilerletildi. Prob kanalin alt ucundaki
tikaniklik bolgesinde ilerletilirken kanali tikayan dokuyu
perfore ederek burun bosluguna gegisi hissedildi. Probun
burun bosluguna ¢ikip ¢ikmadig: burun deliginden soku-
lan ikinci bir metal alet ile temas ettirilerek kontrol edil-
di. Pasajin agikligini kontrol i¢in nazolakrimal sistem
floreseinli serumla irrige edildi. Burun bosluguna konan
bir tamponla boyali sivinin burundan gegisi kontrol edil-
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di. Bazen probun lakrimal sistemden kolayca gecmesine
ragmen irrigasyonda agiklik gosterilemeyebileceginden
bu durumda sonda uygulamasi tekrar edildi. Eger alt
konkanin nazolakrimal kanal orifisini tikadig1 gézlenirse
ve verilen stvinin ¢ogu diger punktumdan geri geliyorsa
alt konka fraktiiri yapildi. Bunun i¢in diiz bir koher ile
konka mediale dogru biikiilerek nazolakrimal kanal
agzindan uzaklastirildi.

Sonda uygulamasi sonrasi bir topikal antibiotik ve
biborat soliisyonu verilerek aileye bir hafta sonraki kont-
rol muayenesine kadar masaja devam edilmesi sdylendi.

Bulgular

Yaslar1 1- 12 ay (ort: 5.8) arasinda degisen 102 ol-
gunun 119 goziine tibbi tedavi uygulandi. Olgular 2-36
ay (ort: 11.2) takip edildiler. Hastanin epifora ve ¢a-
paklanmasinin olmamasi ile damlatilan fléresein boy-
anin forniksten kaybolmasi iyilesme olarak deger-
lendirildi.

Tibbi tedaviye ragmen yogun piiriilan sekresyonu
devam eden 26 olgunun konjonktivasindan siiriintii
materyali alinarak kiiltiir yapildi. Dokuz olguda iireme
olmadi. Kiiltiir sonucunda elde edilen patojen mikroor-
ganizmalar: Streptokokus pndmonia (8 olgu), Hemofilus
influenza (1 olgu), Stafilokokus aureus (1 olgu), Grup A
Beta Hemolitik Streptokokus (1 olgu) ve Moraksella
kataralis (1 olgu) idi. Patojen olmayan bakteri iiremesi
ise Stafilokokkus epidermidis (1 olgu), korinobakterium
(1 olgu) ve Gram (-) basillus (1 olgu) oldu. Kiiltiir
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Tablo 1. KNKT olan olgularda konjonktiva kiiltiirii
sonuglari

Bakteri Say1 (%)
Streptokokus pneumonia 8 olgu
Hemofilus influenza 1 olgu
Stafilokokus aureus 1 olgu
Moraksella kataralis 1 olgu

Grup A Beta Hemolitik Streptokok 1 olgu

Toplam patojen bakteri 12 olgu (46.1%)
Stafilokokus epidermidis 1 olgu
Korinobakterium difteria 1 olgu

Gram (-) basillus 1 olgu

Toplam patojen olmayan bakteri 3 olgu (11.5%)
Ureme olmayan 9 olgu (34.6%)
Toplam 26 olgu

Tablo 2. KNKT tedavi sonuglari

Tedavi Goz (olgu) Basar1 orani
Tibbi tedavi 119 (102) %90.7 (108/119)
Sonda uygulamast 23 (20) %86.9 (20/23)
Toplam* 132 (113) %96.9 (128/132)

*Tibbi tedavi grubunda iyilesme saglanamayan 9 olguya (10
26z) daha sonra sonda uygulanmustir.

Tablo 3. KNKT'da gesitli serilerde tibbi tedavi sonuglar1

Yazar Yil Olgu Bagani
sayisi orani
Peterson-Robb (3) 1978 65 %85
Nelson ve ark (17) 1985 113 %94.7
Paul (18) 1985 62 %89
Macewen-Young (4) 1991 964 %96
Elibol ve ark (15) 1994 97 %52.6
Serimiz 1998 119 %90.7

sonuglart Tablo 1'de goriilmektedir. Tibbi tedavi uygu-
lanan 119 goziin 108'inde (90.7%) iyilesme saglandi.

Yagslar1 12- 42 ay (ort: 22.5) arasinda degisen 20
hastanin 23 goziine genel anestezi altinda sonda uygu-
land1. Bu olgulardan 9'u (10 gbz) 12 aydan dnce basvu-
ran ve tibbi tedaviye ragmen sikayetleri devam eden
hastalardi. Sonda uygulamasinda 23 goziin 20'sinde
(%86.9) basar elde edildi. Tibbi tedavi ve sonda uygu-
lamas1 sonuglar1 Tablo 2'de 6zetlenmistir.
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Sonda uygulamas: sonucu basarisiz olunan iki ol-
guya tekrar sonda uygulamasi ile birlikte silikon in-
tiibasyon yapildi, igiincii olgu ise takibimiz diginda
kaldu.

Tartisma

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginin cer-
rahi bir miidahale uygulanmadan giderilmesi teorik
olarak ya pasaji kapatan bir membranin tazyik uygula-
narak yirtilmasit ya da dar bir pasaj yolunun zaman
icinde genislemesi ile miimkiin olmaktadir (2).
KNKT’nin tibbi tedavisinde aileye, ozellikle anneye
masajin dogru bir sekilde nasil uygulanacagini iyice
gostermek gereklidir. Masaj tamamen medial kantal bol-
geye uygulanmalidir. Nazal kemige kadar ilerlemek
gereksizdir, zira bu bolgede kanal kemik iginde olup
disardan basing uygulanmasi etki yapmayacaktir. Tibbi
tedavi sonucu cesitli serilerde yiiksek basari oranlari
bildirilmistir (Tablo 3).

Bilindigi gibi mukoid materyalin tikaniklik se-
viyesinin tizerinde birikmesi enfeksiyon olusumu igin
ideal bir ortam yaratir. Topikal antibiotikler ancak kon-
jonktivit belirtileri veya disart ¢ikan sekresyonun
plrilan olmasi durumlarinda kullanilmalidir (1).
MacEven ve arkadaslar tarafindan yapilan g¢alismada
158 KNKT olgusundan alinan konjonktiva kiiltliriinde
ancak 38 olguda (%24.0) patojen mikroorganizmaya
rastlanmistir (3). Bu c¢alismada en sik Hemofilus
influenza ve Stafilokokus aureus'a rastlandigini
bildirmiglerdir. Bu organizmalar bebeklik yas grubunda
olusan enfeksiyonlarin sik goriilen sebebidir. Bizim ser-
imiz MacEwen ve arkadaslarinin serisinden daha yiiksek
bir yas ortalamasina sahiptir. Olgularimizin %46.1'inde
patojen bakteri tespit edildi. En sik gozlenen patojen
bakteri ise %66.6 oraniyla Streptokokus pneumoniae
oldu. Daha 6nceki serilerde pnomokok, stafilokok, strep-
tokok gibi mikroorganizmalar bildirilmistir (4). Becker
ve arkadaslar1 da 26 olguluk serilerinde Streptokokus
pneumoniae'nin en sik goriilen patojen oldugunu belirt-
mislerdir (5). Antibiogram sonuglari Penisilin grubu an-
tibiotikler ve eritromisine duyarli oldugunu géstermek-
tedir.

Konservatif tedaviye ragmen epifora ve ¢apaklan-
manin devam etmesi sonda uygulamasini giindeme ge-
tirir. Bu asamada verilmesi gereken karar tibbi tedaviye
ne kadar devam edilecegi ya da hangi yasa kadar bek-
lenmesi gerektigidir. Tibbi tedavi ailenin sabirli ol-
masini, giinde 3 kez 5-6 defa tarif edilen sekilde masaj
yapmasint ve liizumu halinde 4 kez ilag damlatmasini
gerektirir. Dogal olarak bu miidahaleler hem ¢ocuk hem
de aile i¢in rahatsizlik verici olabilir. Bu nedenle bazi
yazarlar 3 aylikken bile sonda uygulanmas: taraftaridir-
lar (6).
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Tablo 4. Cesitli serilerde sonda uygulamasi sonuglari
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Yazar Olgu sayist Yas grubu Bagar1 orani
Baker (6) 860 3- 14 ay %94
Stager et al (7) 2369 9 aydan 6nce %94
9 aydan sonra %84
Robb (9) 107 %90
Mittelman (10) 124 12 aydan 6nce %95
12 aydan sonra %73
Katowitz- Welsh (4) 572 13 aydan 6nce %97
13 aydan sonra %54.7
El-Mansoury (11) 138 12 aydan sonra %93.5
Robb (13) 303 12 aydan sonra %92
Elibol ve ark (15) 26 7 aydan sonra %357.7
Serimiz 23 12 aydan sonra %86.9

Sonda uygulamasi i¢in gozoniine alinmasi gereken
bir faktor de genel anestezi riskidir. 6 aydan 6nce polik-
linik sartlarinda yapilan sonda uygulamasi genel
anestezi gerektirmeyecegi i¢in savunulmaktadir (7).
Ancak erken sonda uygulamasi hastaligin tibbi tedavi ile
diizelmesi icin yeterli siireyi vermemektedir. Serimizde
de goriildiigii gibi 1 yasina kadar %90 oraninda iyilesme
saglanabilecekken bebek cerrahi bir isleme maruz
kalmaktadir.

Genel anestezi altinda sonda uygulamasini savunan
yazarlar bunun daha rahat ve giivenli olacagim
bildirmektedir (8). Hasta genel anestezi ile yapilan islem
sirasinda daha rahat olmaktadir. Hastanin hareketsiz yat-
mas1 basarili bir sonda uygulamasi igin gerekli olan
tikaniklik bolgesinden gegis hissini almamiza yardimci
olur.

Baker, yaslar1 3 ile 14 ay arasinda degisen 860 ol-
guya sonda uygulamis, %94 oraninda basar1 elde
edilmis, ancak %6'sinda 2. kez sonda uygulamasi gerek-
mistir (6). Stager ve arkadaslar1 daha genis bir seride
(2369 olgu) sonda uygulamislardir (7). Dokuz aya kadar
sonda uygulanan hasta grubunda %94 basar1 elde
edilirken, 9 aydan sonra sonda uygulanan grupta %83
basar1 elde edilmistir. ikinci kez sonda uygulanan 186
hastanin ise ancak %55'inde basar1 saglanmistir. Bu
hastalarin ¢ogu ilk kez bir yasindan sonra goriilen hasta-
lar olup, basarisiz iki sonda uygulamasi sonrasi silikon
intiibasyon yapilmistir. Topikal anestezi ile yapilan bu
uygulamalarin avantajlar genel anestezi riski olmamasi,
hastane sartlar1 gerekmemesi ve daha erken donemde
miidahale nedeniyle daha yiiksek bagart oranidir. Ancak
bebekte olusabilecek psikolojik travma riski ile bu uygu-
lamaya aileden gelebilecek tepki gozardi edilmemelidir.

Robb 107 hastadan olusan serisinde sonda uygula-
masindan sonra %90 basari elde etmis, ikinci prob uygu-
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lamas1 sonrasi toplam basart %96 olmustur (9). Bu
seride hastalarin yaslari ile basar1 oranlar1 arasinda bir
fark saptanmamistir. Robb'a gore 2 yasindan sonra bile
sonda uygulamas: etkili bir tedavi sekli olabilir.
Mittelmann ise 124 hastaya sonda uygulayarak %87
basar1 elde etmistir. Ancak basar1 oran1 1 yasin altindaki
hastalarda %95, 1 yasin iizerindekilerde %73 olmustur
(10).

Katowitz ve Welsh, 572 olgudan olusan serilerinde
13 aym altinda %97, 13 aydan daha biiyiik hastalarda
%54.7 basar elde etmislerdir (4). Yazarlar masaj ve an-
tibiotikle konservatif tedavinin eger 13 aydan oOnce
uygulanirsa sonda uygulamasinin basarisini azalt-
madigimi gostermislerdir. Erken sonda uygulamasim
savunan yazarlar, inflamasyonun kronikleserek stenozun
artmasini ve ilerde tedaviyi giiclestirecek akut selliilit
gibi komplikasyonlar1 énlemenin bdylece miimkiin ola-
bilecegini savunmaktadirlar.

El-Mansoury ve arkadaslarinca yapilan ¢aligmada
12 aydan sonra sonda yapilan 138 olguda %93.5 basari,
2. sonda uygulamasi sonrasi ise %100 basari
bildirilmistir (11). Bu seride hasta takibinde belirgin
kriterler ortaya konmamakla beraber ¢aligmadaki basari
orani erken donemdeki sonda uygulamasina benzerdir.

1995 yilinda Kassoff ve Meyer literatiirde erken ve
gec sonda uygulamasi ile elde edilen sonuglari
karsilastirdilar (12). Klinik karar analizi (clinical deci-
sion analysis) kullanilarak yapilan bu ¢aligsmada iki yon-
temle de %99'un tizerinde basar1 saglandig: ortaya kon-
du. Yazarlar Amerika kosullarinda ge¢ donemde hastane
kosullarinda sonda uygulamasinin, daha az girisimde bu-
lunulmasina ragmen c¢ok daha yiiksek bir mali portre
olusturduguna dikkat cekmekteydiler. Tedavideki basari
acisindan biribirine listlinligii olmadigi belirlenen bu iki
yaklagimin her olguda ailenin kiiltiir seviyesi ve sos-
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yoekonomik durumuna gore birinin se¢ilmesinin uygun
oldugu goriisiindeyiz. Ulkemizde daha 6énce yayinlanan
calismalarda erken donemde basingli lavaj ile sonda
uygulamalarinda basarili sonuglar bildirilmistir (13-15).
Cesitli caligmalarda yas ilerledik¢e sonda uygulamasinin
basar1 oraninin azaldig ortak bir goriigtiir. Ancak Robb
tarafindan bildirilen 303 olguluk genis bir seride sonda
uygulamasiyla bir yasin iizerinde ortalama %92 basar1
elde edilmis olup, yazar tarafindan ileri yaglarda sonda
uygulamasinin basari sansinit azaltmadigi vurgulanmigtir
(16).

Sturrock ve arkadaglarinin yaptigi ¢calismada sonda
uygulamasi yapilan 156 hastanin %30'unda 4-13 yil
takip sonrasinda hala epifora mevcutken ayni yastaki
gocuklardan olusan kontrol grubunda da aymi oranda
semptomlar tespit edildi (17). Yazarlar teknik olarak
basarili olan bir sonda uygulamasindan sonra sikayet-
lerin hafifleyerek devam etmesi durumunda baska bir
girisimde bulunmaktansa bir siire beklemenin uygun
olacag1 goriisiindedirler. Bu ¢alismadan ¢ikan ilging bir
sonu¢ da sonda sonrasi gegen zaman periodu uzadikca
semptomlarda azalma goézlenmesidir. Bu durumun
gocugun gelisimi sirasinda lakrimal sistemdeki pasajin
¢apimin artmasi ve akima rezistansin azalmasi ile agik-
lanabilecegi belirtilmistir.

KNKT'nin tedavisi semptomlarin hafif oldugu ol-
gularda tibbi tedavi 12 aya kadar siirdiiriilebilir. Bu du-
rumda aileye nazolakrimal kese masajinin dogru olarak
ogretilmesi bilylik 6nem tagir. Tibbi tedaviye cevap ver-
meyen olgularda on iki aydan sonra sonda uygulamasi
ile basarili sonuglar alinabilmektedir. Tibbi tedavi igin
yeterli zaman ayirmak, sonda uygulamasina gerek
kalmadan iyilesmeyi saglayabilir. Baz1 tikaniklik tipleri
ise her yasta sonda uygulamasina direng gosterdiginden
bu olgularin dnceden tespit edilmesi silikon intiibasyon
gibi daha ileri tedavi metodlarim1 giindeme getirebilir.
KNKT tedavisinin prognozunda etkili olabilecek bir kri-
terin ortaya konmasi hastalarimizi gereksiz miidahaleler-
den kurtarabilir. Bu kriter kraniofasiyal gelisim sirasinda
benzer bolgelerden kdken alan yapilarin incelenmesi ile
ortaya ¢ikabilir ve ayr1 bir arastirmamizin konusunu
olusturmaktadir (20).
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