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Ozet

Konjenital nazolakrimal —kanal — tikanikligima

(KNKTj  te-
davisinde tbbi tedavi (masaj, antibiyotik) veya sonda uygula-
mast  gibi  cerrahi  girisim  segenekleri  bulunmaktadir.  Ancak
nubbi tedavi sonrast sonda uygulamasinin zamanlamasi
konusunda  hala jikir ~ birligi yoktur. Son yillarda  silikon  in-
tiibasyon.  balon dilatasyon gibi secenekler de tedavi inetod-
larina  eklenmistir. Bu  yazida KNKT tedavisinde  uygulanan

cesitli  yontemler ele  alimarak  tartisilmistir.
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Konjenital nazolakrimal kanal tikaniklig1 ¢ocuk yas
grubunda en sik rastlanan nazolakrimal sistem
hastaligidir. Yeni doganlarda %0.5 den %6'ya kadar
varan oranlarda goériildigi bildirilmistir (1).

Konjenital nazolakrimal kanal tikamikligi (KNKT)
olan bir ¢ocukta genellikle dogumundan itibaren ilk bir kag
hafta icinde géz yasinin siirekli olarak disar1 akmas1 ve géz
kapaklarinda ¢apaklarima goézlenir. GOz yas1 kapak kenari-
na yayilir ve sulu géz goriiniimii ortaya ¢ikar. Konjenital
nazolakrimal kanal tikanikliginin dogal seyri ve uygun te-
davisi hakkinda hala bir fikir birligine varilamamistir. Pek
¢ok yazar hastaligin ilk 8- 12 ay i¢inde %90'm iizerinde bir
oranda diizelecegini belirtmektedir (2).

Peterson ve Robb lakrimal kese bolgesinin dekomp-

resyonu ile piiriilan bir akint: varsa topikal bir antibiyo-
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Summary

Medical treatment (massage, antibiotics) and probing are
both effective in the treatment of the congenital nasolacrimal
duct obstruction (CNLDOj. But, timing ofprobing after med-
ical treatment is still controversial. New methods such as sili-
cone intubation and balloon dilatation are recently added to
the treatment options. Various methods used in the treatment of

CNLDO are discussed in this manuscript.
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tik (genellikle eritromisin pomad) vererek takip ettikleri
65 hastanin % 85'inde iyilesme belirtmislerdir (3).

Macevven ve Yottng 1991'de yaptiklar1 ¢alismada
KNKT teshisi konan 964 bebegin %96'smda 1 yasma
kadar iyilesme oldugunu rapor etmislerdir. Olgulara
masaj veya antibiyotik Onerilmemis, sadece akintinin
kaynatilmis sicak su ile temizlenmesi sOylenmistir (4).
Bu ¢alismada bir aylik bir bebegin bir yasma kadar iyi-
lesme sanst %96 iken, dokuz aylik bir hastanin bile bir
yasma kadar %36 oraninda iyilesme olasiligi oldugu

saptanmigtir.

Masaj Uygulamasi

Crigler 1923'de nazolakrimal kesede hidrostatik
basinct arttirip nazolakrimal kanalin distal ucundaki
membrani riiptiire etmek amaciyla masaj onermistir. Bu
teknikle 7 yil boyunca hastalarinda % 100 basar1 elde et-
tigini ifade etmis, ancak serisindeki olgu sayisini

bildirmemistir (5).

KNKT tedavisinde Onerilen masaj iki sekilde

yapilabilir. Birinci yontem nazolakrimal kese boélgesine
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bastirarak igerdeki materyali bosaltmaya yoneliktir.
Crigler tarafindan tarif edilen yontemde ise hidrostatik
basinci artirarak obstriiksiyon yapan i1nembrani riiptiire
etmek amacglanir. Bu yontemde isaret parmagi ortak
kanalikiil tizerine konarak kese ic¢indeki materyalin
punktumdan c¢ikisi1 bloke edilir ve daha sonra parmak
asagiya dogru sivazlanarak nazolakrimal sistem i¢indeki
hidrostatik basing¢ artirilir. Kushner tarafindan yapilan
¢aligymada Crigler yontemi ile masajin masaj yapilmadan
veya keseye bastirilarak yapilan masajdan daha etkili
oldugu 132 olguluk bir seride ortaya konmustur (6).
Foster ve arkadaslari dakriosintigrafi yaparak KNKT
tanis1 konan ve daha 6nce herhangi bir tedavi almamis 8
hastanin S'inde Crigler yontemi ile yapilan masaj sonrasi
lakrimal keseden nazolakrimal kanala gec¢en radyoaktif
izotoplar saptamislardir (7). Sekiz olguda da masaj son-
ras1 sintigrafide g6z yasi kolonunda % 34.2 oraninda
artts olmustur. Bu c¢alisma eksternal masajin lakrimal
sistemdeki digsa akim iizerine bir etkisi olabilecegini ob-
jektif olarak ortaya koymaktadir. Boylece KNKT te-
davisinde ilk asamada konservatif yaklasimi destekle-
mektedir.

Konjenital nazolakrimal kanal tikanikliginin cer-
rahi bir miidahale uygulanmadan giderilmesi teorik
olarak ya pasaji kapatan bir membranm tazyik uygula-
narak yirtilmas1 ya da dar bir pasaj yolunun zaman
icinde genislemesi ile mimkiin olmaktadir (6). Ilk
goriise klinik destek bazi amniosel olgularinda keseye
disaridan basi yapilmasinin burundan mukus ve sivi
gelmesi ile birlikte kese dekompresyonuna ve am-
nioselin hemen kaybolmasina yol a¢masidir (Amniosel
olgularina tartigmasiz bir an dnce miidahale ederek ilti-
habi materyali bosaltmak gerekir). Diger goriisii nazo-
lakrimal kanal tikanikliginin tibbi tedavi ile bir zaman
periodu iginde diizelmesi desteklemektedir. Tikanikliga
sekonder olan mukoid akintt zamanla azalmakta ve kay-
bolmaktadir.

KNKTnm tibbi tedavisinde aileye, 6zellikle anneye
masajin dogru bir sekilde nasil uygulanacagini iyice
gOstermek gereklidir. Masaj tamamen medial kantal bol-
geye uygulanmalidir. Nazal kemige kadar ilerlemek
gereksizdir, zira bu bdlgede kanal kemik ig¢inde olup
disardan basin¢ uygulanmas: etki yapmayacaktir.

Topikal Antibiyotik Kullanimi1

Bilindigi gibi mukoid materyalin tikaniklik se-
viyesinin tizerinde birikmesi enfeksiyon olusumu igin
ideal bir ortam yaratir. Topikal antibiyotikler ancak kon-
jonktivit Dbelirtileri veya disar1 ¢ikan sekresyonun
kullanilmalidir (2).

Enfeksiyon belirtileri ortaya ¢iktiginda topikal bir damla

pirilan olmasi1 durumlarinda

(sulfacetamide gibi) giinde 4 kez verilmeli, mukoid

materyal beyaz, ac¢ik rengine ddénene kadar devani
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edilmelidir. Aminoglikozid tlirevi gentamisin, tob-
ramisin gibi antibiotiklerden korneaya toksik etkileri

yoniinden miimkiin oldugu kadar kaginilmalidir.

MacEven ve arkadaslart tarafindan yapilan calis-
mada 158 KNKT
kiltiiriinde ancak 38 olguda (% 24.0) patojen mikroor-

olgusundan alinan konjonktiva
ganizmaya rastlanmistir (7). Ayni yastaki olgulardan
olusan kontrol grubunda iireyen mikroorganizmalar ile
KNKT olgularindan iireyen patojenler tiir ve oran olarak
benzerlik gostermektedir. Patojen iireyenlerle iremeyen-
ler arasinda tikanikligin kendiliginden iyilesme oran-
larinda bir fark saptanmamistir. Yazarlar enfeksiyonun
KNKT gelismesinde ve prognozunda belirgin bir etkisi
olmadigin1 savunmaktadir.

Sonda uygulamasi

Konservatif tedaviye ragmen epifora ve c¢apaklan-
nianm 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. Sonda uygulamasinin zamani
cesitli faktorlere baglanabilir. Hasta ¢ocuk uzun siireli
¢apaklanma ve yasarmadan dolay: huzursuzdur. Siklikla
sabah uyandiginda anne-baba tarafindan silinene kadar
g6z kapaklan kurut ve ¢apakla birbirine yapisik durum-
dadir. Bu durumda tibbi tedavi ailenin sabirli olmasini,
ginde 3 kez 5-6 defa tarif edilen sekilde masaj yap-
masint ve lizumu halinde 4 kez ila¢ damlatmasini1 gerek-
tirir. Dogal olarak bu miidahaleler hem ¢ocuk hem de
aile 1ig¢in rahatsizlik verici olabilir. Bu nedenle bazi
yazarlar 3 aylikken bile sonda uygulanmasi taraftaridir-
lar (8).

Sonda uygulamasi1 i¢in gdzoniine alinmasi gereken
bir faktdor de genel anestezi riskidir. 6 aydan 6nce poli-
klinik sartlarinda yapilan sonda uygulamas: genel
anestezi gerektirmeyecegi i¢in savunulmaktadir (9). Bu
goriiste olanlara gore ¢ocuk uyanik durumdayken sonda
yapilmas: doktora bir ka¢ dakikalik bir islem igin zorluk
¢ikaracaktir. Diger taraftan genel anestezi sonrasi daha
uzun bir uyanma siirecinde hasta rahatsizlik duyacaktir.
Yine poliklinik sartlarinda sonda uygulamasi, hastanede
genel anestezi altinda yapilandan ¢ok daha ucuz olacak-
tir (8). Son olarak aileler genel anestezi riskinden daha

az huzursuz olurlar.

Genel anestezi altinda sonda uygulamasini savunan
yazarlar bunun daha rahat ve gilivenli olacagini
bildirmektedir (10). Bu yodntemi tercih edenlere gore
erken sonda uygulamasi hastaligin tibbi tedavi ile
diizelmesi i¢in yeterli siireyi vermemektedir. Hasta genel
anestezi ile yapilan islem sirasinda daha rahat olacaktir.
Cogu oftalmolog hastanin hareketsiz yatmasini basarili

bir sonda uygulamas: i¢in gerekli olan tikaniklik bol-
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gesmden geg¢is hissini almak bakimindan tercih etmekte-
dirler.

Sondauygulamasigenel anestezi altindayapilacak-
sa yiz. maskesi ile inhalasyon anestezisi genellikle yeter-
li olur. Eger ¢ocugun hava yolu ile ilgili bir problemi
varsa endotrakeal intiibasyon uygulanir. Géze topikal
anestetik damlatilir. Ust veya alt punktum genisletilir.
Bazi yazarlar iist punktumdan girmenin alt kanalikiilden
gecis sirasinda punktum ve alt kapagi ¢ekmekten daha
az. travmatik oldugunu diisiinerek 6zellikle ust punktumu
tercih ederler (8).

Sonda olarak Bovvman'm 1 numarali probu (¢ap1:
0.8 mm) tercih edilir. Prob punktuma dik olarak girildik-
ten sonra yatay olarak kanalikiilden keseye dogru iler-
letilir. Probun keseye iyice girdigi sert olan medial du-
varina kadar itilerek hissedilir. Daha sonra kese i¢gindeki
prob asagiya dogru yoneltilir. Nazolakrimal kanalda yu-
musak hareketlerle kanalin kemik duvar: hissedilerek
yanligs bir pasaja meydan vermeden ilerletilir. Prob
kanalin alt ucundaki tikaniklik bolgesinde ilerletilirken
kanal1 tikayan dokunun perfore olarak burun bosluguna
gecisi hissedilir. Floreseinli bir soliisyonla alt ya da iist
punktumdan girilerek irigasyon yapilir. Burun boslugu-
na konan bir tamponla boyal1 sivinin burundan geg¢tigi
kontrol edilir veya proba burun tabanindan burun
bosluguna ¢iktiginda 2. bir metal alet ile alt konkanm al-
tindandegmeye ¢alisilir. Bazen probun sistemden kolay-
ca gectigi hissedilmesine ragmen pasajin agikligr goste-
rilemez. Bu durumda sonda uygulamasini tekrarlamak
gerekir. Eger alt konkanm nazolakrimal kanal orifisini
tikadig1 gozleniyor ve verilen sivinin ¢ogu diger punk-
tumdan geri geliyorsa alt konkanm fraktiirii gerekebilir.
Bunun i¢in konka diiz bir hemostatla septurna dogru
kirilabilir (11). Sonda uygulamasi sonrasi bazi yazarlar
antibiyotik-steroid soliisyonu ile sistemin yikanmasini
onermektedirler. Postoperatif donemde hastaya antibi-
biboratl
Klinigimizde aileye bir hafta sonraki kontrole kadar

yotikli damla ve pansuman verilebilir.

masaja devam etmesi Onerilmektedir.

ilk sonda uygulamasi sonrasi nazolakrimal kanalin
acilmasi saglanamazsa ¢ogu oftalmolog daha komplike
bir miidahaleye ge¢meden Once sonda uygulamasini
tekrarlar.

Baker yaslar1 3 ile 14 ay arasinda degisen 860 ol-
guya sonda uygulamis, % 94 oraninda basari elde
edilmis, ancak % 6'smda 2. kez sondauygulamasi gerek-
mistir (8). Stager ve arkadaslari daha genis bir seride
(2369 olgu) sondauygulamislardir (9). Dokuz aya kadar
sonda uygulanan hasta grubunda % 94 basar1 elde
edilirken, 9 aydan sonra sonda uygulanan grupta % 83
basar1 elde edilmistir. Tkinci kez sonda uygulanan 186
hastanin ise ancak % 55'inde basar: saglanmistir. Bu
hastalarin ¢ogu ilk kez bir yasindan sonra goriilen hasta-
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lar olup, basarisiz iki sonda uygulamasi sonras: silikon
intiibasyon yapilmistir.

Robb 107 hastadan olusan serisinde sonda uygula-
masindan sonra % 90 basart elde etmis, ikinci prob
uygulamas: sonrasi toplam basart % 96 olmustur (12).
Bu seride hastalarin yaslar: ile basari oranlan arasinda
bir fark saptanmamistir. Robb'a gére 2 yasindan sonra
bile sonda uygulamasi etkili bir tedavi sekli olabilir.
Mittelmann ise 124 hastaya sonda uygulayarak % 87
basar1 elde etmistir. Ancak basari oram 1 yasin altindaki
hastalarda % 95, 1 yasin lizerindekilerde % 73 olmustur

(13).

Katovvitz ve Welsh 572 olgudan olusan serilerinde
13 ayin altinda %97, 13 aydan daha biiyiik hastalarda %
54,7 basari1 elde etmislerdir (11). Yazarlar masaj ve an-
tibiyotikle konservatif tedavinin eger 13 aydan Once
uygulanirsa sonda uygulamasinin basarisini azalt-

madigint gostermislerdir.

Erken sonda uygulamasini savunan yazarlar, infla-
masyonun kronikleserek stenozun artmasini ve ilerde te-
daviyi giiglestirecek akut sellilit (11) gibi komplikas-
yonlar1 onlemenin bdylece miimkiin olabilecegini sa-

vunmaktadirlar.

El-Mansoury ve arkadaslarinca yapilan ¢aligmada
12 aydan sonra sonda yapilan 138 olguda % 93.5 basari,
2. sonda wuygulamasi 100 basari
bildirilmistir (14). Bu seride hasta takibinde belirgin
kriterler ortaya konmamakla beraber ¢aligsmadaki basari

sonrast ise %

oranierkendénemdekisondauygulamasinabenzerdir.

Kassoff ve Meyer literatiirde erken ve ge¢ sonda
uygulamasiyla elde edilen sonuglar1 karsilastirdilar (15).
Klinik karar analizi (clinical decision analysis) kul-
lanilarak yapilan bu c¢aligmada iki yontemle de % 99'un
tiizerinde basart saglandigi1 ortaya kondu. Yazarlar
Amerika kosullarinda ge¢ donemde hastane kosullarinda
sondauygulamasinin,dahaazgirisimdebulunulmasina
ragmen ¢ok daha yiiksek bir mali portre olusturduguna
dikkat ¢ekmekteydiler. Tedavideki basar1 acgisindan
biribirine dstinligi olmadigi belirlenen bu iki yak-
lasimin her olguda ailenin kiiltir seviyesi ve sosyo-
ekonomik durumuna gore birinin se¢ilmesinin uygun

oldugu gorisiindeyiz.

Sturrock ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada sonda
uygulamas: yapilan 156 hastanin % 30'unda 4- 13 yil
takip sonrasinda hala epifora mevcutken ayni yastaki
¢ocuklardan olusan kontrol grubunda da ayni oranda
semptomlar tespit edildi (16). Yazarlar teknik olarak
basarili olan bir sonda uygulamasindan sonra sikayet-
lerin hafifleyerek devam etmesi durumunda baska bir
girisimde bulunmaktansa bir siire beklemenin uygun
olacagi gorisindedirler. Bu ¢aliymadan ¢ikan ilging bir
sonu¢ da sonda sonrasi1 gegen zaman periodu uzadikga
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semptomlarda azalma go6zlenmesidir. Bu durumun
¢ocugun gelisimi sirasinda lakrimal sistemdeki pasajin
capinin artmasi ve akima rezistansin azalmasi ile agik-
lanabilecegi belirtilmistir. Son olarak Robb tarafindan
303 olguda yapilan bir ¢aligsmada bir yasindan sonra son-
da uygulanmasinin da oldukg¢a basarili oldugu (% 92'lik
bir iyilesme orani) ve iyilesme oraninin artan yasla bir-
likte azalmadigi vurgulanmistir (17). Bizim serimiz de
benzer sonuglar vermistir (18).

Silikon intiibasyon

Lakrimal sistemin silikon tiip ile intiibasyonunun
sonda uygulamasinin basarisiz oldugu olgularda etkili
bir metod oldugu bildirilmistir (19). Sonda uygulamasi
sonrast epifora veya dakriosistit sikayeti devam eden
¢ocuklarda silikon intiibasyon denenebilir. Sonda uygu-
lamast sirasinda Hasner valvi seviyesindeki tikaniklik
bolgesinde proba asir1 rezistans varsa veya kanal boyun-
konulmasi

ca stenoz hissediliyorsa

diistintilmelidir (20).

silikon tiip

Silikon intiibasyon genellikle genel anestezi altinda
yliiz maskesi veya endotrakeal intiibasyon ile yapilir.
Endotrakeal intiibasyonun faydasi irrige edilen sivi veya
kanin aspirasyonunun Onlenmesidir. Girisimden Once alt
konkanm altina bir ka¢ dakika siire ile % 4 Tik kokain
soliisyonu veya 1/100000'lik adrenalin- % 2 pantocaine
soliisyonu karigimina batirilmis gazli tampon uygulanir-
sa konka biiziilirek nazolakrimal kanalin orifisinin daha
iyi goriillmesi saglanir. Bowman probu ile sonda uygula-
mas1 yapildiktan sonra her iki ucunda metal prob bulu-
nan silikon tiip, st yada alt kanalikiilden gecirilerek bu-
run bosluguna c¢ikarilir. Bir hemostat yardim: ile disari
¢ekilir. Tipin diger ucu da diger kanalikiilden gecirilerek
ayni sekilde burundan disar1 ¢ikarilir.

Silikon tiipiin burun bosluguna ¢ikan distal uglar1 3
sekilde baglanabilir. Her iki u¢ birbirine burun iginde
baglanarak birakilir veya silikon tiipler birbirine bag-
landiktan sonra 5-0 polygalactin siitiir yardimi ile tiip
vestibule lokalize edilir (21). Son olarak da tiipiin iki ucu
kiicik bir silikon parg¢asindan gegirildikten sonra uglar
birbirine baglanir (19). Bu silikon par¢asinin digiimiin
nazolakrimal kana! ve keseye girmesini Onleyecegi

diigtintiliir.

Silikon tiiplere bagli olarak girisimin sonucunu et-
kilemeyen bazi komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar si-
likon tipiin ist ucundan disloke olmasi, punktum eroz-
yonu, konjonktivada granulom olusumu gibi komp-
likasyonlardir (19).
lerindeki 63 olgunun % 48'inde en az bir komplikasyon

Dortzchbach ve arkadaslari seri-

saptamislardir (19).

Silikon intiibasyonun siiresi i¢in konunun uzman-
lar1 arasinda fikir birligi saglanamamistir, Dortzchbach
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ve arkadaslart 3-6 ay , Patrinely ve Anderson en az 6 ay
yerinde birakilmasini 6nermektedirler (19, 22). Miglior:
ve Putterman ise 39 olgtiluk serilerinde silikon tiipleri 6
hafta sonra ¢ikararak % 100 basar: bildirmislerdir (20).
Yazarlar biitiin olgularda alt konka fraktiirii yapmislar ve
tavsiye etmektedirler.

Silikon intiibasyon 06zellikle 24 ayin izerindeki
¢ocuklarda sonda uygulamasi sonrasi akla gelmesi
gereken bir yontemdir. Zira bu yas grubunda ikinci kez
sonda uygulamasi oldukga basarisiz olurken (11), silikon
intiibasyonla basarili sonuglar bildirilmektedir (23).
Konulan tiipler alt1 hafta ile 6 ay arasinda degisen siire-

lerde yerinde birakilabilir.

Balon Dilatasyon
Becker ve arkadaslart KN KT olan ¢ocuklarda balon

dilatasyon metodunu silikon intiibasyona bir alternatif
olarak tanimlamislardir (25). Bu yontemde sonda uygu-
landiktan sonra lakrimal balon katater sisirilmemis du-
rumda proba benzer sekilde lakrimal sistemde ilerleti-
lerek burun tabanina kadar sokulur. Otuz ayliktan daha
kiigiik ¢ocuklarda 2 mm kalinliginda 13 mm uzunlugun-
da, otuz ayliktan daha biyik g¢ocuklarda 3 mm kalin-
liginda 15 mm uzunlugunda balon kataterler kullanilir.
Kateterin ucundaki balon 8 atm basinca kadar sisirildik-
ten sonra 90 saniye beklenir,ve bu islem I kez daha 60
saniye tekrarlanir. Bu yontemle yaslar1 13-73 ay (ortala-
ma: 26 ay) arasinda degisen 51 hastanin 61 gdoziinde %
95 oraninda basar1 elde edilmistir. Yazarlar balon dilatas-
yonun nazolakrimal kanal boyunca dilatasyon yaparak
sonda uygulamasinin basarili olmadig: genis lakrimal
stenozu olan olgularda da basarili olabilecegini belirt-

mislerdir.

Pediatrik dakriosistorinostomi

Biitiin bu miidahalelere ragmen iyilesmeyen kon-
jenital nazolakrimal kanal tikanikliklari dakriosistori-
nostomi (DSR) i¢in adaydirlar. Pediatrik yas grubunda
DSR operasyonu sirasinda one yerlesim gosteren etmoid
hava hiicreleri, diiz ve az gelismis lakrimal krest, az
gelismis kese oyuntusu ve si1g lakrimal fossaya dikkat
gostermek gerekir. Welham ve Hughes KNLO olan 49
olguda basarisiz sonda uygulamasi sonrast % 93 basar:
elde etmislerdir (26). Olgularin yaslan 17 ay- 16 yas
(ort:6 yas) arasinda degismekte ve daha dnce ortalama 3
kez sonda uygulanmistir. Preoperatif dakriosistografide
kanalin proksiimalinde tikaniklik saptanmistir. Nowinski
ve arkadaslar1 17 olgudan olusan konjenital veya idi-
opatik nazolakrimal kanal tikanikliklari serilerinde % 88
basar1 bildirmislerdir (27). Gorildigi gibi dakriosistori-
nostomi, deneyimli ellerde ¢ocuklarda da eriskin yas

grubundaki kadar basarili olmaktadir.
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Sonug¢ olarak koiijenital nazolakrimal kanal tikanik-
lig1 tibbi tedavi ile % 90 civarinda bir yasa kadar
diizelebilir. Tibbi tedavi ile veya kendi kendine diizelme
gOstermeyen olgular i¢in sonda uygulamasi denenmek-
tedir. Ancak sonda uygulamasinin zamani hakkinda fikir
birligi yoktur. Bizim klinik tecriibemiz en erken 12. ay-
da sonda uygulamaktir (18). iki kez sonda uygulamasi
basarisiz olursa silikon intiibasyon, 5 yas sonrasi silikon

tip basarisiz olursa DSR Onermekteyiz.
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