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Özet 
Konjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığıma (KNKTj te­

davisinde tıbbi tedavi (masaj, antibiyotik) veya sonda uygula­
ması gibi cerrahi girişim seçenekleri bulunmaktadır. Ancak 
tıbbi tedavi sonrası sonda uygulamasının zamanlaması 
konusunda hala jıkir birliği yoktur. Son yıllarda silikon in-
tübasyon. balon dilatasyon gibi seçenekler de tedavi ınetod-
larına eklenmiştir. Bu yazıda KNKT tedavisinde uygulanan 
çeşitli yöntemler ele alınarak tartışılmıştır. 
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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 of probing 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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Konjenital nazolakrimal kanal t ıkanıklığı çocuk yaş 
grubunda en sık rastlanan nazolakr imal sistem 
hastalığıdır. Yeni doğanlarda %0.5 den %6 'ya kadar 
varan oranlarda görü ldüğü bildir i lmişt ir (1). 

Konjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığı ( K N K T ) 
olan bir çocukta genellikle doğumundan itibaren ilk bir kaç 
hafta içinde göz yaşının sürekli olarak dışarı akması ve göz 
kapaklarında çapaklarıma gözlenir. Göz yaşı kapak kenarı­
na yayılır ve sulu göz görünümü ortaya çıkar. Konjenital 
nazolakrimal kanal tıkanıklığının doğal seyri ve uygun te­
davisi hakkında hala bir fikir birliğine varılamamıştır. Pek 
çok yazar hastalığın ilk 8- 12 ay içinde %90'm üzerinde bir 
oranda düzeleceğini belirtmektedir (2). 

Peterson ve Robb lakrimal kese bölgesinin dekomp-
resyonu ile pürülan bir akıntı varsa topikal bir antibiyo-
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tik (genellikle eritromisin pomad) vererek takip ettikleri 
65 hastanın % 85'inde iyi leşme bel ir tmişlerdir (3). 

Macevven ve Yottng 1991'de yaptıkları ça l ı şmada 
K N K T teşhisi konan 964 bebeğin %96'smda 1 y a ş m a 
kadar iyi leşme o lduğunu rapor etmişlerdir. Olgulara 
masaj veya antibiyotik öner i lmemiş , sadece akıntının 
kaynat ı lmış sıcak su ile temizlenmesi söylenmişt i r (4). 
B u ça l ı şmada bir aylık bir bebeğin bir y a ş m a kadar i y i ­
leşme şansı %96 iken, dokuz aylık bir has tanın bile bir 
yaşma kadar %36 oranında iy i leşme olasılığı o lduğu 
saptanmıştır . 

Masaj Uygulaması 
Crigler 1923'de nazolakrimal kesede hidrostatik 

basıncı arttırıp nazolakrimal kanal ın distal ucundaki 
membran ı rüptüre etmek amacıy la masaj önermiştir . Bu 
teknikle 7 yıl boyunca hastalar ında % 100 başarı elde et­
t iğini ifade e tmiş , ancak serisindeki olgu say ıs ın ı 
bi ldirmemişt i r (5). 

K N K T tedavisinde öner i l en masaj i k i ş ek i lde 
yapılabilir. B i r inc i yöntem nazolakrimal kese bölges ine 
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bast ı rarak içerdeki materyali b o ş a l t m a y a yöneliktir . 
Crıgler tarafından tarif edilen yön temde ise hidrostatik 
basıncı artırarak obs t rüks iyon yapan ınembranı rüptüre 
etmek amaçlanır. Bu y ö n t e m d e işaret parmağı ortak 
kanal ikül üzer ine konarak kese iç indeki materyalin 
punktumdan çıkışı bloke edilir ve daha sonra parmak 
aşağıya doğru s ıvazlanarak nazolakrimal sistem içindeki 
hidrostatik basınç artırılır. Kushner tarafından yapı lan 
çal ışmada Crigler yöntemi ile masajın masaj yapı lmadan 
veya keseye bastır ı larak yapı lan masajdan daha etkili 
olduğu 132 olguluk bir seride ortaya konmuş tu r (6). 
Foster ve arkadaşları dakriosintigrafi yaparak K N K T 
tanısı konan ve daha önce herhangi bir tedavi a lmamış 8 
hastanın 5'inde Crigler yön temi ile yapı lan masaj sonrası 
lakrimal keseden nazolakrimal kanala geçen radyoaktif 
izotoplar saptamışlardır (7). Sekiz olguda da masaj son­
rası sintıgrafide göz yaşı kolonunda % 34.2 oranında 
artış olmuştur. Bu çal ışma eksternal masajın lakrimal 
sistemdeki dışa ak ım üzer ine bir etkisi olabileceğini ob­
jekt i f olarak ortaya koymaktadı r . Böylece K N K T te­
davisinde ilk a şamada konservatif yaklaşımı destekle­
mektedir. 

Konjenital nazolakrimal kanal t ıkanıklığının cer­
rahi bir müdaha le uygulanmadan giderilmesi teorik 
olarak ya pasajı kapatan bir membranm tazyik uygula­
narak yırt ı lması ya da dar bir pasaj yolunun zaman 
içinde geniş lemes i ile m ü m k ü n o lmaktad ı r (6). İlk 
görüşe kl inik destek bazı amniosel olgular ında keseye 
dışarıdan bası yapı lmasının burundan mukus ve sıvı 
gelmesi ile birlikte kese dekompresyonuna ve am­
niosel in hemen kaybolmas ına yol açmasıdı r (Amniosel 
olgularına tar t ışmasız bir an önce müdaha le ederek i l t i -
habi materyali boşal tmak gerekir). Diğer görüşü nazo­
lakrimal kanal t ıkanıklığının tıbbi tedavi ile bir zaman 
periodu içinde düzelmesi desteklemektedir. Tıkanıkl ığa 
sekonder olan mukoid akıntı zamanla azalmakta ve kay­
bolmaktadır . 

K N K T n m tıbbi tedavisinde aileye, özell ikle anneye 
masajın doğru bir şeki lde nasıl uygulanacağını iyice 
gös te rmek gereklidir. Masaj tamamen medial kantal böl­
geye uygulanmalıdır . Nazal kemiğe kadar ilerlemek 
gereksizdir, zira bu bölgede kanal kemik içinde olup 
dışardan basınç uygulanması etki yapmayacakt ı r . 

Topikal Antibiyotik Kullanımı 
Bilindiği gibi mukoid materyalin t ıkanıklık se­

viyesinin üzerinde birikmesi enfeksiyon o luşumu için 
ideal bir ortam yaratır. Topikal antibiyotikler ancak kon-
jonktivi t bel i r t i ler i veya dışar ı ç ıkan sekresyonun 
pü rü l an o lmas ı d u r u m l a r ı n d a ku l l an ı lma l ıd ı r (2). 
Enfeksiyon belirtileri ortaya çıkt ığında topikal bir damla 
(sulfacetamide gibi) günde 4 kez verilmeli , mukoid 
materyal beyaz, açık rengine dönene kadar devanı 
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edi lmelidir . A m i n o g l i k o z i d türevi gentamisin, tob-
ramisin gibi antibiotiklerden korneaya toksik etkileri 
yönünden m ü m k ü n o lduğu kadar kaçınılmalıdır. 

MacEven ve arkadaşlar ı tarafından yapılan çalış­
mada 158 K N K T olgusundan a l ınan konjonktiva 
kül türünde ancak 38 olguda (% 24.0) patojen mikroor­
ganizmaya rast lanmışt ı r (7). Aynı yaştaki olgulardan 
oluşan kontrol grubunda üreyen mikroorganizmalar ile 
K N K T olgular ından üreyen patojenler tür ve oran olarak 
benzerlik göstermektedir . Patojen üreyenlerle ü remeyen­
ler arasında t ıkanıkl ığın kendi l iğ inden iyileşme oran­
larında bir fark saptanmamışt ı r . Yazarlar enfeksiyonun 
K N K T gel i şmes inde ve prognozunda belirgin bir etkisi 
olmadığını savunmaktadır . 

Sonda uygulaması 
Konservatif tedaviye r a ğ m e n epifora ve çapaklan-

n ıanm devam etmesi sonda uygulamasın ı gündeme ge­
tirir. Bu aşamada verilmesi gereken karar tıbbi tedaviye 
ne kadar devam edi leceği ya da hangi yaşa kadar bek­
lenmesi gerekt iğ id i r . Sonda u y g u l a m a s ı n ı n z a m a n ı 
çeşitli faktörlere bağlanabil ir . Hasta çocuk uzun süreli 
çapak lanma ve yaşa rmadan dolayı huzursuzdur. Sıklıkla 
sabah uyandığ ında anne-baba tarafından silinene kadar 
göz kapaklan kurut ve çapakla birbirine yapışık durum­
dadır. Bu durumda tıbbi tedavi ailenin sabırlı o lmasını , 
günde 3 kez 5-6 defa tarif edilen şekilde masaj yap­
masını ve lüzumu halinde 4 kez i laç damlatmasını gerek­
tirir. Doğal olarak bu müdaha le le r hem çocuk hem de 
aile için rahatsızl ık verici olabilir. Bu nedenle bazı 
yazarlar 3 ayl ıkken bile sonda uygulanması taraftarıdır­
lar (8). 

Sonda uygulaması için gözönüne al ınması gereken 
bir faktör de genel anestezi riskidir. 6 aydan önce po l i ­
k l i n i k şa r t l a r ında yap ı l an sonda u y g u l a m a s ı genel 
anestezi gerekt i rmeyeceği için savunulmaktadı r (9). Bu 
görüşte olanlara göre çocuk uyanık durumdayken sonda 
yapı lması doktora bir kaç dakikal ık bir iş lem için zorluk 
çıkaracaktır. Diğer taraftan genel anestezi sonrası daha 
uzun bir uyanma sürecinde hasta rahatsızlık duyacaktır . 
Yine pol ik l in ik şart larında sonda uygulaması , hastanede 
genel anestezi al t ında yapı landan çok daha ucuz olacak­
tır (8). Son olarak aileler genel anestezi riskinden daha 
az huzursuz olurlar. 

Genel anestezi al t ında sonda uygulamasını savunan 
yazarlar bunun daha rahat ve güven l i o l acağ ın ı 
bildirmektedir (10). Bu yöntemi tercih edenlere göre 
erken sonda u y g u l a m a s ı has ta l ığ ın t ıbbi tedavi ile 
düzelmesi için yeterli süreyi vermemektedir. Hasta genel 
anestezi ile yapı lan iş lem sırasında daha rahat olacaktır. 
Ç o ğ u oftalmolog hastanın hareketsiz yatmasını başarılı 
bir sonda uygulamas ı için gerekli olan tıkanıklık böl -
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gesmden geçiş hissini almak bak ımından tercih etmekte­
dirler. 

Sonda uygulamas ı genel anestezi al t ında yapı lacak­
sa yüz. maskesi ile inhalasyon anestezisi genellikle yeter­
li olur. Eğer çocuğun hava yolu ile i l g i l i bir problemi 
varsa endotrakeal in tübasyon uygulanır. Göze topikal 
anestetik damlatılır . Üst veya alt punktum genişletilir. 
Bazı yazarlar üst punktumdan girmenin alt kanal ikülden 
geçiş sırasında punktum ve alt kapağı çekmekten daha 
az. travmatik o lduğunu düşünerek özell ikle üst punktumu 
tercih ederler (8). 

Sonda olarak Bovvman'm 1 numara l ı probu (çapı: 
0.8 mm) tercih edilir. Prob punktuma dik olarak giri ldik­
ten sonra yatay olarak kanal ikülden keseye doğru iler­
letilir. Probun keseye iyice girdiği sert olan medial du­
varına kadar itilerek hissedilir. Daha sonra kese içindeki 
prob aşağıya doğru yöneltilir. Nazolakrimal kanalda yu­
muşak hareketlerle kanal ın kemik duvarı hissedilerek 
yanlış bir pasaja meydan vermeden ilerletilir. Prob 
kanalın alt ucundaki t ıkanıkl ık bölges inde ilerletilirken 
kanalı t ıkayan dokunun perfore olarak burun boş luğuna 
geçişi hissedilir. Flöreseinli bir solüsyonla alt ya da üst 
punktumdan girilerek irigasyon yapılır. Burun boş luğu­
na konan bir tamponla boyal ı sıvının burundan geçtiği 
kontrol edi l i r veya proba burun t aban ından burun 
boşluğuna çıktığında 2. bir metal alet ile alt konkanm al­
tından değmeye çalışılır. Bazen probun sistemden kolay­
ca geçtiği hissedilmesine rağmen pasajın açıklığı göste­
rilemez. Bu durumda sonda uygulamas ın ı tekrarlamak 
gerekir. Eğer alt konkanm nazolakrimal kanal orifisini 
tıkadığı gözleniyor ve verilen sıvının çoğu diğer punk­
tumdan geri geliyorsa alt konkanm fraktürü gerekebilir. 
Bunun için konka düz bir hemostatla septurna doğru 
kırılabilir (11). Sonda uygulaması sonrası bazı yazarlar 
antibiyotik-steroid solüsyonu ile sistemin yıkanmasını 
önermektedir ler . Postoperatif d ö n e m d e hastaya antibi-
yo t ik l i damla ve b ibora t l ı pansuman veri lebi l i r . 
Kl in iğimizde aileye bir hafta sonraki kontrole kadar 
masaja devam etmesi öneri lmektedir . 

İlk sonda uygulamas ı sonrası nazolakrimal kanalın 
açılması sağ lanamazsa çoğu oftalmolog daha komplike 
bir müdaha leye geçmeden önce sonda uygulamasın ı 
tekrarlar. 

Baker yaşları 3 ile 14 ay aras ında değişen 860 o l ­
guya sonda uygulamış , % 94 oran ında başarı elde 
edi lmiş, ancak % 6'smda 2. kez sonda uygulamas ı gerek­
miştir (8). Stager ve arkadaşları daha geniş bir seride 
(2369 olgu) sonda uygulamışlardı r (9). Dokuz aya kadar 
sonda uygulanan hasta grubunda % 94 başarı elde 
edilirken, 9 aydan sonra sonda uygulanan grupta % 83 
başarı elde edilmiştir. İkinci kez sonda uygulanan 186 
hastanın ise ancak % 55'inde başarı sağlanmıştır . Bu 
hastaların çoğu i lk kez bir yaşından sonra görülen hasta-
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lar olup, başarıs ız ik i sonda uygulaması sonrası sil ikon 
intübasyon yapılmıştır. 

Robb 107 hastadan oluşan serisinde sonda uygula­
mas ından sonra % 90 başarı elde etmiş, ikinci prob 
uygulaması sonrası toplam başarı % 96 olmuştur (12). 
Bu seride hastaların yaşları ile başarı oranlan arasında 
bir fark saptanmamışt ı r . Robb'a göre 2 yaşından sonra 
bile sonda uygulamas ı etkili bir tedavi şekli olabilir. 
Mittelmann ise 124 hastaya sonda uygulayarak % 87 
başarı elde etmiştir. Ancak başarı oram 1 yaşın alt ındaki 
hastalarda % 95, 1 yaşın üzer indeki lerde % 73 olmuştur 
(13). 

Katovvitz ve Welsh 572 olgudan oluşan serilerinde 
13 ayın altında %97, 13 aydan daha büyük hastalarda % 
54,7 başarı elde etmişlerdir (11). Yazarlar masaj ve an­
tibiyotikle konservatif tedavinin eğer 13 aydan önce 
uygu lan ı r s a sonda u y g u l a m a s ı n ı n başar ı s ın ı azalt­
madığını göstermişlerdir . 

Erken sonda uygulamas ın ı savunan yazarlar, infla-
masyonun kronikleşerek stenozun artmasını ve ilerde te­
daviyi güçleşt i recek akut sellülit (11) gibi komplikas-
yonları önlemenin böylece m ü m k ü n olabileceğini sa­
vunmaktadır lar . 

El -Mansoury ve arkadaşlar ınca yapılan ça l ı şmada 
12 aydan sonra sonda yapı lan 138 olguda % 93.5 başarı , 
2. sonda u y g u l a m a s ı sonras ı ise % 100 başar ı 
bildiri lmiştir (14). Bu seride hasta takibinde belirgin 
kriterler ortaya konmamakla beraber çal ışmadaki başarı 
oranı erken dönemdek i sonda uygulamas ına benzerdir. 

Kassoff ve Meyer literatürde erken ve geç sonda 
uygulamasıy la elde edilen sonuçları karşılaştırdılar (15). 
K l i n i k karar analizi (clinical decision analysis) ku l ­
lanılarak yapılan bu çal ışmada ik i yöntemle de % 99'un 
üze r inde başar ı s ağ land ığ ı ortaya kondu. Yazarlar 
Amer ika koşul lar ında geç dönemde hastane koşul lar ında 
sonda uygulamasın ın , daha az gi r iş imde bu lunulmas ına 
r ağmen çok daha yüksek bir mali portre o luş turduğuna 
dikkat çekmekteyd i le r . Tedavideki başar ı aç ı s ından 
biribirine üstünlüğü olmadığı belirlenen bu iki yak­
laşımın her olguda ailenin kültür seviyesi ve sosyo­
ekonomik durumuna göre birinin seçi lmesinin uygun 
olduğu görüşündeyiz . 

Sturrock ve arkadaşlar ının yaptığı çal ışmada sonda 
uygulaması yapı lan 156 hastanın % 30'unda 4- 13 yıl 
takip sonras ında hala epifora mevcutken aynı yaştaki 
çocuklardan oluşan kontrol grubunda da aynı oranda 
semptomlar tespit edildi (16). Yazarlar teknik olarak 
başarılı olan bir sonda uygulamas ından sonra şikayet­
lerin hafifleyerek devam etmesi durumunda başka bir 
gir iş imde bulunmaktansa bir süre beklemenin uygun 
olacağı görüşündedirler . Bu ça l ı şmadan çıkan ilginç bir 
sonuç da sonda sonrası geçen zaman periodu uzadıkça 
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semptomlarda azalma göz l enmes id i r . Bu durumun 
çocuğun gelişimi sırasında lakrimal sistemdeki pasajın 
çapının artması ve ak ıma rezis tansın azalması ile açık­
lanabileceği belirtilmiştir. Son olarak Robb tarafından 
303 olguda yapılan bir ça l ı şmada bir yaş ından sonra son­
da uygulanmasın ın da o ldukça başarılı o lduğu (% 92'lik 
bir iyi leşme oranı) ve iyi leşme oranının artan yaşla bir­
likte azalmadığı vurgulanmışt ı r (17). B i z i m serimiz de 
benzer sonuçlar vermişt i r (18). 

Silikon İntübasyon 
Lakrimal sistemin s i l ikon tüp ile in tübasyonunun 

sonda uygulamasının başarıs ız olduğu olgularda etkili 
bir metod olduğu bildiri lmiştir (19). Sonda uygulaması 
sonrası epifora veya dakriosistit şikayeti devam eden 
çocuklarda si l ikon in tübasyon denenebilir. Sonda uygu­
laması sırasında Hasner valvi seviyesindeki t ıkanıklık 
bölgesinde proba aşırı rezistans varsa veya kanal boyun­
ca stenoz hissedi l iyorsa s i l i kon tüp k o n u l m a s ı 
düşünülmel id i r (20). 

Si l ikon in tübasyon genellikle genel anestezi altında 
yüz maskesi veya endotrakeal in tübasyon ile yapılır. 
Endotrakeal in tübasyonun faydası irrige edilen sıvı veya 
kanın aspirasyonunun önlenmesidir . Gir iş imden önce alt 
konkanm altına bir kaç dakika süre ile % 4 Tük kokain 
solüsyonu veya 1/100000'lik adrenalin- % 2 pantocaine 
solüsyonu karış ımına batır ı lmış gazlı tampon uygulanır­
sa konka büzülürek nazolakrimal kanal ın orifısinin daha 
iy i görülmesi sağlanır. Bowman probu ile sonda uygula­
ması yapı ldıktan sonra her ik i ucunda metal prob bulu­
nan si l ikon tüp, üst yada alt kanal ikülden geçiri lerek bu­
run boş luğuna çıkarılır. B i r hemostat yardımı ile dışarı 
çekil ir .Tüpün diğer ucu da diğer kanal ikülden geçirilerek 
aynı şekilde burundan dışarı çıkarılır. 

S i l ikon tüpün burun boş luğuna çıkan distal uçları 3 
şeki lde bağlanabilir . Her iki uç birbirine burun içinde 
bağlanarak bırakılır veya si l ikon tüpler birbirine bağ­
landıktan sonra 5-0 polygalactin sütiir yardımı ile tüp 
vestibule lokalize edilir (21). Son olarak da tüpün ik i ucu 
küçük bir si l ikon parças ından geçir i ldikten sonra uçlar 
birbirine bağlanır (19). Bu si l ikon parçasının düğümün 
nazolakrimal kana! ve keseye girmesini önleyeceği 
düşünülür. 

Si l ikon tüplere bağlı olarak gir iş imin sonucunu et­
kilemeyen bazı komplikasyonlar gelişebilir. Bunlar si­
l ikon tüpün üst ucundan disloke olması , punktum eroz­
yonu, konjonktivada granulom o luşumu gibi komp-
likasyonlardır (19). Dortzchbach ve arkadaşları seri-
lerindeki 63 olgunun % 48'inde en az bir komplikasyon 
saptamışlardır (19). 

Si l ikon intübasyonun süresi için konunun uzman­
ları arasında fikir birliği sağlanamamışt ır , Dortzchbach 
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ve arkadaşları 3-6 ay , Patrinely ve Anderson en az 6 ay 
yerinde bırakı lmasını önermektedi r le r (19, 22). Miglıorı 
ve Putterman ise 39 olgtıluk serilerinde sil ikon tüpleri 6 
hafta sonra çıkararak % 100 başarı bi ldirmişlerdir (20). 
Yazarlar bütün olgularda alt konka fraktürü yapmışlar ve 
tavsiye etmektedirler. 

S i l ikon intübasyon özell ikle 24 ayın üzerindeki 
çocuk la rda sonda uygu lamas ı sonrası akla gelmesi 
gereken bir yöntemdir . Z i ra bu yaş grubunda ikinci kez 
sonda uygulamas ı o ldukça başar ıs ız olurken (11), sil ikon 
in tübasyonla başar ı l ı sonuç la r bi ldir i lmektedir (23). 
Konulan tüpler altı hafta ile 6 ay aras ında değişen süre­
lerde yerinde bırakılabilir. 

Balon Dilatasyon 
Becker ve arkadaşları K N K T olan çocuklarda balon 

dilatasyon metodunu si l ikon in tübasyona bir alternatif 
olarak tanımlamışlardır (25). Bu yön temde sonda uygu­
landıktan sonra lakrimal balon katater ş iş ir i lmemiş du­
rumda proba benzer şekilde lakrimal sistemde ilerleti­
lerek burun tabanına kadar sokulur. Otuz aylıktan daha 
küçük çocuklarda 2 mm kal ınl ığında 13 mm uzunluğun­
da, otuz aylıktan daha büyük çocuklarda 3 mm kalın­
lığında 15 mm uzunluğunda balon kataterler kullanılır. 
Kateterin ucundaki balon 8 atm basınca kadar şişirildik­
ten sonra 90 saniye beklenir,ve bu iş lem I kez daha 60 
saniye tekrarlanır. Bu yön temle yaşları 13-73 ay (ortala­
ma: 26 ay) arasında değişen 51 hastanın 61 gözünde % 
95 oranında başarı elde edilmiştir. Yazarlar balon dilatas-
yonun nazolakrimal kanal boyunca dilatasyon yaparak 
sonda uygulamasının başarı l ı o lmadığı geniş lakrimal 
stenozu olan olgularda da başarılı olabileceğini belirt­
mişlerdir. 

Pediatrik dakriosistorinostomi 
Bütün bu müdahale le re r ağmen iyi leşmeyen kon-

jenital nazolakrimal kanal t ıkanıklıkları dakriosistori­
nostomi (DSR) için adaydırlar. Pediatrik yaş grubunda 
D S R operasyonu sırasında öne yer leş im gösteren e tmoıd 
hava hücreleri , düz ve az gel işmiş lakrimal krest, az 
gelişmiş kese oyuntusu ve sığ lakrimal fossaya dikkat 
göstermek gerekir. Welham ve Hughes K N L O olan 49 
olguda başarısız sonda uygulaması sonrası % 93 başarı 
elde etmişlerdir (26). Olgular ın yaş lan 17 ay- 16 yaş 
(ort:6 yaş) arasında değişmekte ve daha önce ortalama 3 
kez sonda uygulanmıştır . Preoperatif dakriosistografıde 
kanalın proksiımalinde t ıkanıklık saptanmıştır . Nowinsk i 
ve arkadaşları 17 olgudan oluşan konjenital veya id i -
opatik nazolakrimal kanal t ıkanıklıkları serilerinde % 88 
başarı bi ldirmişlerdir (27). Görü ldüğü gibi dakriosistori­
nostomi, deneyimli ellerde çocuklarda da erişkin yaş 
grubundaki kadar başarılı olmaktadır . 
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Sonuç olarak koııjenital nazolakrimal kanal t ıkanık­
lığı tıbbi tedavi ile % 90 civarında bir yaşa kadar 
düzelebilir. Tıbbi tedavi ile veya kendi kendine düze lme 
göstermeyen olgular için sonda uygulamas ı denenmek­
tedir. Ancak sonda uygulamas ın ın zamanı hakkında fikir 
birliği yoktur. B i z i m k l in ik tecrübemiz en erken 12. ay­
da sonda uygulamakt ı r (18). İki kez sonda uygulaması 
başarısız olursa s i l ikon in tübasyon, 5 yaş sonrası s i l ikon 
tüp başarısız olursa D S R önermekteyiz . 
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