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Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliginda erken ve geg yaslarda
uygulanan lakrimal kanal masaj ve sondalama tedavisinin sonuglari

The outcomes of lacrimal massage or probing treatments at early
and late ages for congenital nasolacrimal duct obstruction
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Ozet

Amagc: Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikiginda yas gruplarina gore lakrimal kanal masaji ve sondalamanin basari oranlarini saptamak
ve erken ve ge¢ yaslarda yapilan tedavinin sonuglarini vurgulamak.

Gerec ve Yontem: Nisan 2000 ve Mart 2009 tarihleri arasinda, dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklidi tanisi almig 203 hastanin 294 goézii
geriye donuk olarak incelendi. Hastalara yas ve bulgularina gére lakrimal kanal masaji ve antibiyotik ya da genel anestezi altinda sondalama
ve yikama tedavisi uygulandi. Olgular iki gruba ayrildi: Grup 1 (lakrimal kanal masaji ve antibiyotik tedavisi uygulananlar) ve Grup 2
(sondalama ve yikama tedavisi uygulananlar).

Bulgular: Birinci grupta olgularin yasi 1-42 ay (ortalama 16,6+10,4 ay) arasinda degisirken, izlem siresi 2-32 ay (ortalama 9,5+8,4 ay) idi.
Tedavi tim gdzlerin %583,7’sinde basarili olurken, basari orani 0-6 aylik gocuklarin 25 géziinde %96, 7-12 aylik ¢cocuklarin 37 géziinde
%51,3, 13-18 aylik cocuklarin 30 géziinde %53,3 ve 19-36 aylik cocuklarin 68 géziinde % 39,7 idi. ikinci grupta olgularin yasi 9-84 ay
(ortalama 24,5+13,1 ay) arasinda degisirken, izlem stresi 2-38 ay (ortalama 11,1+10,6 ay) idi. Bu grupta tedavi gozlerin %86,5’inde basarili
olurken, basari orani 9-12 aylik gocuklarin 17 gdziinde %94,1, 13-18 aylik cocuklarin 44 géziinde %93,1, 19-24 aylik gocuklarin 32 gézinde
%93,7, 25-36 aylik ¢ocuklarin 25 géziinde %84, 37-48 aylik cocuklarin yedi gézinde %71,4 ve 49-84 aylik ¢ocuklarin dokuz géziinde
% 66,6 idi.

Cikarimlar: Lakrimal kanal masaji ve antibiyotik tedavisi 0-1 yas grubunda ilk tedavi secenegidir. Siddetli blefarit ve dakriyosistit bulgulari
olmadikga 12 aydan énce sondalama isleminden kaginiimalidir. Biz hafif olgularda ve ailenin de iste@i varsa sondalama tedavisinin 18 aya
kadar geciktirilebilecegini disiinmekteyiz. Sondalama islemi daha bliylik gocuklarda da basarili olup bes yasina kadar uygulanabilir, ancak
basari orani yasla birlikte azalmaktadir. (Tirk Ped Ars 2010; 45: 359-65)

Anahtar sozciikler: Dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklidi, lakrimal kanal masaji, sondalama.

Summary

Aim: To determine the success rates of lacrimal massage and probing according to age groups for congenital nasolacrimal duct obstruction
(CNDO) and emphasize the outcomes of these treatments at early and late ages.

Material and Method: Between April 2000 and March 2009, two hundred and ninety-four eyes of 203 patients diagnosed with congenital
nasolacrimal duct obstruction were retrospectively examined. According to symptoms and age, patients were treated with lacrimal
massage and antibiotic therapy or probing and irrigation under general anesthesia. The cases were divided into two groups: Group 1
(lacrimal massage and antibiotic treatment) and Group 2 (probing and irrigation treatment).

Results: In group 1, the cases were 1-42 months of age (mean 16.6+10.4 months) and were followed-up 2-32 months (mean 9.5+8.4
months). Proportions of eyes treated successfully were 53.7% overall, 96% for the 25 eyes in children 0 to 6 months old, 51.3% for the
37 eyes in children 7 to 12 months, 53.3% for the 30 eyes in children 13 to 18 months, and 39.7% for the 68 eyes in children 19 to 36
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months. In group 2, the cases were 9-84 months of age (mean 24.5+13.1 months) and were followed-up 2-38 months (mean 11.1+10.6
months). Proportions of eyes treated successfully were 86.5% overall, 94.1% for the 17 eyes in children 9 to 12 months old, 93.1% for the
44 eyes in children 13 to 18 months, 93.7% for the 32 eyes in children 19 to 24 months, 84% for the 25 eyes in children 25 to 36 months,
71.4% for the 7 eyes in children 37 to 48 months, and 66.6% for the 9 eyes in children 49 to 84 months.

Conclusions: In the 0-1 age group, lacrimal massage and antibiotic treatment are the first therapeutic option. Early probing before 12
months of age should be refrained from unless symptoms such as dacryocystitis or severe blepharitis are presented. We consider that
delay in probing is a viable option with mild symptoms up to the age of 18 months, or later if the parents wish it. Probing is successful in
the older age group and can be performed up to the age of 5 years, but the success rates decrease with increasing ages of cases. (Turk

Arch Ped 2010; 45: 359-65)
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Giris

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikhdi (DNKT)
dogumdan sonraki ilk birka¢ haftada gbzyasi goéllenmesi
ve digari akmasi, kese Uzerine baski ile mukoid salgi
refllist, konjonktivit ataklari, kirpik kenarlarinda mukoid
akinti ve capaklanmayla kendini gosteren bir klinik durum-
dur (1). Yenidoganlarin yaklasik %20’sinde ilk bir ayda
gbrulmesine Kkarsin, bu olgularnn yaklasik %90’inda
tikaniklik lakrimal kanal masajlyla ya da kendiliginden ilk
bir yilda acilmakta ve yakinmalar kaybolmaktadir (2,3).

Sik goérilmesine ve tedavi yontemleri iyi tanimlanmis
olmasina karsin uygulanacak tedavilerin alt ve Ust yas
sinirlan ile ilgili tartismalar hala devam etmektedir. Bu
calismada masaj+antibiyotik (M+A) ile sondalama-+basingli
yikama (S+Y) tedavisi uygulamalarinin yaslara gére basari
orani incelenmis olup, bu tedavilerin normalde daha erken
ve geg yapildigi durumlardaki sonuclar tartisilimistir.

Gerec ve Yontem

Nisan 2000-Mart 2009 tarihleri arasinda DNKT belirti-
leri ile basvuran hastalarin kartlan geriye donik olarak
incelendi. M+A ve S+Y uygulanan hastalardan iki ayri grup
olusturuldu. ilk grupta M+A tedavisi uygulanan 109
hastanin (64 erkek-%58,72, 45 kiz-%41,28) 160 gbzu yer
alirken, 2. gruba S+Y uygulanan 94 hastanin (53 erkek-
%56,38, 41 kiz-% 43,62) 134 gzl dahil edildi. Dogumsal
nazolakrimal kanal tikaniklidi tanisi éyki ve klinik bulgular
esliginde konuldu. Sipheli olgulara floressein kaybolma
testi yapildi. Test icin bir damla % 1'lik floressein sollisyonu
her iki gézin alt konjonktival forniksine damlatildi. Bes
dakika sire gegmesine ragmen boyanin alt fornikste
kalmasi gbzyasi akim sisteminde tikaniklik yo6ninde
degerlendirildi. Daha énce baska bir merkezde S+Y ya da
herhangi bir lakrimal cerrahi girisim dykisu, nazolakrimal
sistem travma 6ykusi, gdzyas kese mukoseli, dakriyokul-
tandz fistdl, punktal ya da kanalikller anomali, kraniyofasiyal
anomalisi olan olgular calismaya alinmadi. Yapilacak
islemler ebeveynlere ayrintili olarak anlatildi ve tim
olgularin imzali nzali onam formlar alindi.

Birinci grupta (M+A) olgular tedavi yasina gore 0-6 ay,
7-12 ay, 13-18 ay ve olmak Uzere dort gruba ayrildi.
Olgulara en az iki ay tedavi uygulandi. On iki aydan
kugulklerde M+A birincil tedavi olarak uygulanirken, 13 ay
ve daha buyuklerde ise cerrahi iglemi kabul etmeyen,
belirgin bulgulari olmayan, aileyle konusulup tedavide
konservatif olarak yaklasilan olgulara uygulandi. Masaj
islemi Crigler'in (4) tarif ettigi gibi isaret parmagi ortak
kanalikil Gzerine konulup daha sonra asagr dogru
sivazlanarak ginde 4-5x10 olacak sekilde uygulanmak
Uzere aileye 6gretildi. Purllan akinti, capaklanma ve bulber
konjonktiva hiperemisiyle seyreden konjonktiviti olan
olgularda ek olarak antibiyotik tedavisi ve antibakteriyel
siviyla kirpik temizligi dnerildi.

ikinci grupta (S+Y) olgular tedavi yasina gére 9-12 ay,
13-18 ay, 19-24 ay, 25-36 ay, 37-48 ay ve 48 aydan blylk
olmak Uzere alti gruba ayrildi ikinci grupta sondalama
laringeal maske ile inhalasyon anestezisi altinda yapild.
Teknik olarak Ust punktum dilatator ile genigletildikten
sonra hastanin yasina goére 0 (0,94 mm capl) ya da 00
(1,170 mm ¢apli) numarali Bowman sondasi ile punktumdan
ampullaya kadar dikey girildi, buradan sonra 90 derece
nazal vyatay plana dondldld, kanalikilde katlanti
olusmamasi amacliyla Ust kapak yana dogru cekildi.
Sonda gdzyasi kesesinin nazal duvarn olan sonlanma
bdlgesine kadar ilerletildi. Daha sonra sonda 1 mm geri
cekildi ve 90 derece asagi ve hafif arkaya yoneltilerek
acilma sesi hissedilinceye kadar alt meatusa ilerletildi.
Pasaj acikhgini kontrol icin serum fizyolojik ile hazirlanan
ylkama sivisi ile nazolakrimal sistem yikandi ve burun
boslugundan sivi ¢ekilerek ya da burun iginde alt meatus
bolgesine konulan Gg¢gen spang yardimiyla gegis kontrol
edildi. Girisim sonrasi bir hafta gentamisin damla (4x1),
florometalon damla (4x1) verildi. Girisim sonrasi bir hafta
1. ay, 2. ay ve daha uzun takip siresi olan olgularda daha
sonraki muayene bulgulari hasta dosyalarindan kaydedildi.

Kontrollerde epifora varlii muayene, 6yku, ailenin
verdigi 6ykl ve stiphede kalinan olgularda floressein kay-
bolma testi ile belirlendi ve buna goére islemler tam bagarili,
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kismi basarili ve basarisiz olarak U¢ gruba ayrildi. Tam
basart M+A ya da S+Y tedavisinden sonraki iki ay icinde
epiforanin tamamen durmasi, kismi bagari ara ara 6zellik-
le soguk ve rizgarl havalarda epifora olusu, basarisizlik
ise epiforanin devam etmesi olarak kabul edildi. Tam ve
kismi basarl olgular sonu¢ olarak basaril kabul edildi.
M+A tedavisi en az iki ay uygulandiktan sonra basarisiz
olan olgularda S+Y yapildi. Yine ilk S+Y islemi basarisiz
olan ve kontrole gelen olgularda en az iki ay sonra 2. kez
islem tekrarlandl.

istatistiksel analiz SPSS 13.0 paket programi (LEAD
Technologies Inc, USA, 2004) kullanilarak yapildi. Strekli
degiskenler bakimindan gruplarin karsilastirimasinda
Student t testi kullanildi ve p<0,05 anlamli olarak kabul
edildi.

Bulgular

M+A Grubu

YUz dokuz hastanin 160 g6z calismaya alindi. Olgula-
rin 6zellikleri Tablo 1’de belirtilmistir. Tim yas gruplarindaki
hastalar dikkate alindiginda basari 86 gdzde (%53,7) (tam
basart %37,5, kismi basari %16,2), basarisizlk ise 74
g6zde (%46,3) izlendi. Erkek/kiz basari orani ve sag/sol
g6z ile cift gézlerdeki basari orani karsilagtiridiginda fark
istatiksel olarak anlaml degildi (p>0,05). Yas gruplarina
gbre basari oranlar Tablo 2’de belirtiimigtir. On iki ay
altinda birincil tedavi olarak M+A uygulanan 62 gbzde
basari orani %69,3 (tam basarn %56,4, kismi basari

%12,9) idi. On iki-36 ay yas grubunda olmasina ragmen
yukarida belirtilen nedenlerle M+A tedavisi yapilan 98
g6zde basan orani ise %43,8 (tam basarn %25,5, kismi
basan %18,3) idi. iki grup arasinda M+A tedavisinin basari
oranlan karsilastirildiginda fark istatiksel olarak anlamli idi
(p<0,05). Yas gruplarina goére basari oranlarn ve diger
ozellikler Tablo 2’de sunulmustur.

S+Y Grubu

Doksan doért hastanin 134 g6zu calismaya alindi. Olgula-
rin 6zellikleri Tablo 3'te belirtilmigtir. TUm yas gruplarindaki
hastalar dikkate alindiginda basari 116 gézde (%86,5), (tam
basar %74,6, kismi basarn %11,9), basarisizlik ise 18 gézde
(%13,5) izlendi. Basarisiz olan 18 g6ziin 8’inde 2. aydan
sonra 2. kez sondalama yapildi ve besinde (%62,5) basari
saglandi. Erkek/kiz basar orani ve sag/sol gbz ile cift
gbzlerdeki basarn orani karsilastinidiginda fark istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). On iki ay altinda S+Y
uygulanan 17 gézde basari orani %94,1 (tam basan %82,3,
kismi basar %11,8) idi. On (¢ ile 24 ay aras| yas grubunda-
ki 76 gbzde basar orani ise % 93,4 (tam basan %73,7,
kismi basar %19,7) idi. Yirmi bes ay ve Ustindeki yas
grubundaki 41 gbzde basar orani ise % 80,4 (tam basari
%78, kismi basarn %2,4) idi. On iki ay alti ile 13-24 ay
grubunda S+Y tedavisinin basan oranlan arasindaki fark
istatiksel olarak anlamli degilken (p>0,05), bu iki grubun da
25 ay Ustl grupla arasindaki fark istatiksel olarak anlamli idi
(p<0,05). Yas gruplarina gore basari oranlari ve diger 6zel-
likler Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 1. Masaj+Antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarin 6zellikleri ve genel basari oranlari

Hastalarin 6zellikleri

Sonug¢

Cinsiyet

64 erkek/97 g6z (%58,7), 45 kiz/63 gbz (% 41,3)

Sag/Sol géz orani

51 cift (%46,5), 39 sol (%36), 19 sag (% 17,5)

Ortalama basvuru yasi (ay)

16,6+10,4 (1-42) ay

Ortalama masaj siresi (ay)

51+4,4 (2-12) ay

Ortalama izlem suresi (ay)

9,5+8,4 (2-32) ay

Basari orani (n=160)

86 goz (%53,7) (60 tam basari, 26 kismi basari)

Erkek basari orani  (n=97)

49 g6z (%50,5) (34 tam basari, 15 kismi basari) (p>0,05)

Kiz basari orani (n=63) 37 g6z (%58,7) (26 tam basari, 11 kismi basari) (p>0,05)
Sag g6z basari orani (n=19) 9 g6z (%47,3) (5 tam basari, 4 kismi basari) (p>0,05)
Sol goz basari orani (n=39) 21 g6z (%53,8) (14 tam basari, 7 kismi basari) (p>0,05)
Cift gbz basari orani (n=102) 56 g6z (%54,9) (41 tam basari, 15 kismi basari) (p>0,05)

Tablo 2. Yas gruplarina gére hastalarin basan oranlari ve diger 6zellikleri

Hasta yasi (ay) Goz sayisi Masaj siiresi (ay) izlem siiresi (ay) Basari orani (%)
0-6 (4+1,7) 25 4,8+4.2 (2-12) 17,8+9,9 (2-30) 96
7-12 (9,5+1,9) 37 5,8+3,8 (2-12) 12,1£9,4 (2-32) 51,3
13-18 (15,3+2,3) 30 4,7+4,1 (2-16) 5,5+3,8 (2-13) 65818
19-36 (27,3+6) 68 5,2+4,9 (2-12) 6,916 (2-24) 39,7
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Tartisma

Dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklidi cocuklarda
epiforanin en sik sebebidir. Nazolakrimal yol dogumda
kanallasmasini heniz tamamlamamistir ve %70 olguda
nazolakrimal kanal son bdlimtinde Hasner valvilinin
delinmesinden dolayl membrandz tikanikik mevcuttur. Bu
olgularinda %6-20 kadar zamanla belirti verir (5,6). Belirtiler
dogumdan hemen sonra ortaya cikabilecegi gibi, en sik
g0zyag! Uretiminin olgunlastigi yasamin ilk birkag haftasinda
ortaya cikar. Bu olgulann buytk bir kismi kendiliginden
iyilesmekte ve yaklasik %1 kadarinda tedaviye gereksinim
duymaktadir. Genel olarak kabul goren tedavi sekli ilk bir
yilda lakrimal kanal masajlyla birlikte enfeksiyon bulgularinin
goéruldigu aralkli  konjonktivit ataklarinda antibiyotik
tedavisinin baslanmasi, bir yasini gegen olgularda ise

kendiliginden dlzelmesini beklemek ya da ameliyathane
sartlarinda ve genel anestezi altinda sondalama ile birlikte
basincla yikanmasidir. Yasla birlikte kendiliginden diizelmesi
ve her iki tedavinin de basar olasiligi azalmaktadir (7-10).
Ayrica her iki tedavinin de basarisini tikanikigin tipi ve yeri
gibi nedenler de blylk oranda etkilemektedir (11). Blylk
cocuklarda sondalama basar oraninin dismesi hafif
tikanikliklarin kendiliginden acilimasina, ileri yas grubunda ise
ciddi tikanikliklarin birikmesine baglanmaktadir (10-12). Ama
kendiliginden diizelme igin ne zamana kadar beklenecegi,
lakrimal kanal masaj tedavisinin ne kadar sire uygulandiktan
sonra basarisiz kabul edilecegi, masaj gercekten etkili
yapildiginda bir yasin Ustiindeki ¢ocuklarda sondalamadan
once denenip denenemeyecegi, S+Y tedavisinde yasin Ust
sinirnin kag oldugu ve kag yasina kadar uygulanabilecegi
konularinda tartismalar hala sirmektedir.

Tablo 3. Sondalama+Basinc¢h Yikama tedavisi uygulanan hastalarin 6zellikleri ve genel basari oranlar

Hastalarin 6zellikleri

Sonug

Cinsiyet

53 erkek/76 goz (%56,4), 41 kiz/58 gz (%43,6)

Sag/Sol géz orani

40 citf (%42,5), 28 sag (%29,8), 26 sol (%27,7)

Ortalama basvuru yasi (ay)

21,9+13,2 (1-72)

Ortalama masaj siresi (ay)

24,5:13,1 (9-84)

Ortalama izlem stiresi (ay)

11,1+£10,6 (2-38)

Basari orani (n=160)

116 g6z (%86,5) (100 tam basari, 16 kismi basari)

Erkek basari orani  (n=97)

68 g6z (%89,5) (58 tam basari, 10 kismi basari) (p>0,05

Kiz basari orani (n=63)

53 g6z (%91,3) (45 tam basari, 8 kismi basari) (p>0,05)

Sag g6z basari orani (n=19)

Sol g6z basari orani (n=39)

24 g6z (%92,3) (20 tam basari, 4 kismi basar) (p>0,05)

Cift g6z basari orani (n=102)

( )

22 g6z (%78,5) (21 tam basari, 1 kismi basari) (p>0,05)
( )
( )

74 g6z (%92,5) (61 tam basari, 13 kismi basari) (p>0.05)

Tablo 4. Yas gruplarina goére hastalarin basar oranlari ve diger 6zellikleri

Hasta yas! (ay) Goz sayisi Sondalama zamani (ay) izlem siiresi (ay) Basari orani (%)
9-12 (10,7+1,3) 17 10,9+1,1 (9-12) 6,9+9,4 (2-32) 94,1
13-18 (13,1+5) 44 15,4+1,8 (13-18) 9,2+8,2 (2-38) 93,1
19-24 (20,5+4,4) 32 22,3+2,0 (19-24) 13,2+11,7 (2-38) 93,7
25-36 (27,0+8,7) 25 32,1+4,1 (25-36) 15,3+12,2 (2-33) 84
37-48 (39,0+4,2) 7 39,0+1,7 (38-42) 17,8+12,7 (2-30) 71,4

48< (54,8+9,4) 9 57,5+12,6 (49-84) 25,8+11,3 (7-36) 66,6

Tablo 5. 48 ay’dan biiyiik ¢cocuklarin 6zellikleri ve Sondalama+Basincl Yikama tedavisinin basarisi

No Basvuru yasi (ay) S+Y yasi (ay) izlem siiresi (ay) Cins Sag/Sol Basan

1 48 49 24 E Sag (+)

2 48 49 10 K Sol (+)

3 48 50 36 E Sag ¢

- 48 - 36 - Sol ()

4 48 51 7 E Sol (+)

5 60 60 24 E Sag (+)

6 60 60 36 K Sag (+)
60 - 36 - Sol (+)

7 72 84 24 E Sag @)

S+Y: sondalama ve basingli ylkkama
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Erken masaj+antibiyotik tedavisi

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliginin tedavisinde
ilk yil icerisinde kendiliginden dizelme orani yuksektir
(13,14). Bu oran 6zellikle dogumdan sonraki ilk aylarda
¢cok daha fazladir. MacEwen ve Young (14), 4792 siit
cocugunda yaptiklari ¢calismada dizelen yaklasik her ¢
olgudan ikisinin ilk alti ayda geriledigini belirlemislerdir.
Daha sonraki aylarda ise basari digsmektedir (14-16). Biz
de calismamizda ilk alti ayda M+A basarisini %96 olarak
tespit ederken, 6. aydan sonra basari oraninin istatiksel
olarak anlaml bir sekilde %51,3’e duUstigunu saptadik
(p<0,05). ilk 12 aydaki ortalama basar ise calismamizda
%69,3 idi. Giftci ve ark.’lari da (17) benzer bir sekilde 350
g6z Uzerinde yaptiklar calismada 0-6 ay grubunda %91,7,
6-12 ay grubunda ise %60 oraninda basari elde ettiklerini
bildirmiglerdir. Bir baska calismada ise 7-12 aylik grupta
basar orani %10,6 gibi bir oranla son derece disuk
bulunmustur (18). ilk 12 aydaki ortalama basari orani ise
literatirde genel olarak ylUksek bulunmus olup %80 ile
%96 arasinda bildiriimektedir (13,14,16,19-21). Etkili
lakrimal kanal masajin bircok hastada lakrimal icerigi asagi
iterek yararli oldugu sintigrafik calismalarda gdsterilmis ve
tedavide 6nerilmistir (22). Sonug olarak bu yas grubunda
M+A etkili, maliyetsiz ve risksiz bir ¢b6zim ydntemidir ve
kanaatimizce 6ncelikli tedavi yontemi olmalidir.

Gec¢ masaj+antibiyotik tedavisi

Literatirde 12 aydan sonra da M+A basarisi ve
kendiliginden dizelmenin azimsanmayacak dizeyde
oldugu sik¢a tartisiimaktadir (10,14,19, 23, 24). Young ve
ark.’lan  (25) 12-24 ay arasinda S+L basarisi ile
kendiliginden duzelme oranini karsilastirmiglar ve bunlari
siraslyla %74 ve %60 olarak bulmuslardir. Dizelen 30
olgunun 24’0 12-18 ay grubunda, altisi ise 19-24 ay
grubundadir. Bu calisma sonucunda 15. aydan daha
kiglk hastalarda S+Y tedavisi kendiliginden dizelmeye
Ustin bulunurken, 24. ay sonunda kendiliginden dizelme
yine S+Y basarisi daha fazla olmakla beraber anlaml fark
ortadan kalkmaktadir (25). Bazi yayinlarda siddetli
mukopurilan akinti, mukosel gibi durumlar yoksa
S+Y’nin 18 hatta 24 aya kadar geciktirilebilecegi
Onerilmektedir (9). Hatta kendiliginden diizelmenin 48 aya
kadar gorulebilecedi bildiriimistir (23). Bir baska ¢alismada
da 13-24 aylik grupta M+A tedavisinin basari orani %79,3
olarak bulunmustur (19). Bizim calismamizda da M+A’'nin
13-18 aylik grupta basar orani, 7-12 aylik gruptakine
benzer sekilde %50’lerde seyretmistir. Bu oran ayni yas
gruplarinda S+Y tedavisinin basari oranlari ile
karsilastirildiginda (%94 ve %93), istatiksel olarak anlamli
derecede dlsUlk olsa da (p<0,05), genel anestezi riskleri
g6z 6nlne alindiginda 6zellikle sulanmasi az ve daha 6nce
herhangi bir tedavi almamis bazi secilmis olgularda
denenebilir. Uzamis enflamasyonun tikali alanlarda fibrozu
artirmayacaginin gésterilmis olmasi bu tir hastalarda
cerrahinin geciktirilebilecegini ortaya koymaktadir (26).

Erken sondajlama+basingla yikama tedavisi

Literatlirde erken S+Y tedavisini 6neren bircok calisma
vardir ve 6zellikle erken bagvuran ve siddetli blefarit ve
dakriyosistit bulgulari olan olgularda uzun sureli lakrimal
kanal masaj tedavisine ragmen sikayetler gecmezse S+Y
tedavisi bir yasindan énce yapilabilir (25,27). Calismamizda
12 ayin altinda olan 11 hastanin 18 gdziinde ortalama 3,7
(8-6) aylik basarill olmayan M+A tedavisinin ardindan S+Y
uygulandi. Olgularin timinde bulgular belirgindi. Bu gdzlerin
biri haric hepsinde basari saglandi. Tim alti yas grubunda
yaptigimiz S+Y tedavisinin en basarili oldugu grup bu yas
grubuydu (%94,1). Bu grupta basan orani ¢alismamizda
oldugu gibi literatirde de ylksek olarak bulunmus olup,
%92-100 arasinda deg@ismekte idi (2,27-29). Basar orani
ylksek olsa da bu yas grubunda yapilan S+Y’nin riskleri
de vardir. Yapilan sondalama isleminin lakrimal epitele
zarar verip darliga sebep olarak daha sonra da
kendiliginden duzelmeyi ©6nleme olasihgr vardir (9).
Basarisiz ilk sondalamadan sonra darlik oraninin %44’lere
ulastigi bildirilmistir (30). Kanama kanalikller sistemde
travmanin isaretidir ve sondalamadan sonra hastalarin
%20’sinde gérilmektedir.  Ustelik genel anesteziden
kaynaklanan riskler de mevcuttur. Bu yas grubunda S+Y
tedavisi basarisiz birka¢ ayllk M+A tedavisi sonrasinda
genel anestezi riski yoksa, 6zellikle kontrole gelemeyecek
veya bulgular belirgin olgularda ilk yilin son aylarinda
uygulanabilir. Ayrica 7-12 ay grubunda masaj tedavisinin
basari oraninin galismamizda %51,3, buna karsin S+Y
basari oraninin %94,1 saptanmasi nedeniyle, birka¢ ay
uygulanan ve basarisiz olan lakrimal kanal masajindan
sonra ilk yilin son aylarinda vakit kaybetmeden S+Y tedavisi
uygulanmasi dogru bir ydntem olarak gértinmektedir.

Gec¢ sondajlama+basincla yikama tedavisi

Sondalama igleminin ¢cok ge¢ yaslarda dahi basaril
olabilecegi go6sterilmistir. Erdem ve ark.larinin (2)
calismasinda 24-60 ay grubunda basarn %90,8’dir.
Robb’da (30) 24-35 ay grubunda %96,4, 36 ay ve Ustl
grupta %92,6 oraninda basar bildiriimistir. Bu yuksek
basar oranlarina ragmen 24 ay ve Ustl grupta basariy
Young ve ark.’lan (25) %54, Ozdemir ve ark.’lari (31) %50
olarak tespit etmistir. Honavar ve ark.’lar (5) ise 24 ay ve
Ustl (24-186 ay, ortalama 33 ay) grupta calismamizdaki
oranlara benzer oranlar bulmuslar ve ilk sondalama
sonunda %73,3, ikinci sondalama sonunda ise %80
basariya ulasmislardir. Cocuk g6z hastaliklari arastirma
grubunun yaptigl bir calismada da basarn 24-36 ay
grubunda %79, 36-48 ay grubunda %56 bulunmustur
(32). Daha buylk cocuklarda basari incelendiginde; 3-10
yas arasindaki cocuklardaki basari oranlarini inceleyen bir
calismada bu oran %75 olarak bulunmustur (33). Yine 48
aydan buyuk cocuklarla yapilan bir baska calismada ise
basari orani %69,2’dir (34). Literatlrde yedi yasinda dahi
basari elde edilen olgular bildiriimistir (35). Calismamizda
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biri tek digeri cift tarafli olmak Uzere bes yasinda iki olgunun
Uc gbzinde basar saglanirken, yedi yasindaki bir olgunun
bir gézliinde islem basarisiz oldu. Kirk sekiz aydan buyuk
cocuklardaki S+Y sonuglarimiz Tablo 5'te belirtilmistir.

Gorlldagu gibi literatlirde ge¢ sondalamanin basari
oranlarn ¢cok degisken olmakla birlikte genelde %50’nin
Uzerindedir. Literatirde genel olarak 12-24 ay grubunda
basar oranlari benzerdir. 25-36 ay grubunda da basar bu
gruba yakindir. Bu aydan sonra ise bagarinin belirgin oran-
da azaldigi gértlmektedir (6,18,28,32,34,35). Calismamizda
da 24 aydan kigik ama farkli yaslardaki cocuklarda basari
oranlari benzerken, 24 ay sonrasi dénemde basar orani
belirgin bir sekilde dismektedir. Yirmi dort ay alti 93 gbzde
basari %93,6 iken, 24 ay Ustl 41 gbzde ise %78’dir.
Bircok yayinda ve calismamizda gosterildigi gibi blylk
¢ocuklarda dahi S+Y’nin basarill sonuglar vermesi daha
girisimsel tedavilere gegilmeden énce S+Y’nin denenmesi
gerektigini gdstermektedir. Bizim O&nerimiz bes yasina
kadar bu islemin uygulanabilecegidir.

Bazi olgularda tikaniklik karmasiklik yaratmakta ve bu
tir hastalar ne M+A ne de S+Y uygulamasina ragmen
iyilesmemektedir. Bu tir olgularda balon kateterle
genigletme, bikanalikller silikon tlp entlbasyonu ve
dakriyosistorinostomi gibi ek girisimler uygulanmalidir. Bu
tedavilerle basarn oranlari %100’e ulasmaktadir (36).
Calismamizda her iki tedavinin de basarisiz oldugu ve
izlemeye devam edilen hastalarin 18 gézine ek girisimler
uygulanmistir.

Basariy1 saglayan etmenler

Calismamizda basarlyr etkileyen etmenlerden yas,
cinsiyet, iki gbzin birden tutulmasi ve 6nceki M+A
tedavisine yanitsizlik incelenmistir. Calismamizda yasla
birlikte basarinin azaldigi gruplar arasindaki istatistiksel
anlamllik farklarindan anlasiimistir. Bu durumun daha
ciddi tikanikliklarin ge¢ yaslara dogru birikmesinden
kaynaklandigini disiinmekteyiz. Bazi calismalarda cinsiyet
farkhih@ ya da iki g6zUin birden tutulmasi kot seyir etmeni
olarak tesbit edilmemistir. Calismada inceledigimiz bir
baska etmende M+A yaplilip basarisiz olan olgularda bu
tedavinin daha sonra yapilan S+Y’ye etkisi idi. Basarisiz
M+A tedavisinin ardindan S+Y yapilan 43 hastanin 62
gbzlindeki basariya bakildiginda oran; 7-12 aylik grupta %
84, 13-18 aylik grupta %93 ve 19 ay ve Ustl grupta ise
%388 idi. Masaj+Antibiyotik yapilmadan dogrudan olarak
S+Y yapilan gruplarda ise sirasiyla bu oran %100, %95,8
ve %89,6 idi. Masaj yapilmadan sondalama yapilan her
Uc grupta da basari oranlari daha yiksek olmasina
ragmen, her U¢ grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz idi (p>0,05). Daha énce yapilan masaj tedavisi
basarisiz olan olgularda basarisizigin sebebi karmasik bir
tikaniklik olup, ardindan vyapilan sondalamanin da
basarisinin bu karmagsik tikanikliktan dolayr daha az
oldugunu duasiniyoruz.

Sonugc olarak 6nerilerimiz sunlardir

1.1k alti ayda mutlaka hasta M+A ile takip edilmelidir.
Bu dénemde kendiliginden dizelme orani cok yilksek
olup, M+A tedavisiyle izlenen hastalarda basari %100’e
yaklasmaktadir.

2. Olgularin yas araligi 7-12 ay ise yine M+A ile izlenmeli
ama siddetli sulanma, dakriyosistit gibi durumlar varsa ve
uzun sdreli M+A tedavisine ragmen iyilesmezse karmasik
bir tikaniklik distinlilip S+Y yapilabilir.

3. Tartismall olan 13-18 aylik grupta ise iki secenek
vardir; Basar orani ylksek ama girisimsel sayilabilecek
S+Y ve basar orani goreceli olarak daha disik ama
girisimsel olmayan M+A tedavisi. Bu durumda yine
bulgular ve ailenin kararn énemlidir. Biz hafif ve daha énce
tedavi almamig olgularda 18. aya kadar en az iki ay M+A
ile izlem dneriyoruz.

4.18 aydan blylk cocuklarda S+Y tedavisi
yapilmalidir. Anestezi icin risk varsa 24. aya kadar bek-
lenebilir, S+Y bes yasina kadar denenebilir.

5. Masaj+antiyobitik uygulanirken her olguya antibiyotikli
damla recete ediimemelidir. Antibiyotik siddetli mukopurilan
akinti ve kirmizi géze neden olan akut konjonktivit dénem-
lerinde kullaniimali ve kirpik temizligi ile desteklenmelidir.
Hafif akintt ve g6z beyaz olarak gézlemlendiginde
antibiyotik kesilmelidir. Lakrimal kanal masaji aileye dogru
Ogretilmeli ve desteklenmelidir. Biz masaj tedavisine
basladigimiz hastalarda aylik kontrollerle masajin dogru
yapilip yapilmadigini kontrol ediyoruz.

6. Sondajlama+basingli ylkama tedavisi genel anestezi
altinda yapilir ve anestezinim tim riskleri bu girisimde de
gegerlidir. Ayrica zorlamayla yanhs yol agilmasi (islem
sirasinda kanama genelde yanlis yol aciimasinda olur) ve
lakrimal kanal epitelinin hasara ugramasi sonucu skar
olusumu gibi durumlar ciddi iyatrojenik komplikasyonlardir
ve kendiliginden diizelme olasiligini azaltir (37). Dolayisiyla
tedavi usta ellerde uygulanmali, zorlanmamali ve islem
sirasinda dikkatli ve nazik olunmalidir.
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