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OZET

Amacimiz; dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi nedeniyle silikon
entibasyon (SE) yapilan ¢ocuklarda ameliyattan sonra uzun sureli tedavi
sonuglarini degerlendirmek.

Kasim 1998 - Eylul 2008 tarihleri arasinda dogumsal nazolakrimal
kanal tikanikhdi nedeniyle Ritleng yontemiyle SE yapilan 67 hasta belirlendi.
Hastalarin izlem verileri muayene veya telefon yoluyla guncellendi. Lakrimal
semptomlarin dizelen, objektif lakrimal testlerde tikaniklik bulgulari olmayan
gOzlerde tedavi sonucu basaril olarak kabul edildi.

Altmisyedi hastadan 40'ina (%60) (n= 47 gb6z) ulasilabildi. Bu
hastalarin izlem bilgileri klinik muayene (n= 33 g6z) veya telefon gorusmesi
(n= 14 g6z) yoluyla glincellendi. Tedavi sirasinda hasta yaslari 13 ile 65 ay
arasinda, ortalama olarak 32 aydi. Yirmi gézin (%43) basarisiz sondalama
Oykusu vardi. Onbes gbzde (%32) silikon tlp planlanan streden dnce (3 ay)
yerinden ¢ikmisti. izlem siresi 36 ile 150 ay arasinda degisti (ortalama: 87
ay). Birincil (n= 43 go6z) veya ikincil (n= 1 gb6z) SE’dan sonra, toplam 44
g6zde (%94) tedavi sonucu basarihydi. Postoperatif 12. aydan sonra higbir
g6zde niks nazolakrimal tikaniklik gelismedi. Birincil SE’'un basarisiz oldugu
6 g6zden 1’inde ikincil tedaviden 6nce kendiliginden dizelme oldu.

Bu ¢alisma dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi olan gocuklarda
SE’un uzun donemde de etkin bir tedavi yontemi oldugunu destekler.

Hastalarin bir yildan daha uzun sure izlenmesi gereksiz gozukmektedir.

Anahtar kelimeler: Dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklidi, silikon

entubasyon, tedavi.



SUMMARY

Management Of Congenital Nasolacrimal Duct Obstruction With

Silicone Intubation: The Long-Term Results

Our aim is to evaluate the long-term results of silicone intubation (Sl)
in the children for the treatment of congenital nasolacrimal duct obstruction.

Sixtyseven patients who underwent Sl for the treatment of congenital
nasolacrimal duct obstruction between November 1998 - September 2008
were identified. The follow-up data of the patients actualized by clinical
examinations or telephone contacts. The result was considered successful in
the eyes in which the lacrimal symptoms resolved, had no obstruction
findings in objective lacrimal tests.

Forty patients (%60) (n= 47 eyes) of the 67 patients could be located.
The followup examinations of these patients are revised by clinical evaluation
(n= 33 eyes) and phone calls ( n= 14 eyes). The patients ages were between
13 and 65 months at the time of the treatment, with a mean age of 32
months. Twenty eyes (43%) had a history of unsuccessfull probing. The
silicone tubes were early dislodged in 15 eyes (32%) before the time planned
tube removal time (3 months). The follow-up time ranged 36 months to 150
months (mean, 87 months). After primay (n= 43 eyes) and secondary (n= 1
eyes) Sl, the treatment result was successful in 44 eyes (%94) overall.
Recurrent nasolacrimal duct obstruction did not develop in any eyes after the
postoperative first year. Sponteneous improvement occurred in 1 of 6 eyes
with unsuccessful primary Sl before the following treatment.

This study supports that the silicone intubation is effective for the
treatment of congenital nasolacrimal duct obstruction in children in long-term.

It seems unnecessary to observe the patients for more than a year.

Key words: Congenital nasolacrimal duct obstruction, silicone

intubation, treatment
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GiRiS

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikhdi (DNKT), yenidoganlarda sik
gorulen bir sorundur. Akut konjonktivit, dakriyosistit ve orbital sellulit gibi ciddi
komplikasyonlara yol acabilir (1). Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikhgi,
hayatin ilk yilinda kendiliginden veya lakrimal kese masajlyla duzelmezse,
sondalama ile tedavi edilebilir. Onsekiz - 24 ayliktan blyldk ve/veya
sondalamanin basarisiz oldugu hastalarda, lakrimal drenaj sistemine silikon
tup yerlestiriimesi, silikon entibasyon (SE), yontemine basvurulur. Silikon tip
nazolakrimal mukozanin yeniden epitelize olmasi sirasinda kapanmasini
Onleyen bir stent islevi gorlr ve birka¢g hafta veya ay slreyle yerinde
birakildiktan sonra ¢ikartilir.

Cesitli calismalarda, SE yapilan DNKT’li gozlerde %68 ile %100
arasinda degisen oranlarda basarili sonuglar bildirilmistir (2-11). Bu
calismalarda, SE’'dan sonra ortalama hasta izlem sdureleri, 1 ile 40 ay
arasindadir.

Nazolakrimal kanal gdézkapaklariyla burun boslugu arasinda, oldukga
dar bir anatomik yapidir. Bu kanal anatomik, ¢cevresel ve endokrin faktorlerin
etkisiyle hayatin her déneminde tikanabilir (12). Hayatin ilk yaslarinda SE
yontemiyle acilan nazolakrimal kanalin, ilerleyen yaslarda tekrar tikanip
tikanmadigi tam olarak bilinmemektedir. Bu c¢alismada, Ritleng yontemiyle
SE vyapilan ve en az 3 yil sureyle izlenen DNKT’lI gocuklarda tedavi
sonuglarinin belirlenmesi amacglanmistir.

Bildigimiz kadariyla, literatirde, SE’dan sonra uzun sureli tedavi

sonuglari daha dnce incelenmemistir.

Lakrimal Sistemin Embriyolojisi ve Dogumsal Nazolakrimal Kanal
Tikanikhgi

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikhgi, lakrimal drenaj sisteminin

embriyolojik bir gelisim bozukluguna baghdir (13-15). Lakrimal drenaj kanalinin



gelisimi, 7 mm’lik embriyo doneminde, nazo-optik yarik denilen ¢okuntu ile
baslar (Sekil-1).

Sekil-1: Lakrimal sistemin fetal hayatta gelisimini gésteren diyagram (16)

Bu yarigin tabaninda, orbitadan buruna kadar uzanan ektodermal bir
bant ortaya cikar. Bu bant, hamileligin yaklasik 6. haftasinda yluzeyden ayrilir
ve sadece orbita ve burunda yuzeye bagh kalarak, derine gomaulur
(“invajinasyon”). Ust kismi lakrimal keseyi olusturmak icin genisler ve
buradan gozkapaklari kenarlarina kadar, kanalikulleri olugturmak igin, iki
hicre sttunu geligir. Bu epitelyal kordonun bir kanala dénusmesi, hamileligin
yaklasik 3. ayinda baslar. Once kordonun bas kisminda lakrimal kese, sonra
kanaliklller belirir, son olarak da nazolakrimal kanal gelisir. Santraldeki
hicrelerin  nekrobiyozisle dejenere olmasiyla Ust ucu konjonktival ve
kanalikuler epitelle, alt ucu ise nazal epitelle kapali olan bir limen ortaya
cikar. Ustte punktumlardaki membran, genellikle gézkapaklarinin birbirinden
ayrildigi 7. ayda acilir ve dogumda aciktir. Buna karsilik, kanalin alt ucundaki
membran, Hasner membrani, siklikla doguma kadar devam eder ve
yenidoganda birka¢ haftada kendiliginden acilir (13). Bu membranin
acgllmamasi ve gozyas! bosaltim kanali ile alt meatus arasindaki baglantinin

saglanmamasi DNKT’a neden olur.



Lakrimal Sistemin Anatomisi

Lakrimal sistem iki ana boliumden olusur: salgilayici ve bosaltici
sistem.

Gozyasi filmi musin, akdz ve lipid katmanlarini igerir. Gozyasinin asil
hacmini olusturan akoz tabakasi, ana ve yardimci gbzyasi bezlerinden
(Krause ve Wolfring bezleri), muisin ve lipid katmanlari ise sirasiyla
konjonktiva ve Meibomius bezlerinden salgilanir. Ana lakrimal bez orbitanin
ust temporalinde, yardimci bezler, konjonktival fornikslerde ve Ust tars siniri
boyunca yeralir (Sekil-2). Lakrimal bezlerde Uretilen gézyasi, gézkapaginin
ust lateral kismindan, tarsin 4-5 mm yukarisinda, konjonktival fornikse

salgilanir.

U=t punktum
(st karelikil

| akrimal kese
kaverndz cisim
Mazalakrimal kanal
T Al kanalikil

! b, X = oat purnktum

P — 144 " Hazner membran bilgesi
meatus ]

Sekil-2: Lakrimal bezin ve bosaltim kanalinin goz kuresine gore yerlesimini
gOsteren sematik gizim (17).

Lakrimal bezin sinirleri, 5. ve 7. kafa sinirleri ve superior servikal
sempatik gangliondan gelir. Arteryel kanlanmasi, lakrimal arter ve infraorbital
arterlerden olur, vendz drenaji da superior oftalmik vene olur.

Gozkapagi hareketleri gbdzyasini lateralden mediale dogru iter.
Gozyas! her iki gdozkapaginin medialinde bulunan punktum acikliklarindan
lakrimal kanalikullere girer. Kanalikuller 8 - 10 mm uzunlugunda, 0.5 - 1.0 mm

capindadir ve gozkapagina paralel seyrederler. Ust ve alt kanalikiiller



bireylerin %96-99’da lakrimal keseye acgilmadan Once birlesir ve ortak
kanalikalU olusturur (9,18).

Lakrimal kese orbita medial duvarinda lakrimal fossa iginde yeralir ve
nazolakrimal kanal ile devam eder. Nazolakrimal kanal inferolaterale ve hafif
posteriora dogru ilerler ve alt meatusa acilir. Kanalin alt meatusa agildigi
yerde, “Hasner membrani” olarak adlandirilan mukozal bir zar olabilir (Sekil-
2). Bu zarin, nazolakrimal kanalin alt ucunu 6rtmesi, DNKT’In ana etkeni
sayilir.

GoOzyas! bir pompa mekanizmasi yardimiyla, g6z yuzeyinden
bosaltim kanalina girer ve alt meatusa kadar ilerler (19). GOz kirpma hareketi
ile pretarsal orbikularis kasi kasilir, kanalikiller kisalir ve kesenin
geniglemesiyle medialde toplanan gozyasi punktumlardan kanalikil ve
keseye dogru hareket eder (Sekil-3). Gozkapaklari acildiginda, orbikuler kas
gevser ve lakrimal kese daralir. Bu ardigik kanalikil ve kese hareketleri,

gbzyasinin lakrimal kanalda ilerlemesini saglar.

Sekil-3: Gozyasi gozkapaklarinin agilip kapanmasiyla isleyen bir pompa
mekanizmasi yardimiyla lakrimal drenaj sistemine girer ve burun bosluguna
ilerler (19).

Cocukta Lakrimal Sistem Muayenesi

Cocuklarda lakrimal sistem muayenesi erigkinlerden farklidir. Tanida
¢ocugun ailesinin verdigi bilgiler ve gozlem buyuk onem tasir. Muayenede
genel olarak agsagidaki yontemler uygulanir:

1. Gozkapaklari, okuler yuzey, lakrimal punktumlar ve kese bdlgesinin

g6zlenmesi,



2. Lakrimal kese bodlgesinin palpasyonu,

3. Flouresein boya retansiyon testi ve

4. Lakrimal yikama testi (LYT).

Bu sonuncu yontem, erigkinlerde temel tanisal test oldugu halde,

klicuk cocuklarda musaade etmediklerinde uygulanamaz.

Dogumsal Nazolakrimal Kanal Tikanikliginda Tedavi Yontemleri

Cocuklarda DNKT’Inda secilecek tedavi yontemi, hastanin klinik
bulgulari ve yasina gore belirlenir. Komplikasyonsuz, basit DNKT’da, hayatin
ilk 6 -12 ayinda lakrimal kese masajI ve gozyasi damla tedavisi onerilir. Bu
yontemle duzelme olmazsa, 12 — 18 ay arasinda, ilk basamak tedavi olarak
lakrimal sondalama yapilir. Sondalamanin basarisiz oldugu hastalarda
ve/veya 18 aylik veya daha buyuk hastalarda SE yodntemine basvurulur.
Sondalama ve SE’a ragmen lakrimal tikaniklik semptomlari devam eden

hastalarda dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyati 6nerilir.

Bikanalikliler Nazolakrimal Silikon Entibasyon

Bu yontemde, lakrimal drenaj kanalina, punktumlardan alt meatusa
kadar uzanan silikon bir stent yerlestirilir (Sekil-4). Bu stent silindirik, ici bos
bir tip seklinde veya soliddir. Kalinhgi, kanalin i¢ ¢capindan daha azdir ve
cevresinden gozyasinin akmasina izin verir.

Silikon tlp, nazolakrimal kanalin tekrar tikkanmasini énlemek amacini
tasir. Silikon tip kanali acik tutarken, nazolakrimal kanalin i¢ ylUzeyinin
epitelize olmasi ve bdylece kanalin agik kalmasi beklenir. Lakrimal sistem
entUbasyonu igin, ipek sutir, gimus tel, polietilen tip, naylon ve polidretan
stentler kullaniimistir (2, 20). Silikon tup ilk kez 1967°’de Gibbs tarafindan
kanalikdl tikanikhklari igin kullanmiimigtir (5). Quickert ve Dryden, 1970’de,
silikon tupun metal bir prob yardimiyla nazolakrimal kanala yerlegtiriimesini
tanimlamistir (5). Silikon tup, esnek, rahatsiz etmeyen ve dugumlenmesi

kolay bir materyaldir (2, 20).



Sekil-4: Bikanalikller nazolakrimal silikon entibasyon. Bu yontemde,
lakrimal drenaj kanalina punktumlardan alt meatusa kadar uzanan silikon bir
stent yerlestirilir. (21)

GUnUumuzde yaygin olarak Crawford veya Ritleng teknigi kullanilr.
Silikon tapu lakrimal kanalda tasimak i¢in Crawford tekniginde metal problar,
Ritleng tekniginde polipropilen-prolen sutir materyali kilavuz olarak kullanilir
(Sekil-5). Ritleng teknigiyle SE daha kolay ve daha az travmatik olabilir (7, 9).
Silikon tip sadece bir kanalikile (monokanalikiler SE) veya her iki kanalikile
(bikanaliktler SE) yerlestirilebilir, siklikla ikincisi tercih edilir. Calismalar,
DNKT’li gbzlerde bikanalikiler SE ile %68-%100 arasinda klinik iyilesme
bildirmektedir (2-11, 22-33).



—
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Sekil-5: Ritleng silikon entibasyon seti. Bu yontemde silikon tupler (A) metal

bir prob (B) ve prolen tasiyicilar (okbasi isaretleri) yardimiyla lakrimal
kanaldan gegirilir.

Hayatin ilk yaslarinda SE ile acilan nazolakrimal kanalin, sonraki
yillarda, gelisimsel ve c¢evresel etkenlerle tekrar tikanip tikanmadigi
bilinmemektedir. Bu calismada Ritleng yontemiyle SE'dan sonra en az 3 yil
sureyle izlenen DNKT’li c¢ocuklarda tedavi sonuglarinin belirlenmesi

amagclanmistir.



GEREG VE YONTEM

Bu calisma igin Universite etik kurulundan onay alindi (Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu, 30 Haziran 2009,
2009-12/10). Tum hastalar icin cerrahi ve tibbi islemlerden énce aydinlatiimis
onam alindi.

Kasim 1998 ve Haziran 2008 tarihleri arasinda, Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Goz Hastaliklari Anabilim Dal’'nda Ritleng yontemiyle SE
yapilan DNKT’li g¢ocuklarin dosyalari gézden gegirildi. Postoperatif izlem
verilerini guncellemek amaciyla, tim hastalar telefon goérismesiyle g6z
muayenesi i¢in davet edildi. Muayene i¢in hastaneye gelemeyen hastalar
hakkinda telefon gorusmesi yoluyla bilgi edinildi. Gorusme sirasinda hasta
ebeveynlerine 6nce, ¢alismanin amaci hakkinda bilgi verildi. Daha sonra,
standart bir anket formu dolduruldu. Bunun igin, hastanin ailesine
¢ocuklarinin gozunde, sulanma, ¢apaklanma ve gozyas! kesesi siskinligi gibi
belirtilerin olup olmadigi, ameliyattan sonra gozyas! kanalyla ilgili bagka bir
sorunun geligip gelismedidi ve bagka bir tedaviye ihtiya¢ duyup duymadiklari
soruldu.

Klinikk muayene sirasinda hastalarin lakrimal yakinmalari, gozyasi
glbllenmesi ve kese siskinligi ve keseye basmakla refli olup olmadidi
degerlendirildi. Hasta izin verirse LYT veya boya retansiyon testi yapildi. Son
izlem muaynesine gore, lakrimal belirtilerin olmadigi ve LYT'de reflisuz sivi
gecisi veya boya retansiyon testinde boya gollenmesi olmayan gozlerde
ameliyat sonucu basaril sayildi.

Tum veriler standart bir veri kayit formuna kaydedildi ve daha sonra
bir Excel ¢alisma sayfasina aktarildi. izlem siresi 3 yildan kisa siireli olan ve
tibbi verileri eksik olan hastalar calisma disinda birakildi. incelenen veriler;
SE sirasindaki hasta yasi, cinsiyeti, 6nceki tedavi o6ykusu, cerrahi
komplikasyonlar, silikon tiplin yerinde kalma suresi, tedavi sonucu ve izlem

suresini igerdi.



Silikon Entubasyon Teknigi

Silikon entubasyon her hastada ayni cerrah tarafindan uygulandi.
Hastaya genel anestezi verildikten sonra, mukozal dekonjesyonu saglamak
igin burun spekulumu ve alin 1191 yardimiyla alt konka ¢evresine 1:100.000
adrenalin ve %2 lidokain karisimiyla islatiimis pamuk tampon yerlestirildi.
Lakrimal kese masaji ve LYT ile kese igerigi temizlendi. Ust punktum
Bowman probuyla genigletildi ve Ritleng metal probu dst kanalikilden

nazolakrimal kanala gegirildi, alt meatusa kadar ilerletildi.

Sekil-6: Ritleng yontemiyle silikon enttibasyon isleminin ¢esitli basamaklari.

Pamuk tampon cikartilarak alt meatus goézlendi. Calismadaki en son
ameliyat edilen 6 hastada bir periost elevatori yardimiyla alt konka medialize
edildi ve meatus girisi genisletildi. Diger hastalarda bu islem yapiimadi.
Silikon tUpl tasiyan prolen sitir metal prob icinden alt meatusa kadar
ilerletildi ve burundan kendiliginden ¢ikmazsa, direkt gozlem altinda veya bir
cengel yardimiyla cikartildi (Sekil-6). Ayni yontemle silikon tupun diger ucu
alt kanalikilden ve nazolakrimal kanaldan gecirildikten sonra burun disina
cikartildi. Silikon tlp uclari alt meatusun girisi 6ntinde birbiri Ustine ve 5.0
poliglaktin suttrle burun yan duvarina tespit edildi. Daha sonra, gozyasi
kanali Ust punktumdan sokulan bir kanula yardimiyla serum fizyolojikle
yikandi ve isleme son verildi.

Hastalara SE’dan sonra bir hafta slreyle antibiyotikli ve

kortikosteroidli g6z damlalari verildi. Silikon tipin 3 ay sureyle yerinde



kalmasi planlandi. Aileler, cocuklarin ellerini gdzune gétirmemesi konusunda
uyarildi. Hastalar, ameliyattan 1 hafta, 3 ay sonra ve silikon tip ¢ikartildiktan
1 hafta sonra kontrole ¢agrildi. Hastanin ailesine, silikon tlip zamanindan
Oonce yerinden cikarsa, hastaneye basvurmalari 6gdutlendi. Silikon tlpin
erken c¢ikmasi halinde, poliklinik sartlarinda tip karUnkdl hizasinda
kesildikten sonra punktumdan cekilerek gikartildi. Diger hastalarda da silikon

tup ayni sekilde ¢ikartildi.
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BULGULAR

Kasim 1998 — Eylul 2008 arasinda Ritleng yontemiyle SE yapilan
DNKT’li 67 hasta belirlendi. izlem siiresi 3 yildan kisa olan ve herhangi bir
yolla ulagilamayan 27 hasta galisma disinda birakildi. Muayene (27 hasta, 33
g6z) veya telefon gorismesi (13 hasta, 14 gbz) ile izlem verileri glincellenen
40 hasta (n= 47 gbz) ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalarin izlem stresi 36 ile

150 ay arasinda, ortalama 87 aydi (Tablo-1).

Tablo-1: Bu ¢alismada izlem suresine gore goz sayisinin dagilimini gosteren
tablo.

Izlem Siiresi Araligi (ay) Goz Sayisi
(n=47)

36 — 42
43 - 48
49 — 54
55 — 60
61— 72
73 -84
85 — 96
97 — 108
109 — 120
121 - 132
133 — 144
145 — 156

- A O 0O W W ks bW O 0O

Silikon entlbasyon sirasinda hasta yaslari, 13 ile 65 ay arasinda
degisiyordu (ortalama yas: 32 ay) (Tablo-2). Yirmi gézin (%43) basarisiz
lakrimal sondalama dykusu vardi.

Ondokuz gbzde (%40) silikon tup, planlandidi gibi, 3 ay boyunca
yerinde kaldiktan sonra alindi. Onbes gbézde (%32) silikon tlp prolapsusu

gelisti ve tip 1 - 8 hafta yerinde kaldiktan sonra alindi (ortalama: 5 hafta).

11



Hastalarin ge¢ basvurusu nedeniyle, 13 gozde (%28), silikon tup 16 — 52
hafta sonra ¢ikartildi.

Tablo-2: Hastalarin silikon entibasyon sirasindaki yaslarina gére dagilimi.

Goz Sayisi
Yas Araligi
(n=47)

13-18 ay 7
19-24 ay 13
25-30 ay 6
31— 36 ay 8
37 — 48 ay 2
49 — 54 ay 8
55 - 60 ay 1

61 — 66 ay 2

Birincil (n= 43 go6z) veya ikincil (n= 1 g6z) SE’'dan sonra 47 gbzden
44’GUnde (%94) tedavi sonucu basariliydi. Hastalara veya ailelerine gore,
tedaviden sonra, 36 gozde (%77) herhangi bir lakrimal tikaniklik belirtisi ve
yakinmasi yoktu; 8 gozde (%17) nezle, ruzgar veya aglama gibi durumlarda
kendini goOsteren arasira sulanma vardi. Bu hastalar, reziduel lakrimal
belirtilerin ek bir tedavi gerektirmedigini belirtti.

Muayene edilen 33 gbzden 31’'inde SE sonucu basariliydi. Lakrimal
yilkama testi (n= 19 g6z) veya boya retansiyon testi (n= 14 g6z) uygulanan
gOzlerden 2’sinde tikaniklik bulgusu saptandi.

Birincil SE 4 gbzde (%9) basarisiz oldu. Bu hastalarin SE sirasinda
yaslari 22 ile 60 ay arasindaydi (Tablo-3). iki gdzde basarisiz sondalama, 2
g6zde erken tup ¢ikmasi dykusu vardi. Bir gdozde lakrimal tikaniklik belirtileri
silikon tlp yerindeyken de surdu (Olgu 1). Bir gézde silikon tipun alinmasi
icin 3.5 ayda basvurdugunda, iki haftadan beri sulanma ve capaklanma
yakinmalari vardi (Olgu 3). Bu gbzde tip alindiktan sonra da topikal
tedavilere ragmen tikanikhk belirtileri strdi. Iki gézde, SE'dan sonra

tikaniklik belirtileri duzeldigi halde, tip alindiktan sonra tekrarladi. Bu

12



gOzlerde tup alinmasindan 2 ve 9 ay sonra nuks tikaniklik tanisi kondu.
Entibasyonu izleyen 12. aydan sonra, higbir gézde lakrimal tikaniklik
nuksetmedi.

Silikon entibasyonun basarisiz oldugu 4 gbézden 3’G klinigimizde
tedavi edildi. Tum gozlerde ilk SE’dan 5 ay — 3 yil sonra ikincil SE yapildi, 1
g6zde bu tedaviyle diizelme oldu. iki gozde ise eksternal DSR ile iyilesme
saglandi. Bir g6z de, basarisiz SE’dan 5 yil sonra, baska bir merkezde

eksternal DSR ameliyati gecirmisti (Olgu 2).

Tablo-3: Birincil silikon entibasyonun basarisiz oldugu 4 goéze iliskin gesitli

klinik ozellikler.

Olgu Yas ve Sondalama Tip Niiks Nihai Tedavi
No Cinsiyet Oykiisii Alinma Tikanikhk

Zamani Zamani *
Olgu1 47ay/E (+) 2 ay Duzelme (-) Eksternal DSR
Olgu2 22ay/K (+) 3 ay 9 ay Eksternal DSR
Olgu3 60ay/K (-) 3.5ay 4 ay Eksternal DSR
Olgu4 51ay/K (-) 2 hafta 2 ay ikincil SE

* Silikon tlp alindiktan sonra niks tikaniklik tanisi konmasina kadar gegen izlem siresi.

Bir gozde silikon tup alindiktan sonra lakrimal belirtiler tekrarladi.
Hastanin postoperatif 1. ayda nazal muayenesinde ayni tarafta alt konkanin
hipertrofik ve hiperemik oldugu goézlendi ve hastaya ikincil SE igin randevu
verildi. ilk ameliyattan yaklasik 4 ay sonra, ikinci ameliyattan dénce yapilan
kontrol muayenesinde, lakrimal tikaniklik belirtilerinin kendiliginden duzeldigi
belirlendi ve herhangi bir cerrahi isleme gerek duyulmadi. Bu gozde toplam

132 aylik izlem sureci icinde DNKT tekrarlamadi.
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TARTISMA VE SONUG

Histolojik calismalar gdOstermektedir ki, fetusta ve normal
yenidoganlarda, nazolakrimal kanalin alt ucu mukozal bir zarla 6rtuladar (13,
34,35). Genel goruse gore, DNKT ¢ogu olguda, bu zarin kendiliginden
aclimayip sebat etmesine baghdir.

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikligi, hayatin ilk 6 -18 ayi iginde,
ilk tercih edilen cerrahi iglem, lakrimal sondalama ve yikamadir (36-38).
Sondalamanin bagari orani hasta yasi ilerledikce azalr (1,36,38). Bir
calismada, basari orani, 13 ayliktan kiglk ¢ocuklarda %97 oldugu halde, 13
aydan buylk hasta grubunda %55’dir (38). Sondalamanin basarisiz oldugu
veya 18 -24 ayliktan daha buylUk ¢ocuklarda, tedavi icin SE’a basvurulur. Bu
islemde sondalamanin yanisira lakrimal kanala silikon bir stent yerlestirilir.

Onceki galigmalar, SE ile %68 ile %100 arasinda degisen basari
oranlari bildirmektedir (2-11,22-33). Yakinda yayinlanan ¢ok merkezli
“Pediatric Eye Disease Investigator Group” ¢alismasinda 150 hastada %91
basar saptanmistir (31). Literatlrdeki galismalarda, SE'dan sonra ortalama
izlem sureleri 1 — 40 ay arasindadir (Tablo-4). izlem siiresinin 40 ay oldugu
iki calismada, 10 ve 33 gbzde, cerrahi basari oranlari %100°dur (27,11). Bu
calismalardan ilkinde nazolakrimal kanala cift silikon tip yerlestiriimistir (27).
Bagka bir galismada, Dortzbach ve ark (3) SE’dan sonra 59 g6zu ortalama
36 ay sureyle izlemis ve %82.5 oraninda basari saptamigtir. Bu maksimum
surelerin o6tesinde, SE’'un basarisinin devam edip etmedigi daha oOnce
incelenmemigtir.

Kemik nazolakrimal kanalin ilk 3 yastaki transvers c¢api 2.2mm ile
4.1mm arasindadir (39). Kemik kanalin igini buyuk o6lgide submukozal bir
vaskuler pleksus doldurur ve mukozal Iimen c¢api son derece dardir (kemik
kanalin yaklasik beste biri kadar) (40,41).
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Tablo 4. Literatirdeki dogumsal nazolakrimal kanal tikanikhdi olan gocuklarda silikon
entlbasyon yontemiyle ilgili ¢alismalarin sonuglari ve bu c¢alismanin sonuglariyla

birlikte sunulmustur.

Calisma, Tarih Gz Saysi Erken Tiip izlem .Siirevsi Basar1 Oram
Cikmasi (%) Ortalama (Veri Dagilim) (ay) (%)
Durso et al., 1980* 25 ? 14 (1 - 44) 84
Kraft et al, 1982° 81 0.7 30 (2 - 65) 80
Dortzbach et al, 1982° 59 17 36 (7 - 84) 82.5
Migliori et al, 1988% 29 0 33 (4 - 81) 100
Welsch et al, 1989* 192 ? 12 83
Leone et al, 1990 100 ? ? 97
Al-Hussain et al, 1993° 129 24 7 96
Ratliff et al, 1994° 40 17.5 ? 95
Orhan et al, 1997% 18 11 12 (4 —24) 100
Pe et al, 1998’ 34 6 ? 97
Kaufman et al ,1998" 25 12 1-3 68
Yagci et al, 2000% 12 0 ? 92
Lim et al, 2004® 122 25 1 85
Mauffray et al, 2004”’ 10 0 40 100
Yalaz et al, 2004 29 1.4 8 (6 —25) 100
Hakim et al, 2005* 40 0.2 25(2-3) 99
Yazici et al, 2006° 50 21 18 (3 —48) 86
Peterson et al, 2008 227 41 ? 81
PEDIG*, 2008 150 41 ? 91
Pelit et al, 2009"! 33 3 40 (12 - 96) 100
Kominek et al, 2010* 95 ? 6 90.5
Sen et al, 2010* 76 60.5 Ortanca 6 (2 — 158) 92
Bu ¢aligma, 2011 47 32 87 (36-150) 94

*PEDIG: Pediatric Eye Diease Investigator Group
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Lakrimal bosaltim kanalinin Gst ucu gbzyasi meniskisu ve dis
ortamla, alt ucu da burunigi solunum yoluyla temas halindedir. Bu hassas
anatomik yapisi, nazolakrimal kanali, c¢ocuklar ve erigkinlerde, cesitli
faktorlerin (cevresel kosullar, hormonal degisiklikler, sinonazal anormallikler
ve anatomik darlik gibi) etkisiyle edinsel olarak da tikanmaya yatkin kilar
(42,43). Edinsel tikanikliklar siklikla idyopatiktir ve histolojik olarak,
nazolakrimal kanalda enflamasyon bulgulari ve bunu izleyen fibrozis ile
karakterizedir (44).

Erigkinlerde edinsel tikanikliklarda rekanalizasyon tedavilerinden
sonra (sondalama, balon dakriyosistoplasti, SE veya nazolakrimal stent
konmasi gibi) niks tikaniklik oranlarn olduk¢a yuksektir. Nazolakrimal
kanaldaki enflamatuar ve fibrotik degisikliklerin bu basarisizliga yolactigi
kabul edilir (45- 49).

Silikon entibasyon geciren DNKT’li gbzlerde nazolakrimal kanalin
enflamatuar sureclerden ne kadar etkilendigi bilinmemektedir. Bu gdzlerde
lakrimal kanal, dogumdan sonra, aylarca suren gozyasi gollenmesine ve
bazen buna eslik eden enfeksiyonlara maruz kalir. Daha sonra, sondalama
ve/veya SE sirasinda cerrahi bir travma gegirir ve SE’dan sonra nazolakrimal
mukoza birka¢ ay boyunca yabanci bir maddeye, silikon tipe temas eder.
Tam bu surecin nazolakrimal mukozada belli bir enflamasyona yolagabilecegi
ve Ozellikle kanalin distal ucunu, edinsel tikaniklik faktérlerine karsi daha
duyarli hale getirebilecedi dusunulebilir. Bundan dolayi, silikon tup
yerindeyken acik olan nazolakrimal kanalin, tlp c¢iktiktan sonra, geg¢

donemde tekrar tikanabilecegi varsayilabilir.

Oyle gérinmektedir ki bu varsayim, cocuklarda DNKT larinin blyiik
¢ogunlugu igin gecerli degildir. Calismamizda, SE’dan sonra, ortalama olarak
yaklasik 7 yil sureyle izledigimiz DNKT'h 47 gb6zde, postoperatif bir yildan
sonra nuks tikaniklikla karsilasmadik ve ylksek iyilesme orani (%94) gec¢
dénemde de surdi. Daha énce DNKT’li gozlerde, sondalamadan sonra ge¢

sonuglari inceleyen bir ¢alismada, goézlerin %70’inin asemptomatik oldugunu,
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%30’unda ise arasira, klimatik veya nezleye bagli gegici sulanmalar oldugu

belirlenmistir (50). Bu ¢alismadaki izlem suresi 4 ile 13 yil arasindadir.

Cocuklarda nazolakrimal tikanikligin sondalama ve SE tedavisine
yanitinin erigkinlere kiyasla ¢ok daha iyi olmasi, iki yag grubunda anatomik
Ozelliklerin ve tikaniklik etyopatogenezinin farkli olmasiyla aciklanabilir.
Bebeklerde, kemik nazolakrimal kanal kisa ve dardir. Anatomik calismalar,
bireylerin gojunda, nazolakrimal kanalin alt ucunda, lakrimal orifisi daraltan
mukozal katlantilar (Hasner membrani) oldugunu gdstermektedir (51,52).
Orhan ve ark. 10 eriskin kadavranin 20 lakrimal drenaj sisteminde
nazolakrimal kanalin alt ucunun vertikal bir sulkus veya fissur seklinde
oldugunu ve 6rneklerin %80’inde, nazolakrimal deligi kismen 6rten mukozal

katlantilar bulundugunu gézlemistir (52).

Bebeklerde lakrimal tikaniklik cogu zaman, muhtemelen, bu
membrandz katlantilarin birbiriyle temas etmesine ve gbzyasini iten
hidrostatik basincin bu engeli agacak kadar kuvvetli olmamasina baglidir. Bu
varsayimi destekleyen cesitli gdzlemler vardir. Sondalama sirasinda
tikaniklik hemen daima kanalin alt meatusa agildigi alt ucunda hissedilir ve
onemli bir direncgle karsilagsmaksizin gegilir. Sondalama veya SE’dan dnce
LYT yapilirsa, olgularin gogunda sivinin rahat¢a buruna gegtigi saptanir (53).
Yine, parsiyel-fonksiyonel tikaniklikla uyumlu olarak, hastalarin bayuk
cogunlugunda, epifora belirtileri stirekli ve sabit degildir; siddetli epiforasi olan
olgularin, muhtemelen kanalin alt ucunun tam olarak kapali olmasi nedeniyle,

sondalamaya yaniti daha kotudir (36).

Bir radyolojik anatomi galismasina gore, kemik nazolakrimal kanalin
yuksekligi, i¢ capi ve hacmi, hayatin ilk 34 ayi i¢inde, sirasiyla 1.8, 1.4 ve 4.6
kat artis gostermektedir ve bu buyumenin ¢ogu hayatin ilk 6 ayinda
gerceklesmektedir (39). Fizyopatolojik sureclerde rol oynayabilecek bir bagka
faktor de gobzyasinin miktari olabilir. Yenidoganda yaklasik 0.5uL olan
gbzyasi miktari yas ilerledikgce artar ve eriskinde 6uL’ ye ulasir (54).
Cocuklarda nazolakrimal kanalin buyimesi, mukozal [limenin genislemesine

ve distal mukozal katlantilarin birbirinden uzaklagsmasina neden olabilir. Artan
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gOzyas! ve kanaligi hacim, gdzyasini buruni¢i bosluga iten hidrostatik
basincin artmasina yolagar. Bu sureg, DNKT'nin hayatin ilk yilinda
kendiliginden iyilesmesini veya rekanalizasyon tedavilerine iyi yanit vermesini

aciklayabilir.

Erigkinlerde edinsel tikanikliklarda, tikaniklik belirtileri, muhtemelen
kronik bir enflamasyon ve fibrozis doneminden sonra, nazolakrimal kanalda
daralma hayli ilerledikten sonra kendini gostermektedir. Buna karsilik,
cocuklarda DNKT membran6z bir engele baghdir ve hastalik surecinde
nazolakrimal kanalda diffuz bir enflamasyon, fibrozis ve buna bagl bir [Gmen

darligi gelismeden 6nce, klinik belirtilere yolagmaktadir.

Onceki ¢alismalara gére, SE’un sonuclariyla iliskili olabilecek etkenler,
hasta yasi, basvuru bulgulari, sondalama oykusu, eslik eden dogumsal
anomali varligi, tikanikhk yeri, entibasyon teknigi, silikon tupun yerinde
kalma suresi ve tlp yerindeyken klinik semptomlarin varhigini igerir (Tablo 4).
Cerrahi basariya karar vermek icin, optimum izlem stresinin ne kadar oldugu
belli degildir. Yakinda yayinlanan “PEDIG” (Pediatric Eye Disease
Investigator Group) calismasinda, tedavi sonucu, tip alindiktan sonra 1.
aydaki bulgulara gore belirlenmistir. Bagka ¢alismalarda bu sure, 36,12 ve 40
aydir (3, 23, 27).

Onceki calismalarda, SE’'dan sonra niks tikanikllk zamanlari
bildiriimemistir. Bununla birlikte, Kassif ve ark SE’dan sonra lakrimal
semptomlari suren ve DSR olmay reddeden 10 gézden 8’inde, 33-70 aylik
(ortalama 50 ay) bir izlem sirasinda, semptomlarin kendiliginden duzeldigini

gOzlemistir (55).

Calismamizda birincil SE’'un basarisiz oldugu 4 gézden 2’sinde silikon
tup yerindeyken tikaniklik belirtileri tekrarladi. Diger 2 gobzde, tikaniklk
belirtileri SE’dan sonra kayboldugu halde, tlp ¢ikartildiktan 2 ve 9 ay sonra
tekrarladi. Bu gozlerden higbirinde kendiliginden duzelme olmadi ve birincil
SE’dan sonra 5 ay — 3 yil sonra ikincil SE yapildi. ikincil SE’na ragmen
duzelmeyen 2 gdzde kalici tedavi igcin DSR yapilmasi gerekti. Buna karsilik,

silikon tup cikartildiktan sonra tikaniklik belirtileri tekrarlayan ve DSR
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planlanan 1 gobzde, ameliyattan onceki 6 aylik bekleme suresi iginde,

kendiliginden duzelme oldu.

Bu calismada, DNKT’li gbzlerde birincil veya ikincil SE’dan sonra,
uzun sureli izlem sonundaki basari orani (%94) literatirdeki oranlarla uyum
icindedir (Tablo 4). Calismamizda, SE’'dan sonra, gozlerin %17’sinde klimatik
veya nezleyle iligkili lakrimal semptomlarin varligi belirlendi. Sturrock ve
MacEwen da sondalama yapilan DNKT’li gézlerin %10’'unda ge¢ dénemde
duruma bagdli-gecici epifora saptamis, ancak bu semptomun, normal
populasyonda da benzer siklikta gozlendigi kaydetmistir (50). Bu hastalarda
nazolakrimal kanal digerlerine kiyasla daha dar ve dissal kosullara daha

duyarli olabilir.

Bu calismanin c¢esitli sinirhliklari  vardir. Calisma ddénemindeki
hastalarin bir kismina ulasmamiz ve son durumlarini belirlememiz mimkun
olmadi. Verilerin bir bolumdu, retrospektif olarak dosyalarin taranmasiyla elde
edildi. Bu tirden verilerin eksik olmasi mimkundur. Cerrahi sonugla ilgili bazi
veriler, hasta ailelerinin hastaneye gelmemesi nedeniyle, telefon goértiismesi
yoluyla elde edildi. Telefon taramalar siklikla kullanilan ve kabul edilebilir bir
veri toplama yontemi olmakla birlikte, dogrudan muayene ve lakrimal testlerle
elde edilen veriler kadar guvenilir olmayabilir (38).

Sonug¢ olarak, bu calisma, DNKTlI gbzlerde Ritleng yodntemiyle
SE’un cerrahi basarisinin 3 — 12 yillik (ortalama 87 ay) bir dénemde de
surdigunu gostermektedir. Silikon entibasyondan sonra, 12 aydan daha ge¢
donemde nuks tikanikliklarin gelismesi olagandisidir. Hastalarin bundan

daha uzun sure izlenmesi gerekmeyebilir.
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