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Monocanalicularis szilikonsztent
implantacioja konnycsatorna-elzarodassal
sziiletett gyermekekben’
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Bevezetés: Csecsem@korban a konnyezés gyakori oka a konnycsatorna velesziiletett elzdroddsa, mely az esetek nagy
részében 1 éves korra spontan oldédik.

Célkitiizés: Retrospektiv tanulmdnyunk célja a monocanalicularis szilikonsztent (Masterka®) implantaciéjaval kapeso-
latos eredményeink bemutatasa.

Modszer: 2015. januar 1. és 2020. januar 30. kozott monocanalicularis szilikonsztent implanticiéjan dtesett gyerme-
kek adatait dolgoztuk fel. Bevonasi kritériumként szerepelt a legalibb 6 hénapja fennall6, konzervativ kezelésre nem
szin6 konnyezés és emiatt elézetesen elvégzett szonddzds, mely utin a panaszok kidgjultak. Kizdrdsi kritérium volt a
csontosan elzart ductus nasolacrimalis és a hibds szemhéjillas. A mitét hatékonysagat a szilikonsztent eltavolitisit
kovetd legaldbb 2 héonap panaszmentességgel definidltuk.

Eredmények: 25 gyermek (10 lany [40%] és 15 fit [60%]) Osszesen 30 szemén végeztiink szilikonsztent-betiltetést.
Az atlagéletkor 4,92 + 3,03 év (1,5-12 év, n = 25) volt. Minden pdciens a sziiletése 6ta konnyezett. A miitét eltt
valadékképzbdést 20 (66,67%, n = 30), kronikus szemhéj- és kotGhartya-gyulladast 10 (33,33%, n = 30) esetben
észleltiink. Tompaldtast, jelentds astigmiat nem taldltunk. A sztentet atlagosan 3,5 + 1,0 (n = 30) hénap utin tavoli-
tottuk el. A m@tétet kovetSen 1 héttel 24 (80%, n = 30), 3 hénappal 28 (93,33%, n = 30) és 6 hoénappal 24 (88,89%,
n = 27) szem volt tiinetmentes.

Kovetkeztetés: A Masterka® implanticidja egyszerten kivitelezhetd, kifejezetten hatékony médszer lehet az 1 évnél
idGsebb gyermekek velesziiletett konnycsatorna-sztkiiletének megolddsira, kiilonosen olyan esetekben, amikor a
korabbi szonddzds nem vezetett eredményre, valamint hosszabb szakaszon észleliink szikiiletet. Ez utobbi esetekben
megfontolandé lenne a primer szilikonsztent-implanticio is.
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Monocanalicular silicone stent implantation in children with congenital
nasolacrimal duct obstruction

Introduction: Congenital nasolacrimal duct obstruction is a common cause of epiphora in infants. In most cases,
spontaneous resolution occurs by 1 year of age.

Objective: Retrospective evaluation of clinical outcomes of monocanalicular lacrimal duct stent implantation (Mas-
terka®).

Method: Data of patients undergoing monocanalicular silicone stent implantation between 1st January 2015 and
30th January 2020 were evaluated. Inclusion criteria were resistant tearing to conservative therapy which had been
persisting at least for 6 months, and previous probing did not resolve the symptoms. Exclusion criteria were associ-
ated bony obstruction or eyelid malposition. Treatment success was defined as complete resolution of epiphora at
least two months after the procedure.

Results: Implantation was performed on 30 eyes of 25 children (10 females [40%] and 15 males [60%]). The mean
age was 4.92 = 3.03 years (1.5-12 years, n = 25). Epiphora was a persistent symptom in every patient since birth.
Preoperatively, discharge was observed in 20 (66.6%, n = 30) patients, while chronic blepharitis and conjunctivitis
occurred in 10 (33.33%, n = 30) children. Amblyopia or significant astigmatism was not observed in any case. Stent
was removed after 3.5 £ 1.0 (n = 30) months. At one week postoperatively 24 (80%, n = 30), at 3 months 28
(93.33%, n = 30) and at 6 months 24 (88.89%, n = 27) eyes were asymptomatic.

*A tanulmany poszterként részben bemutatdsra keriilt a 44. European Paediatric Ophthalmological Society (EPOS, 2018. szep-
tember 7-9., Budapest) kongresszuson.
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Conclusion: Implantation of monocanalicular silicone stent is effective and easy-to-perform. It can resolve congenital
tear duct stenosis, especially where previous probing was not successful and where stenosis is longer or occurs in se-
veral localizations. In the latter cases, primary stent implantation should be considered.

Keywords: congenital nasolacrimal duct obstruction, child, monocanalicular silicone stent
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Roviditések

CNLDO = (congenital nasolacrimal duct obstruction) veleszii-
letett ductus nasolacrimalis elzir6das; DCR = dacryocystorrhi-
nostomia

A csecsemdkori epiphora leggyakoribb oka a konnyutak
velesziiletett sztikiilete, elzirodasa (CNLDO). A pécien-
sek tiinetei kozott a konnyezés mellett a konnyzacskod
masszdzsa sordn jelentkez§ konny vagy genny regurgita-
tidja, a pillikon megjelend valadék és a szemhéjak irritd-
cidja, kipirosodasa szerepel [1, 2]. A konnyelvezetés
zavara nemcsak alland6 diszkomfortérzést okoz a péci-
ensnek, hanem latdsromlést is el6idézhet. Egyes tanul-
manyok szerint elhanyagolt vagy fel nem ismert esetben
hosszu tavon irregularis astigmiahoz, illetve tompalatas
kialakuldsahoz vezethet a szemrésben megrekedt konny,
hiszen sokszor a latastejlédés legérzékenyebb idGszaka-
ban valtoztathatja meg a fénytorést a magas konnytdcsa
[3-7]. Masok azonban megkérddjelezik az epiphora
okozta deprivatiés amblyopia kialakulasanak lehetGségét,
mivel a korban megfelel6 atlagpopulicibhoz képest a
konnyez6 paciensek kozott nem talaltak nagyobb arany-
ban tompalatékat [8, 9].

A konnyelfolyasi akadaly az ajsztlottek kb. 5-30%-
anal okoz panaszt [10-14]. Ugyanakkor csak kb.
2—4%-uknal allandésul, nagy résziiknél spontin vagy
konzervativ terapidra rendezdédik [1, 13, 15-19]. A
koénnycsatorna-elzaréddssal sziiletettek kb. 0,1%-dnal
congenitalis dacryocystokele is kialakulhat, mely fajda-
lommal jirhat, és sitirgds beavatkozist igényel [15].
MacEwen és mtsa 1 honapos Gjsziilottek 95%-anal észlel-
tek konnyezést, mely azok nagy részénél azonban az els§
hoénapokban megsziint, majd 1 éves korukra 96%-uk tii-
netmentessé valt [14]. Amennyiben a konzervativ tera-
pia (konnyzacskdémasszazs, gyulladds esetén antibioti-
kum hasznalata) nem hoz megoldast, a konnycsatorna
szondazdsaval rendszerint oldhat6 a szikiilet vagy elzi-
rédas. Azokban az esetekben, amikor a konnycsatorna
megnyithatd, de szondazast kovetSen is fenndllnak a tii-
netek, a sziikiilet mértékétdl fiiggen szoba johet ismé-
telt szonddzas, a konnycsatorna ballonos tagitisa vagy
szilikonsztent implanticidja, salyos esetben pedig dac-
ryocystorrhinostomia (DCR) végzése [2, 20, 21]. Habér
a szondazas tobbszor megismételhetd, a tobbszori pro-

balkozas megndvelheti az dlttképzés, a granulcio, a he-
ges szidkilet kialakulasinak lehet8ségét [2, 10, 11].
Napjainkban mdr tobbféle szilikonsztent létezik a konny-
csatorna kiilonboz6 szakaszain 1évs szikiiletek kezelé-
sére [22]. A ductus nasolacrimalis tagitisira az egyik
legpraktikusabb eszk6z a fémvezet6t is tartalmazd mo-
nocanalicularis szilikonsztent. A hajlékony intubdcios
csovekkel szemben nagy el6nye, hogy a fémvezetd segit-
ségével a rugalmas és hajlékony implantitum a sztikebb
szakaszokon is konnyebben atvezethetd [21].

Jelen kozleménytinkben a konzervativ kezelésre, vala-
mint az el6zetes szonddzasra nem javuld, velesziiletett
konnycsatorna-elzar6das miatt végzett monocanalicu-
laris szilikonsztent-implanticié eredményeit foglaltuk
Ossze.

Mobdszer

Vizsgilatainkat a Helsinki Deklaraci6 elveinek megfele-
16en végeztik. Retrospektiv tanulmanyunkban a Sem-
melweis Egyetem Szemészeti Klinikajan 2015. janudr 1.
¢s 2020. januar 30. kozott velesziiletett konnycsatorna-
elzarédds miatt 35 mm-es Masterka® (FCI, Parizs, Fran-
ciaorszag, CE 0459) monocanalicularis szilikonsztent
betiltetésén dtesett gyermekek adatait dolgoztuk fel.
Minden paciens spontin, illetve konzervativ terdpiira
(konnytomlémasszizs) nem javul6 epiphora miatt eléze-
tesen mar atesett konnycsatorna-szondazason, melynek
soran elzart, de megnyithatd, illetve sziikebb, de szon-
dazhat6é csatorndt talaltunk, és a szonddzdst kovets 2
hénapon beliil nem viltak tiinetmentessé. A jelen tanul-
manybdl kiziartuk azokat a gyermekeket, akiknél csonto-
san elzdrt ductus nasolacrimalist vagy szemhéjallasi hibat
észleltiink. Minden bevalogatott paciens legalabb 6 ho-
napja konnyezett. A beavatkozast minden esetben nar-
kézisban végeztiik, melynek sordn az alsé vagy felsé
canaliculuson keresztiil monocanalicularis szilikonszten-
tet implantaltunk a ductusba, attdl fliggden, hogy melyik
canaliculus volt szlikebb. A fémvezetdt is tartalmazo esz-
koz a ductus nasolacrimalis teljes hosszaban, igy a — sok
esetben a konnyezést magyarizd — perzisztalé Hasner-
billenty( teriiletére is levezethetd (1-3. 4bra). A szilikon-
sztent proximalis végén 1évS kiszélesedd talp segiti az
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1. 4bra Monocanalicularis szilikonsztent bevezetése az alsé konnypon-

ton keresztiil

2. dbra A szilikonsztent fémvezetSjének segitségével a sziik ductus na-

solacrimalisba is bevezethetd a hajlékony implantatum

3. dbra

Ttifogo segitségével a szilikonsztent pozicidjanak stabilizildsa a
fémvezet§ eltivolitisa kozben

eszkoz stabil illeszkedését a konnypontba, meggdtolva a
szilikonsztent kimozdulasat (4. abra).

A mtét utin 1 hétig naponta 5x tobramycin/dexa-
metazon (3 mg/ml tobramycin és 1 mg/ml dexame-
tazon) kombindlt szemcseppterapiat alkalmaztunk. A je-
len tanulmdnyban a mdtét utini 1 hetes, 3 hénapos és 6
hénapos ellendrzé vizsgilatok eredményeit dolgoztuk
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4. dbra Az alsé konnypontban stabilan il a szilikonsztent talpa, mely

nem okoz panaszt a paciensnek

fel. A szilikonsztent eltavolitisa helyi érzéstelenitésben,
csipesz segitségével tortént. A beavatkozdst akkor tekin-
tettiik eredményesnek, ha a szilikonsztent-eltavolitast
kovetd 2 honapban a paciensnél nem jelentkezett kony-
nyezés és/vagy valadék.

Eredmények

Tanulmdnyunkban 25 gyermeknél, 10 linyndl (40%) és
15 fiandl (60%), osszesen 30 sztentbeiiltetést végeztiink.
Ot (20%) kétoldali, 12 (48%) bal oldali, 8 (32%) jobb
oldali mttét tortént. A gyermekek atlagéletkora 4,92 +
3,03 év (1,5-12 év, n = 25) volt. A posztoperativ 1. hé-
ten és a 3. hénapos kontrollvizsgalaton minden bevont
pdciens részt vett (25 gyermek). Az utolsé ellendrzé
vizsgalaton 23 gyermek jelent meg. gy 30 mitét ered-
ményeit Osszesitettiik az 1. heti és a 3. honapos vizsgilat
esetén, mig 27 miitét eredményének adatait dolgoztuk
fel a 6 honapos vizsgalati idépontban (5. dbra).
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5. dbra A péciensek tiineteinek valtozdsa az egyes vizsgilati id6pontok-

ban (mdtét elétt, valamint a posztoperativ 1. héten, 3. és 6.
hénapban)
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Minden paciens konnyezése a sziiletés ota fennallt. A
m{tét el6tt 20 esetben (66,67%, n = 30) észleltiink vala-
dékképzddést, valamint 10 gyermeknél (33,33%, n = 30)
kréonikus szemhéj- és kotShartya-gyulladast. A vizsgalt
szemek esetében nem taldltunk tompaldtist vagy jelentds
astigmidt. Az dtlagos szférikus ekvivalens +0,11 + 1,20 D
(n = 30) volt, melyet cycloplegiaban mértiink a kezelést
megelGz6en az elsé megjelenéskor. Egyéb szemészeti el-
térést egyik paciensnél sem észleltiink. A szilikonsztent
24 (80%, n = 30) esetben az alsd, 6 (20%, n = 30) eset-
ben a felsS canaliculusba keriilt. A m{tét sordn, illetve a
korai posztoperativ id6szakban egy esetben sem észlel-
tink szovédményt. A beavatkozast kdvetSen az Gsszes
gyermek konnyezése csokkent vagy teljesen megsziint.
A mdtét utin 1 hétrel 24 (80%, n = 30), 3 honappal 28
(93,33%, n = 30) és 6 honappal 24 (88,89%, n = 27)
szem volt tiinetmentes. A szilikonsztent eltivolitisara a
mitétet kovetSen atlagosan 3,5 £ 1,0 (n = 30) hénap
mulva keriilt sor. 2 gyermeknél a szilikonsztent id§ el6tt
kiesett (2 hét, illetve 2,5 hoénap utin kidorzsolték).
Ezenkiviil a teljes kovetési id§ alatt szovédményt nem
észleltiink. Azon péciensek anamnézisében, akik tovabb-
ra is konnyeztek, herpes simplex conjunctivitis és blepha-
ritis (1 £6), Goldenhar-szindréma (1 £6), illetve tobbszo-
ri szondazas és diffizan sziik ductus nasolacrimalis (1 £6)
szerepelt.

Megbeszélés

Jelen tanulmdnyunk célja a velesziiletett konnycsatorna-
elzar6das miatt végzett monocanalicularis szilikonsztent-
implantacioval szerzett tapasztalataink Osszefoglalasa
volt.

A csecsemdkori konnyezés kb. 90%-a 12 honapos kor-
ra spontin vagy konzervativ teripidira megoldodik [1,
23]. A konnycsatorna szondiazdsa az esetek nagy ré-
szében (70-97%) megoldja a panaszokat, és nincs sziik-
ség tovabbi beavatkozasra, ugyanakkor 3 éves kor felett
ez az arany lecsokken (78-79%) [13, 23-25]. Az epi-
phorat okozé mechanikai akadaly sok esetben a Hasner-
billentyd szintjében perzisztald membrin, de elGfordul-
hat csontos sztkiilet a canalis nasolacrimalis vagy a
meatus inferior teriiletén is [2, 26, 27]. Lovena és misai a
korasziilottek korében magasabb CNLDO-incidenciat
taldltak az id6re sziiletett piciensekhez képest (16% vs.
3,5%) [28], ezt magyarizhatja a konnycsatorna még
inkomplett kanalizici6ja [28, 29]. A szonddzasra nem
javulé ductus nasolacrimalis sziikiiletek esetében tobbfé-
le szilikonsztent implantacidjit vagy ballonkatéteres tagi-
tast is alkalmazhatunk. A velesziiletett kdnnycsatorna-
szlikiiletek megoldasiban a két eljards hatékonysiga
hasonlé (62-100% vs. 79-96%), tarsulé canaliculus lacri-
malis sztikiilet esetén azonban a ballonos tagitas kevésbé
eredményes [1, 11,21, 30-39]. A szilikonsztentek koziil
a fémvezetdvel ellitott Masterka® alkalmazasa konnyd,
és az elérhetd méretekbdl megfelelGen vilasztva a ductus
nasolacrimalis teljes hosszdban képes azt tgitani, s6t a
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canaliculus lacrimalis sziikiileteire is hatdssal van [21].
A monocanalicularis szilikonsztent-implantacié jelen ta-
nulmanyunkban az 6sszes paciens konnyezését csokken-
tette, és 88,89%-ban meg is sziintette. A tovibbra is
konnyez6 gyermekek anamnézisében szereplS virusos
kotShartya-gyulladas, egyes arcfejlédési rendellenessé-
gek, a gyakran megismételt konnycsatorna-szondazas,
illetve a diffaz ductus nasolacrimalis vagy a canaliculus
lacrimalis sztkiilet ronthatja a mtéti hatékonysigot.
A Pediatric Eye Disease Investigator Group 2008-ban
182 gyermek esetét felolel6 tanulmdinyiban a primer
intubacié 90%-ban bizonyult eredményesnek, melyek
70%-a monocanalicularis implantitum volt. Engel és
mitsni 96%-ban (2 éves kor felett 90%-ban) [35], Elsawa-
by 83%-ban (25 eset) [25], mig a Masterka® kidolgozdja,
Fayet 85%-ban (110 szem) talalta hatékonynak az eljarast
[34]. A tanulminyok eredményei kozotti kiillonbségek
adbdhatnak a kilonbozd esetszamokbdl, az életkorok-
bdl, a kiilonféle kizarasi és bevilogatasi kritériumokbdl
vagy az eltéré tipust szilikoncsovekbdl is. Napjainkban a
j6 eredmények és a komplikaciok alacsony szdma [35]
miatt egyes szerzok a 18 honapos kor felett elsédlegesen
valasztandé moédszerként ajanljak a szilikonsztent-im-
plantaciét [11], tekintettel arra, hogy a szondizdsok
sikeressége az életkorral kimutathatéan csokken [1, 33,
39, 40], valamint arra, hogy a csecsemdk egy részénél
észlelhet6 anatomiai eltérések miatt valészintleg nem
tud spontin vagy szonddzdsra oldédni a sztkiilet [24,
41]. Masok szerint a primer szilikonsztent-implanticié
megakadalyozhatja a konnycsatorna-szonddzas soran
minor traumabdl eredd esetleges epithelsériléseket,
-vérzéseket, melyek heges sztkiiletek kialakulasihoz ve-
zethetnének [25, 41, 42]. Mér egyetlen sikertelen szon-
ddzds utan is canaliculus lacrimalis sz(kiilet alakulhat ki
[43]. Ugyanakkor a monocanalicularis szilikonsztent
implantaciéjaval kapcsolatos szovédmények szima el-
enyészd [33, 35]. Elvétve el6fordulhat a konnypont el-
ongdcidja, a szilikonsztent distalis vagy proximalis iranya
elmozduldsa, mely a ductus nasolacrimalis elzarédasat,
cornea erosiot, keratitist, conjunctivitist okozhat. Ilyen
esetekben a szilikonsztent id§ el6tti eltavolitasa sziiksé-
ges [33, 37-39]. Az explanticié idejére egyelére nincs
egységes ajanlds az irodalomban, az egyes szerzo6k altala-
ban 6 hét és 18 hénap kozt javasoljak [1, 33, 44—46]. A
tanulmanyok tobbsége idedlisnak a 3 hoénapot jelolte
meg [22], esetleg diffaz ductus nasolacrimalis sziikiilet,
tarsuld canaliculussziikiilet esetén hosszabb idGtartamot.
Napjainkban az explantaci6é idejét néhanyan 1 hénap
utan javasoljik; Fayet szerint 1 hénap utdn a hatékonysag
nem nd, ugyanakkor a lehetséges szovédmények elkertil-
hetSk [34, 47]. Peterson és mtsai azt is kimutattak, hogy
24 hoénapos kor alatt a matét hatékonysagat nem rontja,
ha a szilikonsztent a tervezett 31. nap el6tt kiesik (17%
vs. 18% konnyezett), ugyanakkor a 2 évnél idGsebb paci-
enseknél mdr rontja ezt az ardnyt (39% vs. 19% konnye-
zett) [38]. Tanulmanyunkban a sztentexplantaciora dtla-
gosan 3,5 + 1,0 hénap utdn keriilt sor. Két gyermeknél
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cstszott ki 3 hénapnal hamarabb a szilikoncesd, azonban
egyikiiknél sem alakult ki ismételten konnyezés. Egyéb
posztoperativ szovédményt nem észleltiink. Nehezen
kivitelezhet6 esetekben (példaul difftaz szikiileteknél)
—ahogy szondazaskor is —igyekezniink kell az alatképzés
lehetGségét elkeriilni. Ehhez segitséget nytjthat fiil-orr-
gégész kollégakkal egyiittmiikodve az endonasalis vizua-
lizaci6 [1], ugyanakkor gyakorlott kezekben a médszer
biztonsagosan elvégezhetd e nélkil is. A modszer masik
nehézsége lehet, hogy a fémvezetd eltavolitisakor a fém-
mel egyiitt nem htizzuk-e vissza a szilikonsztentet is; en-
nek elkertilésére javasolt a talpat ellentartd eszkoz id6n-
kénti felengedésével ellendrizni, hogy nem indul-e
visszafelé a szilikonsztent is (3. abra). A beavatkozas ki-
fejezetten rovid ideig tart; nagy el6nye, hogy nem sziik-
séges mély altatds, maszkos narkézisban is elvégezhetd,
mig a szilikoncsd eltavolitisihoz nincs sziikség altatasra,
egy csipesz segitségével konnyedén kihtizhaté. Nincs
varratbehelyezés, mivel a sztent talpa stabilan illeszkedik
a konnypontban [1].

A Masterka® szilikonsztent jelenleg a tirsadalombizto-
sitds altal nem finanszirozott eszkdz, mely a paciensek
szamdra kb. 40 000 Ft anyagi megterhelést jelent. Egye-
di méltinyossagi tamogatas a Nemzeti Egészségbiztosi-

27, 27

tasi AlapkezelGtdl kérvényezhetd.

Kovetkeztetés

A témvezetbvel ellitott monocanalicularis szilikonsztent-
implanticié a szonddzdsra nem oldéd6 koénnycsatorna
szikiilet/elzir6das esetében kifejezetten hatékony, mi-
nimalisan invaziv eljards, mely kisgyermekek esetében is
konnyedén, gyorsan kivitelezhet6. Hatdsdra pacienseink
kozel 88,89%-dndl megszlintek a tiinetek. Az eljards
okozta szovédmények lehetSsége elenyészd, jelen tanul-
méanyunkban nem tapasztaltunk lényeges szov6dményt.
A Dballonkatéteres konnycsatorna-tagitdssal szemben ca-
naliculus lacrimalis szikiilet esetén is megoldast nyujt-
hat, a dacryocystorhinostomianal joval kisebb megterhe-
1ést jelent, és a sztent eltavolitdsa helyi érzéstelenitésben
elvégezhetd. Véleményiink szerint a rosszabbul reagald,
ismételt elzarédasra hajlamos, kifejezett vagy diffaz szii-
kiileteknél az 1 évesnél id6sebb gyermekek esetében mar
az clsé szonddzds alkalmaval megfontoland6 a Masterka®
primer implanticidja, mely igy tobb héten vagy hénapon
it tagithagja az érintett konnycsatornaszakaszt, csok-
kentve ezzel az ismételt beavatkozashoz sziikséges alta-
tasnak vagy a szondazds altal esetlegesen kivaltott hege-
sedési hajlamnak a lehetséges kockdzatit.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatdmunka anyagi timogatisban nem része-
stlt.

Szerzdi munkamegosztis: Koncepcid és tervezés: Sz. 1.,
M. O. A. A Kézirat elkészitése: Sz. 1. A mitétek elvég-
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zése: Sz. 1., M. O. A. Adatgytjtés: Sz. I., M. O. A. Adat-
teldolgozas: Sz. 1. Szakmai véleményezés: N. Z. Zs.,
M. O. A. A Kézirat feliilvizsgilata: N. Z. Zs. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerz eclolvasta és jéva-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.

Készonetnyilvanitas

Az els§ szerz6 koszonetet mond Széles Evianak a fotok elkészitéséért és
dr. Csorba Anitanak az 6nzetlen segitségéért.
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