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OZET

Amagc: Dogumsal dakriyosistoselli hastalarin klinik ozellikleri ve
tedavi sonuglarini gézden gecirmek.

Gerec ve Yontem: Ocak 1999 - Agustos 2018 arasinda tedavi edilen
dogumsal dakriyosistoselli hastalarin tibbi kayitlari gézden gecirildi. Hasta
yasl, cinsiyeti, basvuru bulgularn, tedavi yontemi ve sonuglari,
komplikasyonlar ve izlem suresi kaydedildi. Tibbi verileri veya izlem suresi
yetersiz olan hastalar ¢alisma digi birakildi.

Bulgular: Calisma 39'u kiz (%72,3), 15’i erkek (%27,7) toplam 54
hastay! (ortanca ve ortalama yaslari: 33,5 ve 56 gun; veri araligi: 2-390 gin)
icerdi. Dakriyosistosel 8 hastada (%15) bilateraldi (toplam, 62 g6z). Basvuru
sirasinda 31 go6zde (%50) akut dakriyosistit vardi. Onbes g6z (%24)
konservatif yaklagimla (lakrimal masaj ve antibiyotikli damla) duzeldi, 47 g6z
(%76) cerrahi tedavi gerektirdi. Burunigi muayene yapilan 47 goézin 40’inda
(%85) nazolakrimal kanal kisti vardi. Cerrahi tedavi lakrimal sondalama (6
g6z), sondalama ve burunici kist aciimasi (39 g6z), eksternal
dakriyosistorinostomiyi (2 g6z) icerdi. iki g6zde (%4) nazolakrimal tikaniklik
niksetti ve ikincil bir cerrahi tedavi gerektirdi. Ortalama izlem suresi 38 aydi
(veri araligi: 1 - 162 ay).

Tartisma ve Sonug: Dogumsal dakriyosistosel siklikla burunigi
nazolakrimal kanal kistiyle birlikte gorulir ve akut dakriyosistitle komplike
olur. Dakriyosistosel bazen konservatif yaklagimla iyilesmekle birlikte, siklikla
cerrahi tedavi gerektirir. Lakrimal sondalama ve kist agilmasindan sonra
tikaniklik nuksu veya komplikasyon seyrektir.

Anahtar Sozcukler: Dogumsal dakriyosistosel, burunigi Kkist,

sondalama, kist agiimasi



SUMMARY

Purpose: To review the clinical features and treatment results of
patients with congenital dacryocystocele.

Materials and Methods: The medical records of patients with
congenital dacryocystocele who were treated between January 1999 and
August 2018 were reviewed. Recorded data included patient age, gender,
clinical findings, treatment methods and results, complications, and the
duration of follow-up. Patients with inadequate medical data or follow-up
were excluded.

Results: The study included 54 patients (median and mean age:
33,5 and 56 days; range: 2-390 days) of whom 39 were female (72,3%) and
15 were male (27,7%). Dacryocystocele was bilateral in 8 (%15) patients
(n=62 eyes). At presentation acute dacryocystitis was present in 31 eyes
(50%). Dacryocystocele resolved with conservative management (lacrimal
massage and antibiotics) in 15 eyes (24%) while 47 eyes (76%) required
surgical treatment. Forty of 47 eyes (%85) in which an intranasal examination
was performed had an intranasal cyst. Surgical procedures included lacrimal
probing (45 eyes), intranasal cyst marsupialization (39 eyes), external
dacryocystorhinostomy (2 eyes). Nasolacrimal duct obstruction recurred in 2
eyes (%4) and required secondary surgery. The mean follow-up was 38
months (range: 1-162 months).

Discussion: Congenital dacryocystocele is frequently associated
with intranasal nasolacrimal cyst and complicated by acute dacryocystitis.
Although responding to conservative management sometimes, most
dacryocystocele require a surgical treatment. Recurrences of nasolacrimal
obstruction or complications following lacrimal probing with cyst
marsupialization are rare.

Key Words: Congenital dacryocystocele, intranasal cyst, probing, cyst

marsupialization



GIRIS

Dogumsal dakriyosistosel yenidogan bebeklerde nazolakrimal kanal
tikanikh@inin (NLKT) gbrece seyrek bir bigimidir. Tim dogumsal NLKT'nin
yaklasik %0, 1’ini olusturur (1). Dogumsal dakriyosistoselde hem nazolakrimal
kanalda hem de ortak kanalikulde tikaniklik vardir. Lakrimal kese dogumdan
itibaren genistir ve kanalikul tikanikligi nedeniyle, kese Ustine basmakla
kese igerigi bosaltilamaz. Hastalarin 6nemli bir kisminda nazolakrimal
kanalin alt ucunda alt nazal meatusa uzanan, buruni¢i bir kist vardir.
Tedavisiz kalan hastalarda gozyasi kesesi asir Olgude genisleyebilir, akut
dakriyosistit ve ikincil orbita enfeksiyonlari gelisebilir. Bazi ¢alismalara gore,
dogumsal dakriyosistosel kizlarda ve sag gézde daha siktir (2). Diger
calismalar ise cinsiyet ve tutulum yonu agisindan bir egilim saptamamigtir
(3). Temel tedavi yontemleri, lakrimal kese masaji, lakrimal sondalama ve
kist agilmasidir. Bunun yani sira, silikon entibasyon ve dakriyosistorinostomi
(DSR) de uygulanabilir (4).

Onceki ¢alismalar, dogumsal dakriyosistoselin klinik 6zellikleri, tedavi
yontemleri ve tedavi sonugclari agisindan kaydadeger bir degiskenlik gosterir.
Bu calismada, klinigimizde gorulen dogumsal dakriyosistoselli hastalarin

g6zden gegcirilmesi amaglanmistir.

1- Lakrimal Bogaltim Kanalinin Embriyolojisi

Nazolakrimal bogaltim kanalinin gelisimi, embriyo 6 haftalik, yaklagik
7 mm uzunlugundayken maksiller ve nazal cikintilar arasinda, nazo-optik

yarik denilen ¢okuntlyle baglar (Sekil-1 A).



" Extodermal invajinasyon

—

™ Maksiler proces

Sekil-1: Lakrimal bosaltim kanalinin uterus i¢i hayatta gelisimi (5).

Bu yarigin tabaninda, orbitadan buruna kadar uzanan ektodermal bir
kordon ortaya cikar. Bu kordon, belirdikten kisa bir slre sonra yuzeyden
ayrilir, orbita ve nazal uglari yuzeye bagli kaldigi halde, geri kalan kismi
alttaki mezoderm igine gémuladr (“invajinasyon”) (6). Epitelyal kordon yukarida
lakrimal keseyi ve daha sonrasinda kanalikulleri olugturmak igin genigler
(Sekil-1 B).

Epitelyal kordonun yukarida gbdzkapaklarina asagida alt konkaya
yonelerek bir kanala donusmesi, gebeligin yaklasik 3. ayinda baslar ve
doguma kadar devam eder. Gebeligin 3.- 4. ayinda, epitelyal kordon
icerisinde izole bosluklar belirir (Sekil-1 C). Once kordonun bas kisminda
lakrimal kese, daha sonra kanalikller geligir, son olarak da segmentler
birleserek nazolakrimal kanal gelisir. Bu kordonun ust kismindan godzyasi
kesesi ve kanalikuller olusurken, alt ucu konkaya dogru gelisip nazal bosluga
ulasir. Maksiller kemigin frontal kemikten daha hizli buyimesine bagl olarak,
alt kanalikal ve punktum, Ust kanalikile gore daha lateralde kalir (7). Burun
boslugundan cikan alt kordon ise Ust kordonla birlesir (8).

Fetus yaklagik 6.- 7. aylikken kordon ici hicrelerin nekrobiyozisle
kaybolmasiyla, Ust ve alt ucu epitelyal bir zarla ortilti nazolakrimal kanal
ortaya cikar (Sekil-1 D). Punktumlari orten zar, genellikle gdzkapaklari

birbirinden ayrilmadan hemen o6nce, 7. ayda acilir ve siklikla dogumda



aciktir. Lakrimal bosaltim kanalinin alt ucundaki Hasner membrani ise
dogumda %60-70 oraninda kapalidir ve genellikle dogumu izleyen ilk ayda
kendiliginden acilir (9).

Ik haftalarda gbzyasi salgisi baslamadidi i¢in, Hasner membrani
kapali bile olsa gdézde sulanma gorilmez. Punktum ve kanalikuller keratinize
olmayan yassi epitelle dogenmistir. Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal
modifiye solunum epiteliyle doselidir. Lakrimal kesede Goblet hticreleri ve

nazolakrimal kanalin alt ucunda ise mukozal silialar vardir.
2- Lakrimal Bosaltim Sisteminin Anatomisi

Lakrimal bosaltim sistemi punktum, kanalikiller, lakrimal kese ve
nazolakrimal kanaldan olusur. G6ézyasi medial kantal gdlcikte toplandiktan
sonra Ust ve alt punktumlara girer. Punktumlar, yaklasik olarak 0,3 mm caph
kiiguk deliklerdir. Her bir punktumdan baglayan 2 mm boyunca dikey olarak
ilerleyen kanalikil ampullaya acilir. Ampulla Horner kasi ile cevrili bir
geniglemedir. Kanalikil daha sonra 90 derecelik bir a¢i yapar ve gozkapagi
kenari boyunca keseye dogru seyreder. Kanalikullerin yatay kismi, yaklasik
olarak, ustte 8 mm, altta 9 mm uzunlugundadir; dis cap! ise yaklasik 1
mm’dir. Bireylerin yaklasik %98'inde iki kanalikil, keseye girmeden oOnce
ortak bir kanalikll olustururlar veya kese duvarinda yaklasik 57-65° bir agiyla

birlesip bir genigsleme yaparlar (Maier sintsi) (Sekil-2) (10).

O« (x

Sekil-2: Ortak kanaliktlin lakrimal keseye acilma tipleri (10).



Ust ve alt kanalikiller baslangicta gozkapadinin medialdeki
ilerlemesine bagdli olarak arkaya dogru yonelir. Daha sonra iki kanalikultin
olusturdugu ortak kanalikil yaklagik 118 derecelik bir agiyla arkadan 6ne
dogru yonelir ve medial kantal tendonun arka bacagi uzerinde seyreder.
Ortak kanalikul lakrimal keseye yatay planda yaklasik 58 derecelik bir aciyla
girer (Sekil-3). Kese ile ortak kanalikil arasindaki bu agilanma islevsel, valv
benzeri tikanikliga yatkinlik olusturabilir ve keseden kanalikile geri donusu
onleyebilir (11,12).

Sekil-3: Kanalikul seyri, A- Arkadan 6ne B- Yukaridan asagiya C- Kesenin
arkadan gorunumu (12).

Lakrimal kese, maksillanin frontal uzantisiyla lakrimal kemigin
olusturdugu, 6n ve arka lakrimal krestler arasinda, lakrimal fossa iginde yer
alir. Kese kantal tendonun 6n ve arka lifleri arasindadir. Nazolakrimal kanal
inferolaterale ve hafif arkaya dogru ilerler ve alt meatusa acilir. Kemik
nazolakrimal kanalin 6zellikle alt yarisi kadinlarda daha dardir (13,14).
Nazolakrimal kanalin alt meatusa acildigi yerde, Hasner valvi olarak
adlandirilan bir mukoza katlantisi vardir.

Lakrimal bosaltim kanalinin arteryal beslenmesi internal karotis
kaynakh oftalmik arterin dallari (alt ve Ust i¢ palpebral arterler ve supraorbital
arter dallar1) ve eksternal karotis kaynakl infraorbital arter ve anguler arter
araciligiyla olur. Ventz bosaltim ise angiler ven yoluyla eksternal juguler
vene olur. Kanalikller segment, kese ve nazolakrimal kanalin tst kismindaki
duysal iletiyi infratroklear sinir tasirken, alt kismindan gelen duysal iletiyi ise
infraorbital sinir tasir (15,16).



3- Lakrimal Bosaltim Kanalinin Fizyolojisi

Lakrimal bezden salgilanip Ust fornikse dokulen gobzyasi, g0z
yuzeyini islattiktan sonra i¢ kantuste gollenir. Gozyasi g6z kirpma sirasinda
lakrimal kanalikuller ve kese i¢inde olusan basing degisikliklerinin etkisiyle

boslatim kanalina girer ve alt meatusa kadar ilerler (17,18).

|
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Sekil-4: Gozyasi drenaji sematik gérinim (19).

GOz kirpma sirasinda yuzeyel ve derin pretarsal orbikller kaslar
kasilir ve kapak araldi lateralden mediale dogru kapanir. Bu sirada orbikuler
kasla cevrili olan ampulla daralir ve kanalikullerin boyu kisalir (Sekil-4 2-3).
Derin preseptal orbikuler kastaki eszamanli kasiimayla lakrimal kese genigler
ve kesede negatif bir basing ortaya c¢ikar, bu basin¢g ampulladaki gézyasinin
kese icine ve distale dogru akmasina sebep olur (Sekil-4 3-4). Go6z kirpma
sonlanir ve kapaklar tekrar acgilirken, punktumlar acilir, kanalikuller gevser,
gbzyasi ampulla ve kanalikile dogru cekilir (Sekil-4 5-6). Lakrimal kese
daralir, kese icinde pozitif bir basing olugur ve bu basin¢ kese icgindeki

g6zyasini burun bogluguna dogru iter.



4- Dogumsal Epifora Nedenleri

Cocukluk ¢aginda goz sulanmasi, siklikla lakrimal bogaltim yolunun
mekanik tikanikligina baglidir. Yenidoganlarda %30-84 oraninda dogumsal
NLKT bildirilmigtir, ancak bunlarin kiguk bir bolimi, %3-5’i semptomatiktir
(17,20).

Dogumsal epifora en siklikla nazolakrimal kanalin alt ucundaki
Hasner membraninin kapali olmasina baglidir. Diger olasi nedenler, punktum
velveya kanalikil atrezi veya agenezisi, nazolakrimal kanal atrezisi,
dogumsal lakrimal fistll ve dogumsal dakriyosistoseldir, bunlar goérece seyrek
gorular (20).

Dogumsal NLKT’ye bagli epifora, genellikle hayatin ilk birkag
haftasindan sonra ortaya ¢ikar. Buna karsilik, dogumsal dakriyosistoselde,
hayatin ilk glUnlerinden itibaren g6z sulanmasi vardir. Dogumsal NLKT'de
gormekle veya dokunmakla lakrimal kese hissedilmez. Dakriyosistoselde ise
lakrimal kese hemen daima genistir ve cilt altinda bir sigkinlik olarak gézukur
ve/veya dokunmakla hissedilir. Dogumsal NLKT nadiren akut dakriyosistite
ve diger komplikasyonlara neden olur. Dogumsal NLKT’li gocuklarin yaklasik
%70’i ilk 3 ayda, %96’sI ise ilk yil icinde kendiliginden duzelir (21,22). Buna
karsilik, dogumsal dakriyosistosel siklikla dakriyosistitle komplike olur ve

tedavi igin cerrahi bir girisimi gerektirir.

5- Dogumsal Dakriyosistosel

Dogumsal dakriyosistosel yenidogan bebeklerde seyrek gorulen bir
lakrimal kanal tikanikhgidir. Lakrimal kesenin genis olmasi ve lakrimal
bosaltim kanalinin hem distalinde (Hasner membrani) hem de proksimalinde
(ortak kanalikul) tikanikhk olmasiyla karakterizedir. Tum yenidoganlarin
yaklasik %0,02’sinde gorulir (23). Dogumsal NLKT’nin yaklasik %0,1’ini
olusturur (1,22). Kiz gocuklarinda daha sik goérulebilir (2). Tek veya iki tarafli

olabilir.



Dakriyosistosel gbzyasi kesesinin genislemesi anlamina gelir ve
ginumuizde, gegmiste ayni durumu belirtmek icin kullanilan, “amniyosel”,
“amniyotosel”, “mukosel” veya “dakriyosel” gibi terimlerin yerini almistir (24).
Genellikle, dogumdan sonraki ilk haftada, medial kantisiun altinda genis,
mavi kistik gérinim veren cilt alti bir sislik seklinde kendini gosterir (1,2).
Gozyasi kesesi ilerleyici bir bicimde genisleme gosterir. Dakriyosistosel akut
dakriyosistit ve ikincil orbital enfeksiyonlarina kuvvetli bir yatkinlik olusturur
(25). Hastalarin 6nemli bir kisminda, nazolakrimal kanalin alt ucunda, alt
meatusa uzanan, burunigi bir kist vardir. Buruni¢i nazolakrimal kist, bazi
hastalarda lakrimal kesede solunumla eszamanl bir dalgalanma hareketine
ve dispneye neden olabilir (26,27).

Ortak kanalikul tikanikhidr nedeniyle, hastalarin ¢ogunda, kese
Ustiine basmakla kese icerigi punktumlardan geri ¢ikmaz (non-regurjitan).
Geniglemis ve enflame kese g6z kulresinde itiime, ptozis ve korneal
astigmatizmaya neden olabilir (28). Dakriyosistoselin ayirici tanisinda
hemanjiom, dermoid-epidermoid kist, ensefalosel, nazal gliomlar akilda
tutulmalidir (1,25).

Klinik bulgulara goére tedavi yéntemine karar verilir. Komplikasyonsuz
birkag haftalik bebeklerde bir stire konservatif tedavi (lakrimal kese masaji ve
antibiyotikli damla) uygulanabilir. Cerrahi tedavi esas olarak lakrimal
sondalama ve kist agilmasini icerir. Bunun yani sira, silikon entlibasyon,

dakriyosistorinostomi (DSR), balon dilatasyon da uygulanabilir (4,27,29).

6- Dogumsal Dakriyosistoselin Etyopatogenezi ve Kanalikuler

Tikanikhik Mekanizmasi

Dogumsal dakriyosistoselin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Fetal
hayattan itibaren gozyasi kesesi genislemeye baslar. Levy ve ark. (30)
komplikasyonsuz dogumsal dakriyosistoselli gozlerde, kese igerigini
belirlemek icin, bir enjektorle gcekmis ve steril, ksantokromatik, vizk6z, non-

purtlan bir sivi saptamistir. Jones ve Wobig (31), kese igindeki sivinin



amnion sivisi oldugu ve lakrimal kese mukozasindaki Goblet hiicre salgisinin
sivi igerigine katildigi gorusundedir.

Sporadik olarak ailesel dakriyosistosel ve tek veya iki tarafli
dakriyosistoselli tek yumurta ikizleri bildirilmekle birlikte, genetik bir yatkinlik
gOsterilmemistir (4,32).

Dogumsal dakriyosistoselde kanalikuler tikanikhgr acgiklamak igin
cesitli gorusler one surtlmuastur. Jones ve ark.’na (17) goére, bu hastalarda
kanalikiler duzeydeki tikanikligin esas nedeni, ortak kanalikulin
olmamasidir. Kanalikuller ayrik olarak ve dik bir aciyla keseye yaklasir ve bir
sinls (Maier sinusu) icinde birlesip lakrimal keseye girer ve bu yapi bir
“kapan - trapdoor” etkisi gosterir (Sekil-2 Tip B). Ikinci goriuse gére, bu
hastalarda kanalikuler tikaniklik ortak kanalikil yokluguna degil, ortak
kanalikalin keseye acildigi yerdeki Rosenmudiller valvine baghdir (33). Bu valv
kese genislediginde kapanir ve kese iginden sivinin geri cikigini oOnler.
Uclincl goriise gore, asil sorun lakrimal kesenin asiri genislemesidir. Kese
genislediginde, ortak kanalikilin anatomik seyri degisir ve keseyle
kanalUkulin birlesme acisi degisir (Sekil-5 B) (12). Bir dakriyosistografik
calismaya gore, kese genislediginde ortak kanalikil asagi ve one dogru
kivrimlanir (Sekil-6) (11). Kese Ustliine basi yapildiginda ortak kanalikildeki

kivrimlanma artar ve geniglemis kese kanalikul lumenini kapatir.

A- Normal kese agilanmasi | B- Nonregurjitan mukosel
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Sekil-5: Normal (A) ve dakriyosistoselli (B) go6zlerdeki ortak kanalikl

acilanmasi (34)



Sonu¢ olarak, eszamanh iglevsel ve anatomik tikaniklik, sivinin
lakrimal keseye girisine izin veren ancak keseden kanalikiile geri kagisini
Onleyen, tek yonlu bir valv mekanizmasina yol agar. Boylece, gittikce artan

miktarda sivi lakrimal kese iginde birikir ve hapsolur.

Sekil-6: Asadl ve 6ne dogru acgillanmis ortak kanalikilin dakriyosistografik
goruantasu (11).

7- Dogumsal Dakriyosistoselde Gériintilleme ve Dogum Oncesi

Tani

Tipik dakriyosistosel bulgulari olan hastalarda radyolojik gorintileme
yapilmasi onerilmez. Eslik eden kranyofasyal anomaliler varsa veya atipik
dakriyosistosel olgularinda radyolojik inceleme yararl olabilir (35).

Dogum odncesinde, ultrasonografi veya manyetik rezonans
goruntilemeyle (MRG) dakriyosistosel tanisi konabilir. Siklikla bagka
nedenlerle  yapilan intrauterin  goéruntileme sirasinda tesadufen
dakriyosistosel gorulir. Fetal MRG ile dakriyosistosel tanisi ortalama olarak
31. gebelik haftasinda veya daha sonra konur (36-38). Bununla birlikte, fetal
MRG’de daha erken donemde, 24. gebelik haftasinda 5 mm'den buyluk ¢apli

bir lakrimal kese prenatal dakriyosistosel agisindan anlamli olabilir (39).



Dakriyosistosel prenatal ultrasonda anekoik veya hipoekoik, kistik bir
kitle seklinde gorultr. Doppler ultrason incelemeyle kist igi ve etrafinda kan
akimi gdzlenmez (36). intrauterin dakriyosistosellerin cogunun gebeligin 35-
37. haftasinda kendiliginden duzeldigi bildirilmistir (37,40).
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GEREC VE YONTEM

Ocak 1999 - Agustos 2018 arasinda, Uludag Universitesi Tip
Fakiltesi Go6z Hastaliklari Anabilim Dal’'nda dogumsal dakriyosistosel
tanisiyla tedavi gbéren 54 hastanin dosyasi geriye donuk olarak gdzden
gecirildi. Bu ¢calisma Uludag Universitesi Tip Fakltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’'nca onaylandi (Karar no: 2018-18/5). Hastalarin velileri, tibbi ve
cerrahi tedavilerin uygulanmasi, tibbi fotograflarin bilimsel calismalarda
kullanilabilmesi i¢in imzali aydinlatilmis onam verdi.

Hastalarin bagvuru yasi, cinsiyeti, dnceki tedavi dykusu, bagvuru
sirasindaki muayene bulgular, burun i¢i kist varligi, tedavi yontemleri, ek
cerrahi tedavi ihtiyacl, tedavi sonucu ve izlem suresi kaydedildi. Tibbi verileri
eksik olan ve tedavi sonrasi takip suresi 1 aydan kisa olan hastalar ¢alisma
disi birakildi.

Muayene sirasinda hastalarin 6ykusu ve gozlem bulgulari kaydedildi.
Lakrimal kese siskinliginin fark edilme zamani, goz kiresinde itiime, meme
emme veya solunum gucligu oykusu, kese enfeksiyonu, 6nceki tedaviler
kaydedildi. Ayrica basvuru sirasinda orbita goriuntileme tetkikleri varsa,
bunlar gbzden gegirildi.

Postoperatif izlem verilerini glncellemek amaciyla, tum hastalar
telefon ile arandi ve izlem muayenesi icin ¢agrildi. Gérisme sirasinda hasta
ebeveynlerine ¢alismanin amaci anlatildi. Muayene igin gelemeyen
hastalarin gézde sulanma, ¢capaklanma veya bagka bir lakrimal sorunlari olup
olmadigi, klinigimizdeki tedaviden sonra ek mudahaleye ihtiya¢ duyup

duymadiklari soruldu.
Tedavi Yontemleri
Tedavi yontemleri, topikal ve/veya sistemik antibiyotikler, lakrimal kese

masaji, abse bogaltimi, lakrimal sondalama veya silikon entlbasyon,

eksternal DSR ve buruni¢i nazolakrimal kanal kistinin agilmasini igerdi.
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Basvuru sirasindaki klinik muayene bulgularina gore tedavi sekline karar
verildi. Asagidaki bulgulari olan hastalarda cerrahi tedavi dnerildi:

1. Meme emme ve/veya solunum gug¢ligu oykusu

2. Akut dakriyosistit veya orbital enfeksiyon bulgulari

3. Basarisiz lakrimal kese masaji veya sondalama oykusu

Lakrimal kese masaji ve antibiyotikli damla tedavisi (konservatif
tedavi), daha dnce herhangi bir tedavi gérmemis olan, dakriyosistoselin akut
enfeksiyonla komplike olmadigi ve solunum guc¢lugu belirtileri olmayan
bebeklere onerildi. ki hafta icinde bu tedaviye yanit vermeyen hastalarda
cerrahi tedaviye karar verildi.

Dakriyosistosele bagli akut dakriyosistitte basvuran bebekler
hastanede yatirildi ve ampirik intraventz antibiyotik verildi. Enfeksiyon
belirtileri geriledikten sonra cerrahi tedavi uygulandi. Dakriyosistitle birlikte
perisistik absesi olan bebeklerde, sistemik antibiyoterapi baslandi ve acil

olarak abse bogaltimi ve lakrimal sondalama yapildi.

Cerrahi Yontemler

Tdm cerrahi islemler ayni cerrah tarafindan ve genel anestezi ile
yapildi. Lakrimal sondalamadan 6nce, iglevsel kanalikil tikanikhgini agmak
ve sondanin travmasiz bir bicimde ortak kanalikilden gegcisini saglamak igin
kese icerigi bosaltildi. Bunun ic¢in Ust kanalikilden 26 Gauge egri bir lakrimal
kanula sokuldu, ortak kanalikulde bir engelle karsilagincaya kadar yatay
pozisyonda ilerletildi. Daha sonra dikey bir konuma getirildi ve nazikgce saga
sola oynatilarak ortak kanalikilin dikey olan segmenti icine sokulmaya
calisildi. Kandla yerindeyken keseye hafifgce bastirarak, kese igeriginin disari
bosalmasi ve kanalikiler tikanikligin agilmasi saglandi (Sekil-7 A). Bu islem
¢ogu olguda, keseyi kicultmek icin yeterli oldu. Lakrimal kanula ile kesenin
bosaltilamadigi hastalarda, 23 Gauge igneyle kesenin alt kismindan girildi,

kese igerigi enjektorle cekilerek bosaltildi (Sekil-7 B).
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Sekil-7: Kanalikiler tikanikhdi gidermek icin lakrimal kanila (A) veya

enjektor (B) yardimiyla kese igeriginin bosaltiimasi.

Lakrimal kese cevresinde abse varsa, bir enjektorle aspire edilerek
veya bisturiyle ciltte kisa bir kesi yapilarak abse icerigi bosaltildi (Sekil-8). Bu
islem lakrimal kesenin de kuculmesini sagladi. Daha sonra lakrimal sonda
ortak kanalikilden gegirildi, kese ve nazolakrimal kanaldan alt meatusa kadar

ilerletildi.

Sekil-8: Akut dakriyosistite bagli perisistik absesi olan dogumsal
dakriyosistoselli bir bebekte, lakrimal sondalama igleminden 6nce absenin

bosaltimi.

Lakrimal sondalama sirasinda direkt gozlemle vel/veya burunigi
endoskopiyle burunici nazolakrimal kist varligi arastirildi (Sekil-9). Direkt
g6zlem ve sondalama igin nazal spekulum ve alin 1s1g1 kullanildi (Sekil-10).
Kist varsa, orak bisturi ile agildi, daha sonra ince uclu biyopsi forsepsleriyle

kist duvarinin distal kismi mumkun oldugu 6l¢ide rezeke edildi.
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Sekil-9: Lakrimal sondalama sirasinda (A), alt nazal meatusta endoskopiyle
goruntilenen nazolakrimal kanal kisti (B).

Sekil-10: Burunici kist igin burun spekulumu ve alin 1s1giyla muayenesi.

Bikanalikuler silikon entlbasyon Ritleng yontemiyle, eksternal DSR
ameliyati, daha kuguk boyutlarda bir kemik aciklik olusturulmasi disinda,
erigkinlerdeki gibi, klasik Dupuy-Dutemps yontemiyle yapildi.

Ameliyattan sonra, tim hastalara bir hafta sureyle antibiyotikli ve
kortikosteroidli géz damlalari verildi. Perisistik, orbital absesi olan bebeklerde
bir hafta sureyle, oral yolla sistemik antibiyotik tedavisine devam edildi.
Ameliyattan sonraki izlem sirasinda, lakrimal yakinma ve bulgularin duzeldigi

gozlerde tedavi sonucu basgari sayildi.
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BULGULAR

Calisma doneminde dogumsal dakriyosistosel nedeniyle tedavi edilen
toplam 57 hasta saptandi. Ug hasta, tibbi veri eksikligi ve/veya tedaviden
sonra izlem eksikligi nedeniyle ¢alismadan cikartildi. Calismada icerilen 54
hastanin 39'u kiz (%72,3), 15'i erkekti (%27,7). Hasta yasi 2 ile 390 gin
arasinda degisiyordu, ortanca ve ortalama yaslar, sirasiyla, 33,5 ve 56
giindii. Dakriyosistosel 8 hastada (%15) bilateraldi (toplam 62 g6z). iki
hastanin (%4) diger gézlinde basit dogumsal NLKT vardi.

Tum hastalarin dogumdan hemen sonra veya birka¢ gin icinde
farkedilen, lakrimal kese sigkinligi vardi. Bir gbzde dakriyosistosel, diger
g6zde sadece epiforasi olan bir hastada, ameliyat sirasinda burunici bakida
dakriyosistoselin eglik etmedigi burunici nazolakrimal kist saptandi.

Basvuru sirasinda 31 gozde (%50) akut dakriyosistit vardi (Sekil-11
A). Onbes gozde (%23) dakriyosistite bagl, ciltalti abse (perisistik abse)
g6zlendi (Sekil-11 B ve C). Sekiz gozde (%12) kese enfeksiyonu veya
perisistik abse cilde fistiilize olmustu. iki gézde (%3) dakriyosistit orbital
abseye yolagmisti. Dakriyosistoseli ve kronik tekrarlayici dakriyosistiti olan 13

aylik bir bebekte hipertelorizm geligsmisti.

Sekil-11: Klinik bagvuru érnekleri; A- Akut dakriyosistit B-Perisistik abse

C- Buyuk perisistik abse

Ebeveynin tarifine gore, 17 hastanin (%31) solunum gugligu (6zellikle
meme emerken) vardi. Bu hastalarin 14’Gnde unilateral, 3’Unde bilateral
burunici kist vardi. Bilateral dakriyosistoselli bir hastanin dogumdan sonra
baglayan siddetli dispne nedeniyle 10 gun sureyle yogun bakimda kalma
Ooykusu vardi.
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Ameliyat edilen 47 gézin 40’inda (%85) burunici kist saptandi (Sekil-
9). Basvuru sirasinda 11 hastanin (n=14 g6z) orbita BT, 1 hastanin MRG
(n=1 g0z) incelemesi vardi. Radyolojik incelemede 15 gozin timunde genis
kesenin yanisira, nazolakrimal kanal genislemesi ve 12 gézde burunigi kist
kaydedildi.

Son izlem bilgileri 25 hastada klinik muayene, 29 hastada telefon

gOrusmesi yoluyla elde edildi.

Tedavi

Dokuz hastaya (n= 9 g6z) daha once, baska bir merkezde lakrimal
sondalama ve/veya abse bosaltimi yapiimist;; Ondokuz hasta (n=21 g0z)
sistemik antibiyotik tedavisi almisti.

Basvuru oncesi 27 goze masaj onerilmigti. Bagvuru sonrasi, 15 goze
(n=13 hasta) konservatif tedavi (kese masaji ve antibiyoterapi), 47 goze
(n=41 hasta) cerrahi girisim onerildi. Onbir g6z konservatif tedaviyle iyilesti.
Kese masajiyla dizelmeyen 4 géze (n=3 hasta) cerrahi tedavi yapildi. Akut
dakriyosistit nedeniyle sistemik antibiyoterapi alan ve cerrahi girisim
planlanan 4 gozde (n=4 hasta), ameliyat icin beklerken kendiliginden
duzelme oldu (Sekil-12). Boylece toplam 62 gozden 15’i (%24) konservatif
tedaviyle iyilesti.

Geri kalan 47 gozde (%76) cerrahi tedavi yapildi. Bunlardan 39 goze
(%83) lakrimal sondalamayla birlikte burunici kist marsupiyalizasyonu yapildi.
Alti goze (%13) sadece lakrimal sondalama yapildi. iki gozde (%4) ilk cerrahi
tedavi olarak eksternal DSR yapildi. Bu hastalarin basvuru sirasindaki yaslari
7 ve 13 aydi ve hastalarin kronik-tekrarlayici dakriyosistit, perisistik abse
veya telekantus gibi muayene bulgulari vardi.

Konservatif tedaviyle iyilesen 15 gbézde izlem sirasinda nuks tikaniklk
gelismedi. Cerrahi tedavi geciren 47 gozden 2’sinde (%4) nazolakrimal
tikaniklik niks etti (Tablo-1). Bu 2 gbézden birinde basvuru sirasinda
dakriyosistoselle birlikte orbital abse vardi. NUks tikaniklikla bagvuru zamani

ameliyattan sonra 1. ve 2. aydi. Bu go6zlerde dakriyosistosel tekrarlamadi,
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baslica semptom epiforaydi. ikincil tedavi olarak bir gézde eksternal DSR,

diger gozde silikon entiibasyon yapildi.

Sekil-12: A- Dakriyosistosele bagli dakriyosistit ve perisistik abse nedeniyle
sistemik antibiyotik tedavisi verilen ve cerrahi tedavi planlanan hasta.

B- Ameliyattan once kendiliginden duzelme.

Tablo-1: Lakrimal sondalamadan sonra nazolakrimal tikanikligin nuksettigi

iki goze iligkin klinik 6zellikler.

Olgu Yasve Ilk Cerrahi  Niiks ikinci Ek Ozellik

No Cinsiyet zamani* Cerrahi

1 lay, K LS + KA 2 ay SE Sondalama sirasinda
kanalikuler travma
2 7 ay, K LS + KA 1lay Ekternal  Basvuruda orbital abse
+ DSR Oykusu
Abse
bosaltimi

*Ilk cerrahiden sonra gegen siire. LS: Lakrimal sondalama, KM: Kist agilmasi, SE: Silikon entiibasyon,
DSR: Dakriyosistorinostomi

Konservatif veya ikincil cerrahi tedaviden sonra higbir hastada lakrimal
tikaniklik bulgulari niiks etmedi. izlem siresi 1 ile 162 ay arasinda degisti

(ortalama, 38 ay).
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TARTISMA VE SONUC

Onceki literatiirde, dogumsal dakriyosistoselin klinik 6zellikleri ve
tedavisiyle ilgili genis bir degiskenlik dikkati cekmektedir (Tablo-2). Bunun bir
nedeni onceki ¢aligmalardaki goz sayisinin 4 ile 79 arasinda degismesidir.
Calismamiz 62 goz igcermektedir ve Dagi ve ark’in ¢alismasindan (n=79 go6z)
sonra en genis seriyi temsil etmektedir (60). Cerrahi olarak tedavi edilen g6z
sayisi (n=47 gb6z) agisindan da Dagi ve ark calismasindan (n=66 go6z)
sonraki en genis ikinci ¢calismadir (Tablo-2). Ayrica, bu ¢alisma literatirdeki
en uzun postoperatif izlem streli serilerden birini olusturur.

Onceki caligmalarda ortalama hasta yasi 1 ile 105 glin arasindadir
(41-43). Calismamizda, ortalama ve ortanca hasta yaslari, sirasiyla 56 ve
33,5 gindi. Ug hastanin yasi 6 aydan daha buyukti. Bunlardan ikisinde
orbital abse, birinde telekantus gelismisti. Calismamizdaki 13 aylikken tedavi
edilen, telekantusli hasta, muhtemelen literatirdeki en ileri yastaki
dakriyosistosel olgusudur.

Dogumsal dakriyosistoselin Hispanik olmayan Kafkas irkinda ve kiz
cocuklarinda daha sik goraldaga belirtiimistir  (4,23,27). Kiz orani
calismamizda da carpici bigcimde ylksek ve %72,3'ti; bu oran 0Onceki
calismalarda %20-100 arasinda bildirilmigtir (24-44). Bu farklilik, nazolakrimal
kanalin kizlarda erkek c¢ocuklarina kiyasla, daha dar olmasindan
kaynaklanabilir (13,45).

Onceki calismalarda bilateral dakriyosistosel orani  %7-25
arasindadir (Tablo-2). Calismamizda bu oran %14'tG. Tek tarafl
dakriyosistoselin sag g6zl daha sik etkiledigi bildirilmistir (2). Calismamizda
da sa§ gbézde tutulum biraz daha yuksekti ve tek tarafli dakriyosistoselli 46
hastanin 26’sinda (%56) sag g6z etkilenmisti. Diger calismalarda bu oran
%33-85 arasindadir (24,29). iki goéz arasindaki olasi farkin nedeni
bilinmemektedir.

Basit dogumsal NLKT bagli akut dakriyosistit seyrektir, bir calismaya
gore, sikligi %2,9'dur (46). Dogumsal dakriyosistosel ise ¢ok daha yuksek bir
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siklikla akut dakriyosistite neden olur. Onceki literatiirde, dakriyosistoselli
go6zlerde akut dakriyosistit orani %16-76 arasindadir (Tablo-2). Bir calismaya
gore, dakriyosistoselli gozlerde dakriyosistit siklikla hayatin ilk 15 guninde
ortaya g¢ikar (49). Bebeklerde dakriyosistit, erigkinlerden farkh olarak, siklikla
kese disina yayllmak ve perisistik abse, preseptal-orbital sellllit veya orbital
abseye yolagmak egilimindedir (4,50). Becker (51), 29 dakriyosistoselli
hastanin %35’inde izole, %38’inde ise preseptal sellilit ile komplike akut
dakriyosistit gozlemistir. Mansour ve ark.’nin (4) calismasinda izole
dakriyosistit ve sellllit oranlari sirasiyla %44 ve %31°dir. Bizim ¢alismamizda
62 gbézin 371’inde (%50) akut dakriyosistit vardi ve bu goézlerin 17’si (%27)
perisistik veya orbital abse ile komplike olmustu. Mimura ve ark. (52),
perisistik enfeksiyonlarin, geniglemis kesenin ortak kanalikille birlestigi
yerden delinmesi sonucunda gelistigini one surmustur. Akut dakriyosistit ve
orbita enfeksiyonlari, bagisiklik sisteminin hentz gelismedigi yenidogan
bebekler igin ciddi bir risk olusturur. Bu hastalarda lakrimal kese masajl
kontrendikedir. Hastalarin en kisa surede abse bosaltimi, lakrimal cerrahi ve
sistemik antibiyotikle tedavi edilmesi gerekir.

Dakriyosistitli bebeklerde, lakrimal cerrahi bakteriyemi ve metastatik
enfeksiyonlarla  komplike  olabilir  (53). Preoperatif  antibiyoterapi,
sondalamaya badli perisistik yayilim ve bakteriyemi riskini azaltabilir (54,55).
Bazi yazarlar, sondalamanin sistemik antibiyoterapiye bagladiktan 24-48 saat
sonra yapilmasini énermistir (1,54). Bizim deneyimimize goére, bdyle bir 6n
antibiyoterapi gerekli degildir; en etkin tedavi, ici enfekte materyalle dolu
genis kese ve burunigi kistin bosaltiimasidir. Enfeksiyon bosaltildiktan sonra
sistemik antibiyoterapinin etkinligi artmakta ve ihtiya¢g azalmaktadir.

Dogumsal dakriyosistoselde NLKT’ni karmagik hale getiren bir diger
etken burunici kist varligidir. Burunigi kistler tikanik ve genislemis
nazolakrimal kanalin alt meatusa fitiklasmasindan kaynaklanmaktadir
(29,56). Alt meatustaki kistik lezyon nazal endoskopi ve/veya direkt bakiyla
gorulebilir (57,58). Tek tarafli baylk kistler alt konkayi yukari dogru ve nazal
septumu karsi tarafa itebilir (41).
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Burunici  kist sikhgi, Onceki c¢alismalarda %11-100 arasinda
bildirilmistir (4,41,48,59) (Tablo-2). Bizim ¢alismamizda bu oran %85’di. Bu
genis degiskenlik, her c¢alismada rutin olarak burunigci muayene
yapiimamasindan kaynaklanabilir. Her hastada buruni¢i muayenenin
yapildigi calismalarda kist sikli§i daha yuksektir (41,48,59). Levin ve ark.’na
gore (48), nazal endoskopi yapilirsa, tum goézlerde burunici kist saptanabilir.
Tek tarafli dakriyosistoselli hastalarda her iki tarafta buruni¢i muayene
yapilirsa, diger tarafta lakrimal kese normal oldugu halde burunigi Kkist
saptanabilir (42) (Tablo-2). Calismamizda bir gézde dakriyosistoseli diger
g6zde ise sadece epiforasi olan bir hastada, izole burunigi bir kist oldugunu
saptadik. Bu tur olgularda lakrimal kese geniglemesi, Kklinik olarak
saptanamayacak kadar hafif olabilir. Dagi ve ark. (60) diger buruna
endoskopla bakilirsa, izole burunici kist saptama olasiliginin arttigini
belirtmektedir. Yazarlar, bu durumu, “okllt-gizli dakriyosistosel” olarak
nitelemis ve calismalarina dahil etmislerdir (60). Yedi ¢alismada, gdzlerin
%15 ile %25'’i arasinda, izole burunigi kisti saptanmistir (4,25,29,42,48,57).
Bununla uyumlu olarak, Paysse ve ark. (35), tek tarafli dakriyosistosel
nedeniyle tedavi edilen 2 hastada, izlem sirasinda dijer gdzde de
dakriyosistosel gelistigini ve buruniginde kist bulundugunu saptamigtir.
Lueder ve ark. (61) da dogumsal NLKT tanisiyla sondalama yapilan ve
tikanikh@in ndks ettigi bazi gozlerde buruni¢i bakida nazolakrimal kanal kisti
saptamistir.

Burunigi kist varligini saptamak igin BT ve MRG gibi goruntileme
yontemleri Onerilmistir; ancak bu tetkiklerin X-isinina maruziyet ve genel
anestezi ihtiyaci gibi dezavantajlari vardir. Cerrahi sirasinda burunigi
muayene yapllirsa, radyolojik incelemelere gerek kalmaz. Burunigi kist varsa
dakriyosistoselin lakrimal kese masajiyla duzelme olasihgr duguktar.
Hastalarin gogunda, sondalamayla birlikte kistin de cerrahi olarak acgiimasi

(“kist marsupiyalizasyonu”) gerekir (57,60).
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Tablo-2: Onceki calismalardaki dogumsal dakriyosistoselli hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Sag Goz izole
Calisma,Yil GOz Ortalama Kiz Tutulumu Bilateral Burunigi Akut Dakriyosistit Dispne  Burunigi
Yas Kist -
Sayisi  (Gin) Orani (%) (%) Tutulum (%) Kist (%) (%) (*%) (%) Goz**
Harris et al., 198224 5 3 100 33 25 ? 40 ?
Weinstein et al., 198271 7 10 71 57 0 ? 43 ?
Grin et al., 19912° 7 9 71 85 0 100 43 25 2
Mansour et al., 19914 54 21 73 43 13 11 75 (18) ? 7
Sullivan et al., 199243 7 1 86 43 0 ? 43 ?
O’Keefe et al., 199467 23 ? 69 ? 0 ? 69 ?
Hepler et al., 19954 4 1 75 ? 0 100 0 100*** 3
Schnall et al., 1996%3 21 30 ? ? 23 ? 21 ?
Paysse et al., 200035 30 16 68 ? 23 77 60 31 2
Roy et al., 20024 10 105 75 50 25 100 50 (30) 25
Levin et al., 200248 25 19 84 ? 0 96 76 14 4
Shashy et al., 200357 11 18 70 ? 9 80 18 30 2
Becker, 200651 29 1 63 ? 8 15 72 (37) 4
Cavazza et al., 20084 5 29 20 ? 0 20 20 ?
Shekunov et al., 201023 9 12 78 45 0 33 33 (11) ?
Dagi et al., 20126° 79 30 63 ? 23 27 44 4
Lueder G et al., 20125 33 ? 54 ? 0 100 48 ? 12
Ali et al., 2014%° 8 42 71 83 14 100 37,5 57
Mimura et al., 201452 6 7 20 75 20 ? 33 ?
Yazicioglu et al., 201666 12 15 58 75 0 ? 75 (8) ?
Wong et al., 2016 46 7 57 ? 9 22 65 10
Davies et al., 2018%7 38 17 54 56 8 10 49 17
Lee et al., 2018% 30 23 75 ? 7 ? 16 ?
Calismamiz, 2019 62 56 72 56 14 85 50 (23) 31

*Perisistik enfeksiyon sikligi, **Calismaya dahil edilmeyen gozler, ***Dogumda dispne ile basvuran hastalar
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Yenidogan bebekler sadece burundan solur ve agizdan solumayi
daha sonra kazanirlar (56). Ozellikle uyurken veya emerken burun tikanikhigi
olursa hipoksi, dispne veya stridora yolacabilir. Tek tarafli buyuk bir burunigi
kist veya daha sik olarak bilateral kistler nazal solunumu engelleyebilir
(42,60). Tek tarafh kistlerin dispneye yol agmasi nazal mukozadaki dongusel
vaskuler konjesyona badl tikaniklikla agiklanabilir (62). Dakriyosistoselli
bebeklerde dispne sikligi %57’'ye kadar c¢ikabilir (59) (Tablo-2).
Calismamizda 17 hastada (%31) burunici kiste bagl solunum guglugu tarifi
vardi. Bunlarin 3’Ginde burunici kist bilateraldi. Bilateral dakriyosistoseli ve
burunici kisti olan bir yenidogan ciddi solunum gugligu nedeniyle yogun
bakimda kaldiktan 10 gun sonra, klinigimizle konsulte edildikten sonra tani
kondu ve tedavi edildi. Bununla birlikte, bilateral burunici kisti olan 2 hastada,
hastanin tibbi oykisunde ve muayene sirasinda solunum gugclugu belirtileri
yoktu.

Dogumsal dakriyosistoselli hastalar igin farkl tedavi yaklagimlari ve
degisken sonugclar bildirilmistir. Bazi yazarlar akut dakriyosistiti ve burunigi
kist bulgusu olmayan hastalari, 1-2 hafta silreyle konservatif tedaviyle
izlemeyi Onerir (24,28,43,52,63). Schnall ve ark. (63), 2 hafta boyunca
konservatif yaklagimla izlenen gozlerin %76’sinda iyilesme bildirmektedir.
Lee ve ark. (47), kanaliktler tikanikhdin lakrimal sondanin ilerlemesini
gUglestirdigini ve kanalikil hasarina neden oldugunu belirtmis ve
dakriyosistoselli gozlerde erken cerrahiden kaginmayr onermigtir.
Calismamizda, 15 g6z (%24) konservatif yaklasimla, 47 g6z (%76) cerrahi
tedaviyle iyilesti. Onceki galigmalarda, cerrahi tedavi orani %14-100 arasinda
degismektedir (Tablo-3). Buna karsilik, dnceki en genis 3 calismada, cerrahi
tedavi orani %74 — 84 arasindadir ve galismamizla uyumludur (1,4,60).

Konservatif yaklasim iyatrojenik lakrimal travma ve genel anestezi
risklerinden kacinmayi saglar (4,57). Buna karsilik, bir dizi dezavantaji vardir.
Yenidogan bebeklerde, genis, gergin ve agrili bir lakrimal keseye etkili bir
bicimde masaj yapmak imkansiz degilse bile oldukga zordur. Masaj sirasinda
kese veya kanalikul duvari delinebilir ve kese iceriginin yayilmasi nedeniyle

perisistik enfeksiyon gelisebilir (64).
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Konservatif yaklagsimin en énemli dezavantaji dakriyosistit gelismesi
riskidir. Shekunov ve ark.’nin (23) konservatif yaklasimla izledikleri olgularin
%25’inde akut dakriyosistit gelismistir. Bu risk nedeniyle, bazi yazarlar, tani
konduktan hemen sonra cerrahi tedavi onermekte ve bu yaklasimin enfektif
komplikasyonlari 6nledigi gibi cerrahi basariya da katkida bulundugunu
belirtmektedir (4,44,51,54,64).

Paradoksal bir 6zellik olarak, dakriyosistit atagi, bazen nazolakrimal
tikanikhdin acilmasina ve dakriyosistoselin iyilesmesine neden olabilir (63).
Mansour ve ark. (4), dakriyosistiti 4 (%10) hastada, intraventz
antibiyoterapiyle cerrahi tedavi i¢in beklerken, dakriyosistoselin kendiliginden
iyilestigini bildirmektedir. Calismamizda da dakriyosistitli 31 gdzden 4°UG
(%12) cerrahi icin beklerken iyilesti. Diger 27 gozde (%88) ise enfekte
dakriyosistosel ameliyat glintine kadar sebat etti.

Dogumsal dakriyosistosel tekrarlayan dakriyosistit ataklarina ragmen
uzun slre sebat edebilir. Bazi yazarlara goére, solunum yetmezligi,
dakriyosistit ve bilyuk dakriyosistosel varsa, ilk secilecek tedavi cerrahi
olmaldir (1,25,35,44,65). Digerleri, dakriyosistoselli tim go6zlerde tani
konduktan hemen sonra cerrahi yapilmasini dnermektedir. Erken cerrahi
enfektif komplikasyonlari 6nler ve cerrahi basari oranina katkida bulunabilir
(4,44,54,64). Becker (51), lakrimal sondalama gegiren enfeksiyonlu (n=19
g0z) ve enfeksiyonsuz (n=7 g0z) gozleri karsilastirdiginda, enfeksizyonsuz
grupta cerrahi basari oranini ¢ok daha yuksek bulmustur (%100’e karsilik
%53). Yazara gore, dakriyosistit gelismedigi strece kist duvari incedir ve
sondalamayla kolayca delineblir ve kist igerigi bosalabilir. Buna karsilik,
enfeksiyon kist duvarinda kalinlasmaya neden olur ve purulan kese igerigi
tam olarak bosalmaz. Kanalin kapanmasi ve kese icinde kalan enfekte sivi
nikslere neden olabilir. Bizim gézlemimiz de kese i¢i enfeksiyon varliginda,
nazolakrimal kistin daha buyuk ve kist duvarinin daha kalin hale geldigi

yonundedir.
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Tablo-3: Literatirdeki dogumsal dakriyosistosel ile ilgili calismalardaki konservatif izlem, cerrahi yéntem ve tedavi basarisi

sunulmustur.

Konservatif Cerrahi Primer Cerrahi Cerrahi izlem Siiresi

Caligma, Yil Tedavi-G6z  Tedavi-G6z 0

(%) (%) LS SE KA LS+KA SE+KA DsRr Basansizlik (%) (Ay)
Harris et al., 198224 4 (%80) 1 (%20) 1 ?
Weinstein et al., 198271 1 (%14) 6 (%86) 6 2 (%33) 16
Grin et al., 19912° 0 7 (%100) 7* 13
Mansour et al., 19914 9 (%26) 45 (%74) 42 2 1 10* (%22) 0,5
Sullivan et al., 199243 4 (%57) 3 (%43) 3 1 (%33) 10,5
O’Keefe et al., 199467 4 (%17) 19 (%83) 19 2 (%10) ?
Hepler et al., 199542 0 4 (%100) 4* ?
Schnall et al., 199693 16 (%76) 5 (%14) 5 1 (%20) ?
Paysse et al., 200035 1 (%3) 29 (%97) 7 2 10 10 2 (%6) 20
Roy et al., 200241 0 10 (%100) 10* 18
Levin et al., 200248 1 (%4) 24 (%96) 1 23+ ?
Shashy et al., 200357 1 (%09) 10 (%91) 2 8* 1 (%10) 5 yil (60)
Becker, 20065 3 (%10) 26 (%90) 26 92 (%34) 2,7
Cavazza et al., 20084 1 (%20) 4 (%80) 3 1* 6
Shekunov et al., 201023 3 (%33) 6 (%67) 4 2 20
Dagi et al., 201260 13 (%16) 66 (%84) 44 3= 19* ?
Lueder G et al., 2012% 0 33 (%100) 32* 1 2 (%6) ?
Ali et al., 20145° 0 8 (%100) 1 7* 10,8
Mimura et al., 201452 6 (%100) 0 16
Yazicioglu et al., 201666 2 (%17) 10 (%83) 10 12
Wong et al., 2016? 10 (%22) 36 (%78) 36 12 (%31) ?
Davies et al., 201827 28 (%74) 10 (%26) 6 4* 19
Lee et al., 2018% 25 (%83) 5 (%17) 5 35
Calismamiz, 2019 15 (%24) 47 (%76) 6 39(9%) 2 2(%4) 38

LS: Lakrimal sondalama, KA: Kist agilmasi, SE: Silikon entlibasyon, DSR: Dakriyosistorinostomi, BD: Balon dilatasyon
*Endoskopik Kist agilmasi yapilan gozler, **2 géze SE, 1 g6ze BD, * Niiks bir g6ze DSR, 2Niiks dort g6z BD
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Dogumsal dakriyosistoselli gdzlerde cerrahi tedavi icin abse
bosaltimi, lakrimal yikama ve sondalama, silikon entubasyon, eksternal DSR
ve nazolakrimal kanal kistinin acilmasi gibi iglemler yapilabilir
(35,43,51,57,66). Burunici kist yoksa, sadece sondalama yapilmasi veya Kist
varsa, sadece kistin acilmasi yeterli olabilir (35,41,42). Bazi c¢alismalar,
sadece sondalama yapildiginda, %10-34 gibi olduk¢a yiksek oranlarda
basarisizlik bildirmistir (51,67). Bu basarisizlik, kanalikiler travma veya tek
basina sondalamayla burunigi kistlerin acilmamasindan kaynaklanabilir
(1,29,30,57). Bazi yazarlara gore, lakrimal sondalamadan sonra, yilkama testi
yapildiginda kesenin tekrar sismesi tek yonll, kanalikiler valv
mekanizmasinin devam ettigini daslindurir ve bu durumda silikon
entlbasyon yapilmaldir (35,68). Becker (51) sondalamaya cevap vermeyen
olgularda balon dakriyosistoplasti yapmistir.

Onceki literatiirde ilk cerrahi girisimden sonra, basari oranlari %66 ile
%94 arasinda degismektedir (25-51) (Tablo-3). Calismamizda cerrahi grupta
(n=47 go6z) birincil ve ikincil cerrahiden sonra basari oranlari sirasiyla %96 ve
%100’du. Calismamizda ortalama izlem suresi (38 ay), 6nceki ¢galismalardan
daha uzundu.

Lakrimal sondalamanin dogumsal dakriyosistoselde basit dogumsal
NLKT’lerde oldugu kadar basarili olmamasinin nedenleri nelerdir? Bircok
calisma kanalikullerden Ilakrimal sondayi ilerletmenin zorlugundan so6z
etmektedir (44,57). Genel olarak, kanalikiler tikanikhgin kanalikilin keseye
acildigi  yerde, Rosenmduller valvinden kaynaklandigi kabul edilir
(35,44,57,51). Bu mukozal katlantinin mekanik bir engel olusturdugu ve
sondalamayla gecilmesi gerektigi varsayillmistir. Oysa sondalama sirasinda
ortak kanalikilin hemen bagslangicinda bir engel hissedilir. Sondayi
ilerletmenin o6ndndeki guglik mukozal bir valvden beklenmeyecek olgude
serttir. Metal sondanin énundeki engelin nedeni, daha 6nce varsayildigi gibi,
Rosenmduller valvi degildir. Yakinda bir galigmada da gosterildigi gibi, genis
keseli hastalarda ortak kanalikulin anatomik seyri degisir ve kanalikul asagi

ve One dogru acilanir (11). Dakriyosistoselli gozlerde atravmatik bir
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sondalama yapmak i¢in bu anatomik degisikligi géz énunde tutmak gerekir.
Yatay olarak ilerletilen metal sonda asagi dogru ¢ekilmis ve gergin durumdaki
ortak kanaliktlin seyrine uymaz. Boyle bir durumda, metal probun kese icine
girmesi igin kuvvetle itiimesi kanalikal duvarinin delinerek keseye girilmesine
sebep olur.

Bu, bazi yazarlarin en ince problarla kanalikuler tikanikligin daha
kolay gecilebildigi gbzlemini de aciklar (1,24). Kanalikilin anatomik pozisyon
abnormalitesi, bazi serilerde bildirilen kanalikuler tikaniklik komplikasyonu ve
silikon entlibasyona ihtiya¢c duyulmasini da acgiklar (69). Sadece nazolakrimal
kistin acglimasiyla dakriyosistoselin tumuyle iyilesmesi de kanalikuler
tikanikhgin kesenin genislemesine sekonder pozisyonel bir tikanikliktan
kaynaklandigini destekler.

Biz ortak kanalikil seviyesindeki tikanikligi ge¢mek igin,
sondalamadan oOnce igneyle aspirasyon veya kanulasyon yoluyla gozyasi
kesesini dekomprese ettik. Bu islem kanalikilin gevsemesini saglar ve metal
probun kolayca ilerleyerek kese igine gegisine izin verir.

Dakriyosistoselli gobzlerde sondalamanin gobrece yuksek
basarisiziginin ikinci olasi nedeni, nazolakrimal kanal kistinin gozden
kagmasidir. Burunigi muayene rutin olarak yapilirsa, hastalarin gogunda kist
saptanir. Genis ve kalin duvarh bir burunigi kist varsa, sondayla agiimasi
zordur veya sondayla kuguk bir delik olusabilir. Dakriyosistoselli gozlerde
atravmatik bir sondalama ve burunici Kistin genis bicimde agilmasindan sonra
nuks ve komplikasyon olagandigidir.

Shekonov ve ark. (23) bilateral dakriyosistoselli bir gocukta bagka bir
nedenle aciklanamayan ve cerrahi tedaviden sonra diizelen hipertelorizm
bildirmistir. Calismamizda da bir kiz gocugunda telekantus gelismisti (Sekil-
13 A). Onug¢ aylikken bagvuran bu hastada tek tarafli kronik dakriyosistoselle
birlikte tekrarlayici fistllize dakriyosistit ve burunigi nazolakrimal kisti vardi.
Hasta daha Once bir kere basarisiz sondalama gegirmisti. Orbita BT'de
dakriyosistoselin orbital hacminde genislemeye yolactigi izlendi (Sekil-13 B).
Kanalikliler segmentle alt meatus arasinda genis bir nazolakrimal kanal

olusmustu. Buruni¢i kist acilmasina ragmen, anormal kanalin sebat
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edebilecedi, lakrimal pompa iglevini bozabilecegi, niks tikaniklik ve
enfeksiyona yatkinlik olusturabilecegi dusundldi (70). Bu nedenle, ayni
seansta eksternal DSR yapilmasina karar verildi ve ameliyatta lakrimal
kesenin medial duvari ve nazolakrimal kanalin proksimal kismi eksize edildi.
Ameliyattan sonra 75 ay silreyle izlenen hastada telekantiis dizeldi ve

herhangi bir lakrimal komplikasyon gelismedi (Sekil-13 C).

Sekil-13: Onug¢ aylik kiz ¢ocugunda tek tarafli dogumsal dakriyosistosele

bagl telekantus ve orbital genisleme (A-B). Eksternal
dakriyosistorinostomiden sonra goz kuresinin normal konumuna geldigi

izleniyor (C).

Dogumsal dakriyosistoseli olan ve metal sondanin nazolakrimal kanal
icinde genis bir salinim gosterdigi tim hastalarda, burunici nazolakrimal kisti
oldugunu gézledik (Sekil-14). Bu bulgunun kemik nazolakrimal kanalin
genislemesini yansittigi ve burunigi kistin dolayh bir bulgusu olabilecegi g6z

onunde tutulmalidir.

Sekil-14: A-B: Lakrimal sondanin genis nazolakrimal kanal iginde genis
salinimi. C-Burunigi kistin agilmasindan sonra kese ve Kkist igeriginin

burundan bosalimi.
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Bu calisma, literatlrdeki ikinci en genis dogumsal dakriyosistosel
serisidir ve bu lakrimal anomalinin kiz ¢ocuklarinda (%72) ve sad gbzde
(%56) daha sik gelistigini destekler. Bu galismada bilateralite orani %14°t0.
Dakriyosistoselli gozlerin cogunda (%85) burunigi nazolakrimal kanal kistinin
bulundugunu ve dakriyosistit ve diger orbital enfeksiyonlarin (%50) siklikla
gelistigini gosterir. Dogumsal dakriyosistosel bazen konservatif yaklasimla
veya dakriyosistiten sonra diuzelmekle birlikte, Gguncu basamak tedavi
merkezlerinde gorulen ¢ogu gozde (%76) cerrahi girisimi gerektirir. Kese
dekompresyonundan sonra lakrimal sondalama ve burunigi kist agiimasi
yapildiginda, cerrahi basari orani yuksektir (%96). Bu kombine cerrahi
yaklasimdan sonra, kanalikller tikanikhk ve nuks nazolakrimal kanal

tikanikhdi seyrek olarak gorulir.
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bilgi birikimi ve deneyimini her zaman benimle paylasan ve destedini higbir
zaman esirgemeyen degerli hocam Prof. Dr. Bllent Yazicr'ya; yapici 6nerileri
ile tezime ve egitimime destek veren degerli hocam Sayin Dog. Dr. Ozgur
Yalginbayir'a sonsuz tesekkur ve saygilarimi sunarim.

Asistanligim boyunca mesleki bilgi ve becerilerimin gelismesine
katkilarinin yanisira, manevi desteklerini de her zaman yanimda hissettigim
hocalarim, Prof. Dr. Ahmet Tuncer Ozmen, Prof. Dr. Ahmet Ali Yicel, Prof.
Dr. Mehmet Baykara, Prof. Dr. Berkant Kaderli, Prof. Dr. Selim Doganay,
Doc¢. Dr. Meral Yildiz, Dog. Dr. Berna Akova Budak, Doc¢. Dr. Serta¢ Argun
Kivang, Dog. Dr. Esin Sogutli Sari’ ya ve Uzm. Dr. Gamze Ugan Giundiuz'e
sukranlarimi sunarim. Beraber caligmaktan keyif aldigim tum asistan
arkadaglarima, ameliyathane, klinik ve poliklinikte c¢alisan Uludag Go6z
ailesinin tim uyelerine tesekkur ederim.

Tam guglukleri birlikte astigimiz, kosullar ne olursa olsun sevgisini
ve destegini benden esirgemeyen, sevgili annem, kardesim ve esime;
universite yasamimdaki desteklerini unutamayacadim dayim ve halama
tesekkulrlerimi sunarim. Son olarak, hayatimin her aninda 6érnek aldigim,
Ogrettikleri yoluma 1sik tutacak olan, bugtnlerimin esas kahramani, 6zlemle

andigim rahmetli babam Adnan Cetin’e sonsuz minnettarim.
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OZGEGMIS

23 Nisan 1989 tarihinde Adana’da dogdum. ilkégretime 1995-1998
yillari arasinda Eskisehir Sivrihisar Atatirk ilkégretim Okulu’nda, 1999-2003
yillari arasinda Diyarbakir Sehit Namik Timer ilkdgretim Okulu'nda devam
ettim. Lise o6grenimimi 2003-2007 yillar arasinda Bursa Anadolu Lisesi’'nde
tamamladim. 2008 yilinda Kocaeli Universitesi Tip fakiltesi'nde bagladigim
Universite hayatimin ilk 3 yihini burada tamamladiktan sonra yatay gecis
yaparak istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdltesi'nden 2014 yilinda mezun
oldum. Eylil 2014 Tipta Uzmanlik Sinavi’nda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi G6z Hastaliklari ihtisasini kazandim. 31 Ocak 2015 tarihinden bu
yana Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dalr’nda

arastirma gorevlisi olarak gérevime devam etmekteyim.

34



