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G İ R İ ş 

Gözyaşı leesesinin enfeksiyonu kl:inik olarak sulanma, :ı·~ı 

kı.rmızılık, ağrı ve lakrimal kese bölgesjnde a ğ rilı şişli..:. 

ğ:in olduğu akut dakriosistit şeklinde yada kese bölgesinde 

şişlik olmaksızın, gözyaşı kesesi içinde sins1. enfeksiyo -

nun ve göz sulanmasının olduğu kronik dakr1.osistit şeklin-

dedir. 

Eskiden beri kronik dakriosistit, trahomda sık görülen 

bir hastalıktır. Chlamydia trachomatisin sebep olduğu tra­

hom hastalığında, özellikle skatrisyel devrede kanal:i.kül, 

gözyaşı kesesi ve nazolakrimal kanalda skatr1.zasyonlara, 

tekrarlanan enfeksiyonundan dolayı gözyaşı akımının bloka­

jına ve dakriosistitlere neden olur. Endemik bölgelerde 

nazolakr:i.mal pasaj tJ.kanJ.klığının sJ.k görülen neden:i.dir. 

Biz bu önemli konuyu ele alarak, dakriosistitli olgu­

larda tralıom bulgularını, trahomlu olgularda dakriosist:i.ti 

araştırdık. Trahomlularda ve trahomu bulunmayanlarda yapı­

lan dakr:i.osistor:inostomiden elde edilen sonuçları değerlen 

dirdik. Amacımız trahomla dakriosistit arasında bir ilişki 

olup olmadığını ve dakr:i.os:i.storjnostomi üzerine etkilerini 

araştırmaktır. 

J 
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G E N E L B İ L G İ L E R 

GÖZYAŞI DRETAJ SİSTEr1İ: 

Anatom i; Lakrimal drenaj s isteminjn anatomik elementle 

rjni anlamak, farklı hastalıkların fonksiyonunu nasıl et -

kiliyebjldiğini ve sistemdeki operasyon seçiminde gerekli­

dir. Bu e!ementler; kemik ileti, membranöz iletj_, çevresin 

deki yumuşak doku, tendon ve kas sistemini kapsamaktadır. 

Kemik ileti; Orbitanın antero-nazal kısmında, maksillanın 

nazofrontal prosesi içinde lakrimal keseyi bulunduran lak­

rimal fossa mevcuttur. Lakrimal fossadan itibaren nazolak­

rimal duktusu içeren nazolakrimal kanal, burun yan duvarı 

iy kısmına aşağı doğru uzanır ve inferior turbinatın altı­

na meatusun kemerindeki konkaya açılır. 

Membranöz ileti1 Gözyaşının kapaklardan buruna geçtiği, 

kapaklarda ve kemik ileti boyunca, gözyaşı kanalları epi­

telle kaplanmıştır. Kapaklarda membranöz iletinin ağızları 

olan punktumlar üst ve alt kapakta ic kantüse 6 mm mesafe- J 

de yer alır ve punktum ağızları 0.3 mm çapındadır. Gözyaşı 

kesesi vertikal yönde 12-15 mm boyundadır, Nazolakrimal 

duktus kesenin alt kısmından nazolakrimal kanal yada kemik 

j_let imi boyunca uz an ır ve meatus olarak isimlendirilen in­

ferior turbinatın altındaki bir boşluğa ağızlaşana kadar 

12 mm' lik bj.r yol alır. Kese ve nazolakrimal duktus için-

deki mukus membran bir kapak gibi görev yapan membranöz 

kıvrımlar şeklinde düzenlenmiştir. Klinik olarak saptana-

bilen iki önemli katıantıdan bjri birleşik kanalikülj.n ke-
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seye [jrdi~j. yerdeki Rosenmliller kapakçı~ı, di~eride jnfe­

rj.or turbjnatın altında nazolakrimal duktusun sonlandığı 

yerde Hasnar kapakcığıdır (1). 

Gözyaşı Eliminasyonunun Fizyolojisi; Gözyaşının kapak;; 

lar ve konjonktivadan uzaklaşması lakrimal drenaj, sekres,­

yon yada dışa atılım olarak isimlendirilirken gerçek meka­

nizma akt1_:,f pompalama mekanizmasının daha fazlasıdır ve 

hernekadar drenaj kelimesi kullanılıyorsada gözyaşı elimi­

nasyonu şeklinde is1.mlendirmek daha doğru olaçaktır. Göz­

yaşı pasajı ne pasif nede yerçekimine bağlıdır, fakat göz 

kapak hareketler1nin ve göz kapaklarındaki orbital kasın 

membranöz ileti yollarındaki kompresyonu. souuç.udur. Memb­

ranöz gözyaşı yollarındaki koropresyon oluşturan pompalama 

aktivitesi Jones tarafından tanımlanmış ve popillarize ol­

muştur. Göz kapakları kapanmas ı ile göz kapakların kenar 

açıklığı nazale hareket eder; gözyaşını punktuma doğru ·-·: 

iter. Açık durumdayken göz kapaklarJ..n gevşemesi ile kana-

likillin ve ampulla pretarsal derin ve yüzeyel kasların e- J 

lastj.sitesjnden dolayı bir basınçla karşı karşıya gelir, 

punktum tarafından gözyaşının em1.lmesine sebep olan ampul-

la kanalikiller sistemde negatj.f bir basınç yaratır. Kapak-

lar tekrar kapandığında daha önceden ampulla kanalikiller 

sisteme girmiş olan, gözyaşı göz kapakları tekrar açıldığın 

da gözyaşı kesesine doğru sıkıştırılarak itj.lir. Gözyaşını 

retrograde hareketi, punktumun kapak benzeri jhareketiyle 

ve kanalikUlislerde oluşan farklı basınçlardan dolayı ön­

lenir(1). 
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Maurice gözyaşının palpebral hareketlerjni alt kapak · 

kenarındaki menisküs boyunca olduğunu dramatik olarak gös­

termiştjr (2). Her göz kırpışıyla kapak dokusunun hareketi 

gözyaşını kanalj.kÜlis içine emildiği yer olan punktuma ite 

Friberg, kanalikÜljs ve gözyaşı kesesindeki monometre 

ile ampulla kanaliküler sistemin gözyaşını 30-70 mm su ba­

sınç: grad~' jnde pompaladığını ve her göz kırpışıyla 2 mik­

ren litrelik bj.r akımın olduğunu göstermiştir (3). Chavıs, 

miktar ölçen lakrimal sjntigrafi (radyoizotopparın drenajı 

ile lakrimal eliminasyanun primer olarak göz kapaklarının 

ve ampulla kanaliküler sj.stemin pompalama görevj.ne bağlı 

old_uğunu saptadı ( 4). 

Özet olarak lakrimal eliminasyanda 3 fizyolojik ele­

ment, 1 palpebral pompa, 2 ampulla kanaliküler sistem~ 3 

kese pompası (çok az etkili olduğu görülmektedir). 

Konjenital Anomaliler; 

1- Dakriost·enoz 

2- Nazolakrimal kapakÇli{ların yokluğu 

3- Lakrimal kese anomalileri 

4- Punktum anomalj.leri 

5- Kanalikül anomalileri 

Yenidoğanlarda Lakrimal Problemler; Yenidoğanda göz­

yaşı sakresyonu do~umda vardır ve % 96-98'i bütün olarak 

açık ve fonksj.yonel lakrimal drenaj sistemima sahiptir. 

Lakrimal drenaj sistemj. olmayan ~6 2-4'ünün 2-4 ay içjnde % 

80-90'ı açılan nazolakrimal kanalın ucunda ince bir resi.dü 

el membranı vardır (5). 

J 
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Konjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığının klinik 

belirtileri; 

1- Amniosel 

2- Dakriosistit 

3- Sulanma ve sekresyon 

NAZOLAKHİr1AL KANAL VE GÖZYAŞI KESESİNİN HASTALIKLARI; 

1• Enfeksiyonlar; Gözyaşı kesesinin enfeksiyonu klinik 

-
olarak sulanma, kırmızılık, şiddetli ağrı ve lakrimal kese 

bölgesinde ağrılı şişliğin olduğu akut dakriosistit şeklin 

de yada kronik tek taraflı konjonktivit, sulanma yapan ke­

se bölgesinde şişlik olmaksızın gözyaşı kesesi içjnde sj.n­

si enfeksiyonun olduğu kronik dakriosistit şeklindedir. 

~ Her iki durumda da altında yatan sebep kese ve nazolakrima­

kanal içerj.sinde gözyaşı pasajının tıkanıklığıdır. Gözyaşı­

nın durgunluğu ve göllenmesi mukus oluşturması takibinde 

enfeksiyona sebep olmaktadır. Enfeksiyona sebep olan en 

yaygın mikroorganizma pnömokoklardır, dj.ğerleri streptokok 

stafilokok ve difteridir. Bildirilen diğer organizmalar 

klebsiella pnömonia, hemofilus influenza, psödomonas aeru­

ginosa ve miks organizmalardır (6). Aktjnomices ve Candida 

gibi mantarlar nadir değildirler, nazolakrimal kanal ve ke­

senin sıkışıklığı ve granülleri bu vakalarda bulunabj.lir 
r 

(7) • Sistemik sarkoid .ile birlikte sarkoidozun sebep ol-

duğu kronik dakriosistitler bj.ldirj . lmlştir (8) • 

2- Nazolakrimal kanal tıkanıklığı; İd~opatik. Yetişkin 

kişj.lerj.n büyük bir grubunda tıkanıklık olayının anlaşıl­

ması, açık: bir şekilde tanımlanmış değildir, belkj.de bazı 

J 
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insanlarda altında yatan sebebin anatomik yatkınlık olduğu 

düşünülebilir. Yet j şkin insanlarda dakrios ist it sıklığı ka 

aınıarda 4-5 kat daha fazla görülür. r1antık.lı d.'.fıklama mem 

branoz nazolakrimal kanal cevresindt:ki vasküler pleksusa 

etkj.leyen endokrjn değ~.şjkl:i.klerdir, buda ödem ve daha sun 

ra sKatri.:6as,yona sebep olmaktadır. Diğer altında yatan ana 

tomik yatkınlll:: ..ı:.:onfigurasyondaki ı·arklılık, kemik iletjmi 

yada kadınlarda yakın sinüslerle olan bağlantıdır. 

Nazal ve midfasyal fraktürler. Nazal fraktürlü hastaların 

önemli bj.r bölümünde frontonazal proses 'de tutulmuştur ve 

nazolakrimal kanalda cıerhal oluşan bir stenoz gelişeb;i:lir. 

Postrinoplasti, sinüs cerrahisi yada orbital dekompresyon. 

Kozmetik rinoplastiden sonra çok sayıda cıakriostenoz vaka­

sı bildirilmiştir, pekçoğunda lateral osteotomi esnasında 

değişj.k seviyelerde kese ve membranöz kanalda hasarların 

_olduğu biljnmektedir (9). 

3- Lakrimal taşlar veya birj.kintiler; Nazolakrimal ka­

nal veya lakrimal kese içerisjnde oluşan bj.rikinti yada 

plaklar mantar enfeksiyonlarından, orE:anize kan pJ.b.tıla­

rından yada koyulaşmış mllicus plaklardan oluşur. Nazolak­

rj.mal kanalı kapatan, mobil olabilen birikintilerde akut 

nonenfeksiyciz dakriokistik retansiyon sendromu olabilir(10 

Lakrimal kesede sıvı birikmestk birleşik kanaliküldeki Ro­

senmüller kapakçığının kapanmasına ve akut şişldn, hassas,' 

ağrılı kese oluşmasına sebep olur. Bu durum irrigasyon ve 

sondayı takiben, kesenin perkütan aspirasyonu ile tedavi 

edilebilj.r. Biriklntiler epinefrin damlalarının kronik kul 

lanılmasından da olabilir (11). 

J 
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İntranazal patoloji. Hipertrafik yada atrofjk nazal mukoza 

ve allerjik sinüzit, polipozis ve turbinat hastalıkları na 

;t;olalcrimal l;:anal tıkanıklığının sebebleri olabilir. Bazı 

ld.şilerde ı;anımlanan inferior turbinatın kampansatör hiper 

trofisi ile birlikte nazal vestibülin anormal geniş olduğu 

durumlarda Hasner lcapakçığını kapayaraktan epifora ile so.:. 

nuçlanır (Açık nazal boşluk sendromu) (12). 

Dakrios ].st it Ay ır ıcı Tanı; Yeni doğanda nonenfeks iyöz 

amniosentosel yada yetişkJ . nde akut dakriok:i.stik retansiyon 

tara~ından lakrimal kese içerisinde bir kj.tlenin bulunması 

na sebep olabiljr. Enfeks:i.yöz olmayan lakrimal kese neop­

lasmaları genelde yavaş seyirlidir ve hassas de~ildir. 

Lakrimal kese bölgesinde kitle şekljnde olabilen konjeni­

tal orta cizgi meningoensafoloseli sekonder dakriosistite 

neden olabilir. Dermoid kistler en sık ularak kaş latera:. ~ 

ljnde ve supranazal kadranda olmasına ra~men nazaldede ol­

dukca sık görülür. Etmoidal ve frontoetmoidal mukosel ola~ 

bjlir ve iç kantal alanda sert şişlikler yaparak sekonder 

dakriosistite neden olabilj.r. Deri ve jnklüzyon kjstleri J 

lakrimal kese bölgesinu~ki kitleyi taklit edebilirler. 

lakrimal kese tümörleri göz sulanması, kese bölges:inde ag-

rısız jndirgenemeyen şişlik ve sekonder dakriosistite ne-

den olabilir. Kanama kese tümörlerinde sıkca görülen bir 

bulgudur. Kese bölgesi dışına tümörün uzanması intranazal 

semıııtomlara ve erozyonlu kemjkte radyografik de~işiklikle-

re neden olur, lakr:i.mal kesenin tümörü kontraat ı:adyogra-

fide dolmayan kitle şeklinde görünür. 
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Lakrimal drenaj sjsteminin anatomjk yada fonksiyonel 

bozukluklarında en yaygın semptom göz yaşarmasıdır. 

EPİFORA ö.t;BEPLERİ: 

1- Uygun gözyaşı drenajı 

A- Hipersekresyon; ekaternal kapak nastalığı, kera-

ti-c, sinüzit, 5. sjnir irritasyonu 

B- Psödoepifora 

a- Temel gözyaşı sekresyon yetmezliği 

b- Gözyaşı defisitli fizyolojik lagoftalmus 

C- Tat alma lakrimasyonu (Krokodil gözyaşı) 

2- Uygun olmayan gözyaşı drenajı 

A- Gözyaşı fj.lm hareketj_nin blokajı; Konjonktival 

~ şalazis yada katlantılar, kapak kenar deformiteleri 

H- Lakrimal pompa yetersizliği; 7. sinir felçi, ato­

nik gaz kapakları, yanıkıarın neden olduğu "Ratı göz kapak­

ları" , skar dokusu, skleroderma, ampulla yada kanalikülin 

açıklığı yada yarığı 

C- Punktum malpozisyonu; Ektropium, punktumun konje- J 

nitaı yer değişikliği 

D- Punktum tıkanıklığı; Konjenital, radyasyon son­

rası, kimyasal yada termal yanıklar, travma sonrası, neo­

plasmalar, skatrizan enfeksiyonlar (Trahom, Herpes, Stevens 

-Johnson hastalığı), fosfolj.n iodit 

E- Kanalikül tıkanıklığı; Konjenital radyasyon son­

rası, kimyasal yada termal yanıklar, travma sonrası, neo­

Plasmalar, skatrizan enfeksiyonlar, kanallkÜlj_t, blrikjn­

tile~, papillomatozls, tekrar edilen sondalar 
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F.;. Nazolakrj mal kana l t ı-.1canıklığı; İdyopat j.k, post­

nazal fa$yal fraktür, konjenital, lakrimal kese ve nazofa­

renjiyal tümör, etmoidite sekonder, lakrimal birikintiler, 

intranazal pollpler ve turbinat hastalıkları 

GÖZ YAŞARRA.SI OLAN HASTALARlll RUTİN DEGERLENDiRr1E3İNDE 

1- Anamnez; Heriki gözdemi yada tek e;özdemi g özyaşarma­

sının olduğunun saptanması önemlidir, bilateral stenoz ve 

hastalık olabj.lmesine rağmen tek taraflı sulanma daha sık­

lJ.kla tıkanıklı.1c yada patolojik durumun işaretidir. Gerçek 

epifora varmı ve gözyaşı yanağa ulaşıyormu? Daha önceki ; . 

dakriosistit doktor tarafından tedavi edilmişmi? Gözyaşa:ı:·­

mas;ı gibi ciddi semptomları olmuşmu yada dakriosistit geçip 

~ normal perioda dönmüşmü? İntranazal cerrahi işlem yada si­

nüs cerrahisi geçirmişmi? Daha öncesjnde fasyal fraktür a­

namnezi varını? Trahom, herpes gibi ciddi konjonktivit hika­

- yesi varını? Daha önce trav ıJ a, radyasyon, cerrahi veya tek­

rarlanan laki'tmal.-sistem sonda anamnezi varını? 

2- Dış muayene; Punktumlar biomikroskopla muayene edil­

melidir,· yönü lakrimal göllenmeye doğru olmalıdır ve kapak 

hafj.i'ce çevrilmeden görülmemelidir, Her kırpışla göz kapak 

hareketleri globla tam bj.r kontalct içj.nde olmalı ve 1.ç kan­

tal bölgeye doğru hareket ederek nazale doğru basınç oluş­

turmalıdır. Gözyaşı fj.lmjnin alt kapaktan lakrimal göllan­

ıneye doğru hareketi esnasında kapak kenarında yüzey yada 

mekanjk blokaj olmamalıdır. Punktumun ağızlarında dış tıka­

nıklık yada stenoz olmamalıdır. İrrite eU.ebilen göz kapak-

J 
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.,.,., el<:sternal hastalığı yada gozya~armasmda hipersek-
ıa.rl.u.J-J-~ "S 

Y
on oluşturan keratit araştırılmalıdıı:. Punktuma doğru 

res 

rıöresein akımı araştırılmalıdır. 

3- Lakrimal kese üzerine basınç uygulama; Kese ve nazo­

lnkrjma.l kanal enfeksiyonları, muhtemel tıkanıklık ve özel­

liklede dakrios istit anamnez i olan hastalarda basit; hızlı, 

güvenilir bir test olup gözyaşı kesesi hakkında bilgiler 

verir. Punktum. ve kanalikulustan mukopürülan bir regurjitas­

yon olduğunda, kese şişkin veya şişkin olmasa bile dakrioe.­

sistjtjn göstergesidir. 

4- Kanalikulus irrigasyonu; Enjektörle alt punktumdan 

verilen serum fizyolojinjn üst punktumdan regurjitasyonu 

olduğunda kese yada nazolakrjmal kanalda tam yada ciddi bi 

tıkanıklığı göstereçektir. Eğer serum fizyoloji buruna ge­

çerse lakrimal sistem1n membranöz ileti yollarında tam bir 

tıkanıklığın olmadığını gösterir. Bu parsiyel blokajı yada 

normal gözyaşı akım basınçında buruna gözyaşı pasajını en­

gelleyen fonksiyonel bir blokajı ekarte etmez. 

5- S onda tatb1ki; S onda yetişkinlerde de\ kanalikül er 

sistem içindeki striktürün lokalizasyonunu saptamada tanı 

aracıdır. 

6- Boya (Flöresein) testi; Bu önemli test nazolakrimal 

kanal yada kesenin inkomplet yada foksiyonel bloğunda olu­

şan ep1.foranın ayırıcı teşh1.sinde kullanılır. 96 2'lj.k flö­

rese1n soluayonu ile prekornean gözyaşı f1.lmi boyanır, kuru 

bir pamuk papUts inferior turbinatın ön yarısına konur, 5 

daldka iç1nde pamuk çekilir, pamukta boya varsa lakrimal 
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·stern boyunca gözyaşı akımı normaldir, eğer pamukta flöre­
sı 

sein boya yoksa, fonksjyonel nazolakrimal blokajın olduğu 

yüksek oranda şiir;helenilir. Bu johns tarafından tanımlanan 

primer boya testidir (13). Foksjşonel yada jnkomplet blokaj­

ıar için diğer testler boya kaybolma testi (14), veya saka­

rinle tat testidir (15). 

7- Schirmer testi; Gerçekleştirilen schirmer testinde 

strip ıslaklığı gözlenir. 5 dakj_ka içinde 10 mm den daha az 

s trip ıslaklığı ueizal gözyaşı s ekresyonundaki defis j_ti yük­

sek oranda gösterir ve psödoepifora teşhisi konur. 

8- İntranazal muayene; Nazolakrimal kanalda tıkanıklık 

tespit edj.len hastalarda intranazal muayene gereklidir. Her­

hangi bir septal deviasyon, türbinat hastalığı, teknjk prob­

lemler oluşturabilecek poliposis olup olmadığına dikkat edil­

melidir, intranazal neoplastik bir oluşum her~aman akılda 

~utulmalıdır, 

9- Kraniografi;Paranazal sinüs hastalığı yada tümörü şüp­

hesinde kraniografi yada tomografi yararlıdır 

10-Dakriosistografi; Milder ve Demerest tarafından popü- J 

larize edilmiş radyoopak boya ile gözyaşı kese ve kanalların 

anatomik olarak ortaya koyan bir tekniktir (16). Lakrimal ka-

nül yada polietilen tüp kullanılarak şırınga ile alt kanalj_­

külis içine radyoopak madde basınçla injekte edilir. Ca~ell 

Ve lateralt;görüntü alınır. Dakriosistografi kese büyiiklüğü-

nü, ;· lakrimal kese ile etmoidal hava hücreleri arasındaki il-. 

işkj.yi, lakrimal kese tümörleri yaua birikintileri gibi ke-
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sedekl doluın defektlerjni, kesen:in divertikül ve fistulleri-

).. nazolakrimal kanal yada kese içindeki strj.ktur seviyesi­
n ' 
ni gösilermede yardımcı olabilir. 

11.ı.. Dakriosintigraı-i; 19'/2 de Ho~somondo ('17) ~amlalıkla 

gözyaşı filmi içerl.sine sunulan sıvı radyoaktif l>ir maddeyle 

C sodyum perteknetat ) bir test sunmuştur. 3 mm ağzı olan · ·: 

gama tarayıcıyla laltrimal salıayı tarayarak gözyaşı filmi içe­

risinde bulunan radyoaktif maddenin kanalikül içine, lakri­

mal keseye, nazolakrimal kanala ve buruna pasajı takip edi­

lebilir. Materyal injekte edilmediğinden dolayı fizyolojik 

yada normal şartlar altında gözyaşının ilerlemesi yada eli­

minasyonu tanımlanabil:i.r. Halihazırda dakrios]ntigraf:inin 

mevcut konvansiyonel testlerden daha yararlı olduğu görül­

mekte, fakat gelecekte pratikliğ:i. daha da artabilecektir. 

LAKRİMAL DRENAJ BOZUKLUKLARıN TEDAVİSİ: 

1- Kapak cerrahisi; Punktumu gözyaşı f:i.lminden uzaklaştı 

tıran kapak durum bozukluğ~, örnek ektropium, ceşitli işlem­

lerle düzeltilebilir. Punktumun lokalize darlığında dilatas­

yonla yada cerrahi olarak genişletilmesi tavs:i.ye edilir. 

2- Dakrios istorinostomi; Nazolakrimal kanal tıkanıklığı­

nın zamanla geliştjrJ.lm:i.ş cerrahi tedavisi dakriosistorinos­

tomtdir. En iyi bilinen teknik orjinal olarale Dupuy-Dutemps 

tarafından tanırolandı (18). 

Operasyon, kantusun- altında burun tabanında eksternal cild 

insizyonu, orta meanın hemen önünde nazal kavite ic:ine ke­

mik pencere açmayı, nazal mukoza flep'i ile lakrimal kesen:in 

anastomozunu :ihtiva etmelctedir. 
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Cild insizyonu; Cild jnsizyonunda angüler damarları kes­

meden uygun bir açıklık sağlanması hesaplanmalıdır. 

Kemiğjn ağızlaştırılması; KemD::: ağızıaştırma tarjhte ilk 

defa osteotomla ve tahta başlı çekicle yapıldı. Başlangıc os 

teotomi için dBnen matkap fizerinde dental frezler yada tre -

fan gibi daha ayrıntılı enstrumanlar günürolizde kullanılmakta 

dır (19). Herhangi bir metodla başlangıc osteotomdan sonra 

ağızlaştırılan kemik Kerison panç ile 1.5-2 cm çapında geniş 

letilmelidir• Uygunsuz kemik ağızıaştırma ile dakriosistori­

nostomi başarısızlığı arasında kesin bir korelasyon bulun -

muştur. 

' Kese ve nazal mukozal flepler; Keseyle burun mcl{ozası 

arasındaki anastomoz, kese ve nazal mukozada "H" şeklinde 

insizyon ile değişik varyasyonlarda gerçekleştirilebiljr • 

Nazal mukoza membranının posterior kenar koterj.zasyonu ile 

yalnızca anterior flep en yaygın olanıdır (20, 21). 

Ostium ve kcinalikülin ayrılması; İyileşme safhasında 

açık kalmasını temininde cerrahi olarak oluşturulan dakrio 

sistorinostomi fistülinin geçici internal açıklığı sağlama­

da çok değtşik materyaller denenmiştir. En çok tutulan Fran­

sız lastik kateteri, veya antibiyotik ve kortizon merhemle­

ri ile satüre edilmiş um b ilikal tap e yada gaz lı meçd1.rC 19). 

KOr1PLİKASYONLAR: 

İntranazal patoloji; Gen1.şlemiş yada turbjnattaki pato­

loji, sıkllicla turbjnatın an ucunda bulunan dakriosistori­

nostomi ağzını, uzanarak kapatabilir, bu durumda ekslze 

ed1.lmelid1.r. 
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ır:ı.kayıcı problem olarak bulunabilen ciddi intranazal polip­

ıer çıkarılmalıdır. İntrmıazal septumun yüksek clevia.syonu 

çalışma alanını daraltabilir, da..1cr:i.osistorinostorrıin:in başa­

rısına engel olur. 

Etmo:i.dal hava hüçrelerinin anterior yerleş imi; İntrana -

zal kavite ile kese arasında lakrimal kemiği aşındırır, 

operasyon esn~sJ..ndaki kanamanın nedenidirler ve hastada 

etmoidit gelişirse, postop. tıkanıklığın neden1 olabilirler. 

Lakrimal kesenin kontraktürü; Kesenin uzun süreli enfek­

siyonu yada travmayı takiben şiddetli şekilde lcontrakte 

olab:i.lir, bu vakalarda başarı daha düşüktür 

İntraoperatif hemoraji; Angüler damarlardan oluşacak 

küçÜk yada sürekli hemoraji kolaylıkla kontrol edilebil:i.r. 

Daha şiddetli, bıktırıcı ve kolay kontrol edilemeyen kana­

ma etmoidal hava hüçreler:inden,- ve turbinattan oluşabilir. 

Postoperatif tıkanıklık; Büzüşmüş keseli yada anterior 

yerleşimli etmoidal hava hüçreleri vakalarında tıkanıklı.1c 

kaçınılmaz olab:ilir. Postoperatif tıkanıklık vakalarının 

pekçoğunda , uygun büyüklÜkte olm·ayan kemik aç:ıklıği,, uygun 

olmayan kese ayrılması ve birleşik :internal punktumun tıka­

nıklığı ve mukozal fleple kaplanması ve mukus membranının 

zayıf anastomozundan dolayı kemiğ:in aşırı fibroblastik bü -

yümesi sebep olarak gösterilmekted:i.r (20). 



TRAHür1 

Trahoma ait ilk bj lgiler, f·I. ö. 27. asırda başlar. Avru-

k ıt'asında tanınması Napolyon'un Mısır saferinden sonra­
pa 

dır.(1789-1799). f"lac Callan (1873-1955) Mısır'da, Nataf 

( 1923) Tunus•ta,trahom konusunda önemli çalışmalar yapmış­

lardır. Halberstadt-Von Pro azek (1907) trahomda ilk jnklüz­

yon cisimciklermi gösterdiler. T'ang ve arkadaşla:ılı (1957) 

Pekin 1de trahom ajanını buldular ve ürettiler (21). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) trahomu "epidemik, bulaşıcı, 

genellikle kronik seyirli, folljküler formasyon, papjller 

hiperplazi, korneal pannus ve tipik skatrizasyonlar göste­

ren bir keratokonjonktivit 11 olarak tanımlamıştır. DSÖ tah­

minlerjne göre dünyada 600 milyon civarında insanın trahom­

lu olduğu ve bunlardan yaklaşık 6 milyonunun kör olduğu bi­

linmektedir(22,23,24). 

Klinik Sınıflandırma: 1936 yılında Mac Callan tarafın­

dan yapılmış bu sınıflamaya göre trahom 4 devrede incelenir 

Stage I (Başlangıç Trahom):. Erken korneal değlşiklj.kler­

le beraber immatür folliküllerin bulunması ile karakterize~ 

dir. 

Stage II : (Florid Trahom): Matür folliküller (nekrotik 

hafif basınakla patlayabilen), papiller hipertrofi ve difüz 

üıfiltrasyon, pannüs ve limbal folliküller veya Herbert fo­

setleri j.le karakterizedir. 

St age III (Preskatrisyel Trahom): ı. ve II. st age 1 lerin 

bazı konjonktival bulguları ile beraber konjonktival skat­

rizasyonwı görüldü~ü devredir. 

Stage IV (Skatrisyel Trahom): Aktif trahom bulguları ol-
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sadece konjonktival skatrizasyon içeren devredjr. 
m ayan 

saha araştırmalarında trahom teşhisi içjn major işaret-

lerden ikisinin bulunması yeterlidir. Endemik bölgede sade­

ce bir major bulgu yeterlidir. 

Major Bulgular: 

1- üst tarsda folliküller 

2- Herbert fosetleri (patognomonik) 

3- Tipik- konjonktival skar 

4-- Pannüs (tj.pik olarak üst limbusta) 

Trahom komplikasyonları III. devrede görülmeye başlar 

ve son devrede belirgin hale gelir. Şiddetli durumlarda 

komplikasyonlar ağır olur. 

1- Kapaklarda entropium, trikj.as is, tarsda k alınlaşma 

ve de formasyon, meibomius bezlerinde harabiyet. 

2- Mukus sekrete eden bezlerde harabiyet, konjonktival 

epitelde keratinizasyon ve kuruma. 

3- Lakrimal pasajda tıkanıklık ve lakrimal kese enfek­

s iyonları. 

4- Korneal pannüs, ülserler, skatrizasyonlar ve sekon­

der enfeksiyonlar. 

Trahoma sebep olan mikroorganizma Chlamydia Trachomati& 

olarak isimlendirilir. Bakteri ve virüs arasında özellikle-

re sahip chlamydia _grubunun bir üyesidir. Belli antibiyotik 

lere (Özellikle sulfanamid ve tetrasiklin) hassastırlar. 

Vtrüsler gibi hüçre içi parazitleri olmaları nedeniylede 

birçok antibj.yotiklerden etkilenmezler (25, 26). 
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THAHür'lATÖZ DAKRİOSİSTİT 

Chlamydia trachomatisin neden olduğu trahom hastalığı 

ı<:analikül, lakrimal kese ve nazolakrimal kanalın tekrarla­

nan enfeksiyonundan dolayı gözyaşı akımının tıkanmasına se­

beP olur(25). Ortadoğu, Kuzey Afrika ve Güneydoğu Asya Ülke­

lerinde lakrimal pasaj tıkanmasının genel rt edenidir. Şiddet­

li inaktif trahomlu hastaların yaklaşık % 60' ında ya distal 

nazolakrimal kanal yada kanaliküler tıkanma vardır(26). 

Nazolakrimal kanal tıkanınalı trahomlu hastalar tipik o­

larak inaktif trahomludur(26, 27). İnaktif trahomlu hastala:­

rın konjonktival örneklerinde chlamydia'nın tespit edilmesin­

den .beri, bu tür hastaların lakrimal kesesinde aktif traho­

mun olması potansiyeli vardır(28).Dakriosistorinostomi olan 

trahomlu hastaların lakrimal kesesinde aktif trahom bulunur 

sa, muhtemel cerrahi başarısızlığı azaltmak için ameliyat 

sonrası tedavide anti trahom antibiyotjkler kullanılabilir. 

Lakrimal kese duvarındaki trahomun tipik histolojik de­

ğişikliklerinin olması ile birlikte endotelial hüçrelerin 

üretken merkezlerini içeren folliküllerin görülmesi, epiteı.l 

eroze etmesi ve santral dejenerasyon göstermesi ile birlik""' 

te keseyi örten epitel hüçrelerinde .:Pro az ek Halberstaedter 

cisimçiklerinih görülmesi bazı oterieri hastalığın bu yolla 

yayıldığı sonuçuna götürmüştür( ernicke, 1990; Ischreyt, 

1903; Axenfeld, 1907; Piccillo, 1912; MacCallan ve Sobhy, 

1922). 
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Konjonktivadaki submüköz trahornatöz yayılırnın kanaliküU 

de tutabiieceği görüldü. Buradan anlaşılıyorki, gözyaşı ke­

sesi de lenf'oidden zengin subrnüköz dokuya ve rnukozaya hasta­

lığın yayılıını ile etkilenebileceC; i anlaşılmaktadır. Şüphe 

yokki trahomlu gözler sekonder enfeksiyonlara yatkınnırlar, 

dakriosistit ve kronik epifora ile sıklıkla komplike olmak­

tadır( Hoffmann, 1906; Mac Callan ve Sobhy,1922; Cange,1927 

Eskiden -beri, kronik dakriosistj.t trahomda sık görülen 

bir hastalıktır. İleri aşamada gözyaşı kesesi çevresinde bu 

lunan chlamydia trachomatis , konjonktivada bahsedildiği şe­

kilde muhtemelen makrofajlarla daha derinlere nüfuze etmek­

tedir. Bu taşınma sadece derinlere nüfuze etlekle kalmaz 

~ynı zamanda kronik enflamatuar ve retraktil fenomeni ortaya 

çıkarır. Chlamydia virulansı saprofit bakterileri ortadan 

kaldırarak, gözyaşı kesesi duvarındaki hüçre yapılarını ve 

b-ilhassa orifisleri tahrip eder. Gözyaşı kesesi içinde mu­

kus seviyesindeki chlamydia trahomatisin A, B, c, D suşla 

rının direkt zararlı etkilerinin olduğu gösterilmiştir, 

lakrimal yollarda çekilme ve tahrip edici lezyonlara neden J 

olur. 

Başlangıc aşamada bakterilere eşlik eden trahom ince 

nekroz oluşturarak epiteliyal örtüyü tahrip etmektedir. Şid­

detli aşamada, derin dokularda bulunan chlamydia, konjonkti­

vada skatrisyel çekilmelere ve nazolakrimal yollarda darlık­

lara ve tıkanıklıklara neden olmaktadır. 
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G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

1982 Ocak- 1990 Haziran tarihleri arasındaki 8 yıllık 

sürede, Dicle Üniversitesi Tıp Fa1cültesi. Göz Hastalıkları 

Anabilim Dalı Polikliniğine başvuran 126000 hastadan dakrio­

sistorinostomi olmuş kronik dakriosjstitli 114- hastanın 73 1 

ü çalışma kapsamına alınarak, 82 kronik dakriosistitli va­

l{adan, dakrios istorjnostomi olmuş 79 göz değerlendirilmiş- -· 

tir. Olgularımızın en küçüğü 5 yaşında, en büyüğü 61 yaşın­

da olup, 13'ü erkek, 60 1 ı kadındır. 

Ayrıca 1990 Ocak ayından itibaren 6 aylık bir sure içe,­

risjnde poliklinikte muayene edilerek trahom teşhisi konan 

değ_işik yaş ve cjnsiyette 125 hastanın 227 trahomlu gözünde 

~kronjk dakriosistit arandı. 

Gözyaşarması şikayeti ile Göz Anabilim Dalı Polikliniği­

ne gelen hastaların değerlendirj.lmesinde ve teşhis amacı 

fle s ır as ıyla: 

1- Anamnez 

2- Biomikroskopik Muayene; Kapak hareket ve pozisyonuna, 

punktumun yapısına dikkat edildi. 

3- Lakrimal kese üzerj_ne basınç uygulanarak, punktumlar­

dan pürülan veya mukopürülan regurjitasyon arandı. 

4-- Serum fizyoloji ile alt kanalikülden irrigasyon yapı 

larak kanalikül ve nazolakrimal kanal tıkanıklığı araştırıl­

dı. 

5- Lipiodollü waters ve lateral kraniografi çekj.lerek 

lakrimal kesenjn, paranazal sjnÜs ve nazal patolojilerj.n 

daha iyi değerlendirilmesi sağlandı. 

J 
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Rutin göz ve c: özyaşı yolları muayenesl yapılan tüm has­

taıara ameliyat öncesi Kulak-Burun-Bo ğ az muayenesi yaptırıl­

nııŞ olup prognozu etkileyecek faktörler üzerinde durulmuş 

ve gerekenlere tedavilerı uy g ulanmıştır. 

Operasyondan önce; 

1- Anestezi görüşü 

2- Rutjn kan ve idrar tahlillerlııe ilave olarak kana-

ma ve pıhtıraşma zam a nı 

3- Sistemik muayeneleri yapılmıştır. 

Bu muayeneler sonucunda kronik dakriosistit teşhisi ko­

nup operasyon için yatan hastaların rutin oftalmolojik mua­

yeneleri yapılarak, trahomda araştırıldı. Trahomu olan dak­

Fj.osistitli hastalarda konjonktival skatrizasyon, entropium, 

kanalikül seviyesindeki skatrizasyon araştırıldı. 

Dakriosistorinostomi olmuş trahomlu hastaların devrele­

r-jne göre dağılımı grafik 1' de görülmektedir. 

Dakriosistorinostomi operasyonunda Callahan ve Klııosian 

olmak üzere iki değişik teknik seçilmj . ştir; 

Callahan; Cild insizyonu yapıldıktan sonra künt diseksiyon 

ile kese lal<:rimal fossadan ayrılır, burun kemiği tur ile de­

linerek burun mukozası ortaya çıkarılır, gözyaşı kesesi ar~ 

ka duvarı lle burun mukozasının anostomozu sa ğ lani.r~ buruna 

dren konur. 

Kjnosian; Cild lıısizyonu yapıldıktan sonra künt diseksiyon 

ile kese ortaya çıkarılır~ ' lavaj yapılarak kese kontrol edi 

lir, kese ön duvarına insizyon yapılır, keseye emniyet sü­

turu atılır, rasp ile kese lçinden :,~ girilerek burun kemi ğ i 

J 
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I<:ırılır, kerison panç ile 1-1.5 cm çapında kemik doku çı-' 

karılır, vazelinli gazlıbez kese içjnden sokularak burun­

dan çıkarılır, bir ucu keseye, diğer ucu lakrimal keseye 

yerleştirilir, la.krimal kesedeki insizyon yeri ve cild 

sütüre edilir. 

Tablo 1 1de Callahan ve Kjnosian tekniği ile yapılmış 
-

dakriosistorinostomi ameliyat sonuçlarımız verilmiştir. 

Dakriosistorinostomi Açık Kapalı Toplam 

Tekniği 

C allahan 9 (81.8) 2 (18.2) 11 

Kinosian 60 (88.2) 8 (11o8) 68 

Toplam 69 (8?.3) 10 (12.?) 79 

Tablo 1 : Callahan ve Kinosian tekniği ile yapılmış 

dakriosistorinostomi ameliyat sonuçları 

J 
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Dakriosistitli keselerin radyolojik görünümüne göre 

dağılımı tablo 2'de görülmektedjr. 

Lakrimal kese Olgu 

Orta derece dilatasyon 51 62.3 

Atonik kese 15 18.3 

Atrezik kese 2 2.4 

Septalı kese 6 7.3 

Divertikülli kese 4 4.9 

Duvar defektli kese 2 2.4-

Fistülize kese 2 2.4 

Toplam 82 100 

Tablo 2 Dakriosistitli keselerin radyolojik 

görünümüne göre dağılımı. 

Tablo 3'de normal popülasyonda ve trahomlu popülas -

yonda dakriosistit sıklığı görülmektedir. 

J 
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Dalcrj.os lst it (-) Olgu ;lı ( +) Olgu 96 Toplam' 

Normal 

Popülasyon 
,251875 (99.951) 125 (0.0~9) 252000 

Trahomlu 

Popülas;ron 
224 (98.68) 3 (1.32) 

Tablo 3 Normal ve trahomlu popülasyonda 

dakrio s i st it sıklığı. 

227 

Tablo 4 1de trahomlu ve trahomu olmayanlarda dakriosis­

torjnostomi ameliyat sonuçları görülmektedir. 

Dakriosistor1nostomi Açık % Kapalı % Toplam 

Trahomlu 6 (66.7) 3 (33.3) 9 

Trahomu olmayan 63 (90) 7 (10) 70 

Toplam 69 (87.4) 10 (12.6) 79 

Tablo 4: Trahomlu ve trahomu olmayanlarda dakriosisto­

r1nostomi ameliyatının başarı sonuçları. 

l 
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Vaka(J6) 

::.: ,- .55. 5 -
44.5 

o o 

Tr I Tr II Tr III Tr IV 

Grafik 1: Dakriosistorinostomi olmuş trahomlu hasta­

ların evrelerine göre dağılımları. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçların istatistiksel 

değerlendirmesinde "Khi kare testi" kullanılmıştır. 

J 
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B U L G U L A R 

1982 Ocak- 1990 Haziran tarihleri arasındaki yaklaşık 

8 yıllık sürede Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Has­

talıkları Ana Bilim Dalı Polikliniğine müracaat eden 

126 000 hastadan kronik dakriosistitli 114 hastanın 

73'ü çalışma kapsamına alındı. Herbir göz bir olgu olarak 

değerlendirildiğinde, toplam 82 kronik dakriosistitli ol­

gudan dakriosistorinostomi ameliyatı olmuş 79 vaka değer­

lendirildi. 

Olguların cjnsiyete göre dağılımı tablo 5 1de göste­

rilmiştir. 

Cinsiyet Olgu 

' Erkek 13 16.45 

Kadın 66 83.55 

Toplam 79 100 

Tablo 5 Olguların cinsiyete göre dağılımı 

J 
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Dakriosistorinostomi vakalarımızda kadınların erkeklere 

göre yaklaşık 5 kat daha fazla olduğu, tablo 5'de gö­

rülmektedir. 
,. 

Olgularımızın en küçüğü 5 yaşında, en büyüğü 61 ya-

şında olup, yaş gruplarına dağılımları tablo 6 1 da gös -

ter ilmiştir. 

Yaş grubu Olgu 

o - 10 3 3.6 

11 - 20 16 19.6 

21 - 30 27 32.9 

31 - 40 18 21.9 

41 - 50 11 13.4 

51 - 60 6 7.4 

61 - 1 1.2 

Toplam 79 100 

Tablo 6 . Olguların yaş gruplarına göre dağılımı. . 

Dakriosistitli olguların yaş gruplarına dağılımları ince­

lendiğinde en fazla 21- 30 yaş grubunda % 32.9 sıklıkta~ 

en az 60 yaş ve üzeri grubunda % 1.2 sıklıkta olduğu 

görülmektedir. Ayrıca yaş gruplarına dağılımların fark­

lı olup olmadığı Khi kare testi ile kontrol edildi. 

J 
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İstatistiksel olarak yaş gruplarına dağılımların farklı 

olduğu (x2 
= 24.07, p( 0.001) çok anlamlı bulunmuştur. 

Trahomda dakrios ist it sıklığını tespit edebilmek 

için 1990 Ocak - Haziran döneminde yapılan bir çalış 

mada, polikliniğe müracaat eden trahomlu 125 hastada, 

herbir göz ayrı olarak değerlendirildiğinde, 22? trahom 

vakası tespit edildi. Bu 227 trahom vakası içinde 3 ta-
-

ne kronik dakriosistit vakası tespit edildi. Bu 3 vaka-

nın hepside skatrizan trahomda olmak üzere, stage'le­

rine göre 1 1 i stage IV trahomda, 2'si stage III trahomda 

görüldü. Bu trahomlu 227 vakanın st age' lerine göre sınıf­

laması tablo 7'de görülmektedir. 

J 
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Trahom stage I 23 

Trahôrit stage II 67 29.5 

-Trahom s·t; age III 97 42.8 

Trahom stage TV 40 

Toplam 227 100 

Tablo 7 : Dakriosistit araştırılan 227 trahomlu va-

kanın stage'lerine göre sınıflaması 

Bu trahomlu grupta en fazla % 42.8 ile trahom stage III 

daha sonra sırası ile trahom stage II % 29.5 , trahom 

stage TV 96 17.6 , trahom stage I % 10.1 sıklık:ta bulun 

muştur, 

J 
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Grafj.k 2 'de trahomlu olgularm st age' lerine göre dağılımı 

nı vermektedir 

100 

80 

60 

40 

20 

Olgu sayısı 
97 

-

67 
r-----

. 

40 
;--

23 
r--

-

Tr.I Tr. II Tr.III Tr. IV 

Grafik 2 : Trahomlu olgularm evrelerine göre 

dağılımı 

J 
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N ormal popülasyondaki kronik dakrios ist it s l.klığı >. 

ile trahomlu popülasyondaki kronj.k dakrios ist it sıklığı 

tablo 8'de görülmektedir. 

Dakriosistit 

Norm ol 

popülasyon 

Trahomlu 

popülasyon 

C-) Olgu 

sayı C % ) 

251875 C99.951) 

224 C98.68) 

C+) Olgu Toplam 

sayı C % ) 

125 co.049) 252000 

3 C1.320) 227 

Tablo 8 Normal popülasyonda dakriosistj.t sıklığı ile 

trahomlu popülasyondaki dakriosistit sıklığı. 

) ' ": · . ı ~ \. : 

Normal popülasyonda kronik dakriosistit 96 0.049 sıklıkta 

görülmüşken, trah~mlu popülasyonda kronik dakriosistit 

sıklığı 96 1.32 bulunmuştur. Sonuçlar istatistiksel ola­

rakta kontrol edildi. Trahomlularda kron1.k dakriosistit 

sıklığı çok anlamlı olarak yÜksek bulundu C x2 = 49.65, 

p < o.oo1 ) • 

J 



Dakrio s istörinostomi yapılan 79 vakanın 9 1 unda tra­

hom tespit edilmiş olup, hepside skatrizan trahom evres:i.n­

de olmak üzere 5'i stage III, 4'ü stage IV safhasında bu­

lundu. Bu hastalar 3 ay ile 1 yıl arasında değişen süre -

lerde takip edildi. 6 vaka takiplerde açık, 3 vaka kon­

trolde kapanmış olduğu görüldü. Biri f:i.stülize keseli 

-dakriosistit olup, f:i.stülektomi+ Kinosian tekn:i.ği ile dak 

rio s :i.storinostomi ameliyat ı yapılmış olup , st age III 

trahomu vardı,- 3 aylık izleme süresi sonunda kapanmıştır. 

D:i.ğer bir kapalı vakada y:i.ne Kinos:i.an tekniği ile dakrio­

sistorinostomi ameliyatı yapılmış olup,' stage IV trahomu 

~ ve orta dilate keses:i. mevcuttu, 3 aylık izleme süresi so­

nunda tıkanmıştır. Kapalı olan diğer vakada Calla.han tek­

niği ile dakriosistor:i.nostomi yapılmış olup, stage III 

-trahomu ve orta dilate kesesi mevcuttu, 7 aylık takip sü­

resi sonunda tıkı;nmıştır. 3 ay ile 1 yıllık değ:i.şen süre­

lerde yapılan kontrollerde, nazolakrimal pasajın açık bu­

lunduğu, trahomlu 6 vakadan 1 1 i atrezik keseye , diğer 

5 vaka ise orta dilats keseye sahipti. Bunla~dan 3'üne 

atrezik kese de dahil Callahan tekniği :i.le, diğer 3'üne 

de Kinosian telmiği ile dakriosistorinostomi ameliyatı 

yapıldı • Bu toplam 9 1rrahoml.u "Q'akanın 5' i Kinosian tekni­

ği ile dakriosist~rinostomi yapılmış, kontrollerde 2'si 

kapalı , 3'ü açık bulunmuştur. Trahomlu diğer 4 v~a 

Callahan tekniği ile dakriosistorinostomi yapılmış, kon­

trollerde 1 1 i kapalı, 3'ü açık bulunmuştur. Bu sonuçlar 

J 
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tablo 9'da görülmektedjr. 

Trahom Cinsiyet Ameliyat Kese Postop. iz~ Ameliyat 

evresi tekniği durumu leme süresi sonucu 

IV kadın Kin os ian orta 3 ay açık 

d ila te 

IV kadın Toti atrezik 3 ay açık 

IV erkek Kinosian orta 3a:y kapalı 

d ila te 

IV kadın Toti orta 1 yıl açık 

d ila te 

III kadın Toti orta 7 ay açık 

d ila te 

III kadın Kin os ian orta 3 ay açık 

d ila te 

III kadın Kinosian orta 1 yıl açık 

dilate 

III kadın Kinosian fistülize 3ay kapalı 

III kadın Toti orta 7 ay kapalı 

d ila te 

Tablo 9: Trahom bulunan dakrio s j.st orinostomi am el iyat ı yapıl­

mış vakaların trahom evresi, cinsiyet, ameliyat tekniği, kese 

durumu, postop. izleme süresi ve ameliyat sonuçları. 

J 
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1982 Ocak - 1990 Haziran tarHıleri arasındaki 8 yıllık 

sürede, Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları 

Ana Bilim Dalında, dakrios istorjnostomi ameliyatı yapılmış 

79 vakanın kese durumları ve ameliyat sonuçları tablo 10'da 

görülmektedir. 

Dakriosistorinostomi sonucu 

Kese durumu Açık% Kapalı 76 Toplam 

Orta derece dilate kese 46 (90.2) 5 (9.8) 51 

..., ı < 

~Atonik kese 11 (91.6) 1 (8.4) 12 

Septalı kese 5 (83.3) 1 (16.7) 6 

Divertiküllü kese 3 (75) 1 (25) 4 

Jfj.stülize kese 1 (50) (50) 2 

Atrezik kese 2 (100) (O) 2 

Duvar defektlj. kes e 1 (50) 1 (50) 2 

Toplam 69 (87.3) 10 (12.7) 79 

Tablo 10 . dakr-i os ist or in os tom i vakaların ın, kese durum ..i. • 

larına ve ameliyat sonuçlarına göre sınıflaması. 

J 
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Tablo 10 'da gBrtildti~li gibi, dakriosistorinostomi ol•· 

muş lakrimal keseleri sınıfladığımızda en fazla % 64.5'le 

orta derece dilate keseler, 9615.3 sıklıkta atonik keseler, 

%7.6 ile septalı keseler, % 5.1 ile divertiktillti kese, daha 

sonra sırası ile % 2.5 s~<lıkta fistlilize, atrezik, duvar 

defektli keseler gelmektedir.Kese durumlarına gBre ameli~ 

yat sonuçlarını karşılaştırdığımızda, frekans ve başarı 

durumuna göre, ameliyat sonuçları en iyi orta derece dila~ 

tasyanda başarı% 90.2, atonik keselerde başarı% 91.6, 

septalı keselerde başarı 96100, divertiklillti keselerde başa.ı. 

rı % 75, fistlillize ve duvar defektli keselerde ise başarı 

96 50 olarak bulunmuştur. 

.t 
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Tablo '1'1 'de trahom bulunan ve trahom bulunmayan vaka­

larda yapılan dakriosistorinostomj. sonuçları görülmektedir. 

Dakrios istorinostomi Açık olgu 96 Kapalı olgu % toplam 

Trahom (+) - 3 (33.4) 9 

Trahom (-) 63 (90) 7 ('10) 70 

Toplam 69 (87.4) '10 ('12.6) 79 

· Tablo '1'1 : Trahom bulunan ve trahom bulunmayan vaka~ 
~ 

larda yapılan dakriosistorinostomi ameliyatı sonuçları. 

Trahomlu vakalarda dakriosistorj.nostomi ameliyatında 

başarı oranı ;6 66.6, trahomu olmayan olgularda dakriosis­

torinostomi ameliyatında başarı oranı ?6 90 olarak bulundu. 

Bu başarı oranları arasındaki yÜksek fark istatiksel olarak 

Khi kare testi ile kontrol edildiğinde ( x2 = 3.93, 

p>0.05 ) anlamsız bulunuşu, trahomu oıan·dakriosistorjnos..:.. 

tomi vaka sayısının yeterli sayıda (9) olmayışma bağlana · ­

bilir.Yeterli sayıya ulaşıldığında istatiksel olarak tekrar 

kontrol edilmesi gereken bir durumdur. 

\1 
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Dakriosistorinostomi ameliyatının, tralıomlularda ve 

trahomu olmayan grupta, sonuçları grafik 3 üzerinde gös-

terilmiştir. 

Olgu ( % ) 

80 

60 

40 

20 

·66.6 

33.4 

Trahom (+) 

D Açık 

~ Kapalı 

90 

10 

Trahom (-) Dakriosistorinos­
tomi 

Grafik ~ Trahomlularda ve trahomu olmayan grupta 

dakrios1.storinostomi ameliyatının sonuç-

ları. 
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Dakriosistorinostomi yapılan toplam 79 vakada lkj. 

farklı teknik, Callahan (Toti) , ve Kinosian uygulandı. Cal­

lahan (Toti) ve Kjnosian tekni ğ i ile yapılan dakrios isto 

rinostomi ameliyatlarının başarı oranları tablo 12 1 de 

görülmektedir. 

Teknik Açık olgu % 

C allahan 9 (81.8) 

Kinosian 60 (88.2) 

Toplam .69 (87.3) 

Kapalı olgu 

2 (18.2) 

8 (11.8) 

10 (12.7) 

at 
jO Toplam 

11 

68 

79 

Tablo 12: Callahan ve Kinosian tekniği ile yapılan 

dakriosistorinostomi ameliyat sonuçları. 

Callahan tekniği ile yapılan dakriosistorinostomi arneliya-o 

tının başarı oranı % 81.8 olarak, Kjnosian tekniği ile 

yapılan dakriosistorinostomi ameliyatının başarı oranı 96 

88.2 olarak bulundu~ Bu sonuçlar istatistiksel olarak Kl:d. 

kare testi ile kontrol edild1 .• Buna göre Callahan ve Kino­

sj.an tekniği ile yapılan dakriosj.storinostomi amelj.yatla -

rında elde edilen başarı oranları arasındaki fark anlamsız 

bulunmuştur ( x
2

= 0.01 , P> 0.05 ). 

!.t 
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Kadın ve 12rlceklerde dakrios istorinostomi ameliyatının 

başarı oranları tablo 13'de r;örülmektedir. 

Dakriosistorinostomi 

ameliyat sonuçları 

Kadın 

Erkek 

~ Toplam 

Açık 

olgu 9'o 

57 (86.4) 

12 (92.3) 

69 (87.4) 

Kapalı 

olgu % Toplam 

9 (13.6) 66 

1 (7.7) 13 

10 (12.6) 79 

-Tablo 13 Dakriosistorinostomi ameliyatının kadın ve 

erkeklerdeki baş~rı oranı 

Kliniğimizde yapılan dakriosistorinostomi ameliyatı kadın­

larda % 86.4 başarılı, erkeklerde % 92.3 başarılı bulun­

du. Sonuçlar istatistiksel olarakta kontrol edildi. Kadın 

ve erkeklerde dakriosistorinostomi ameliyatının başarı 

oranları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bu­

lunmuştur ( x
2= 0.018 t p)0.05) • 
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T A R T I Ş M A 

Eskiden berj., kronik dakrios ist it trahomda s ık görülen 

bir hastalıktır (28). Chlamydia trachomatisin sebep olduğu 

trahom hastalığı kanalikülde, lakrimal kesede ve nazolakri­

mal kanalda skatrizasyona, darlıklara ve tekrarlanan enfek­

siyondan dolayı gözyaşı akımının tıkanmasına ve dakriosisti 

te neden olu_r (29). Şiddetli skatrizan trahomlu hastaların 

yaklaşık % 60'ında ya distal nazolakrimal kanal yada kana­

liküler tıkanınası vardır (30). Kljnik olarak inaktif trahom 

lu hastalardan alınan konjonktlval örnekler üzerindeki ön­

cek~. çalışmalarda chlamydial organ iz m anın görülmesinden be­

ri, lakrimal kesede aktif chlamydial hastalığın olması ih-
L 

timali vardır (27). 

Bizim çalışmamızda, normal popülasyonda kronik dakrio­

s2.stit sıklığı % 0.049 olarak, trahomlu popülasyonda % 

1.32 olarak bulundu, ve Khl kare testi ile de trahomlular-

da kronik dakriosistit sıklığı çok anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur ( x2= 49.65 ~· p( 0.001 ) • Kronik dakriosistitli ) 

ve trahomlu olgular, Mac Callan sınıflamasına göre % 44.5 

trahom evre IV de, % 55.5 trahom evre Ili'de ve Dünya Sağ 

lık Örgütü ( DSÖ,) sınıflamasına göre olguların % 100'ü 

skatrizan trahomda bulundu. 

Yetişkjn insanlarda dakriosistit jnsidansı kadınlarda erkek 

lere göre 4-5 kat daha fazladır · ~1). Bizim çalışma grubun 

da bulunan 79 vakanın 13'ü ( %.16.5 ) efkeki 66•sı ( % 83. 

5 ) kadın olup,- kadınlarda erkeklere göre yaklaşık 5 kat 
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daha fazla dakriosistite · rastlanmıştır. 

Dakriosistorinostomi ameljyatlarında çok çeşitli cer­

rahi yöntemlerjn bulunması, başarı oranları değişjk sonuç­

ların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Toti ve Blaskovicz 

tekniklerjnde başarı oranı 96 10-15, ~Iosher-Toti teknjğinde 

% 75-80, Dupuy-Dutemps-Bourget tekniğinde 96 97, Hedley- Sum­

merskill tekniğinde 76 96, endonazal yolla yapılan West tek­

niğinde ;6 90 olarak bildjrjlmiştir ( 31., 32, 33 ). Aytek, 

40 olgusunun 5·6 87'sjnde iyi sonuç elde etmj.ştir. Mirzataş 

ve arkada§ları, 102 olgunun 60'ına Dupuy-Dutemps, 42'sjne 

Kinosian tekniğini uygulamışlar, ilkinde % 88.3 , ikincisin­

de % 88 başarı elde etmişler (34-). Aytek ve Özkan, 200 olgu­

da Kinosian tekniği ile, Barslan Çıngıl ve candaş 30 olguda 

Callahan tekniği ile çalışmışlar, birjnci gruptaki yazarlar 

~ 96, ikinci gruptruci yazarlar % 90 başarı sağladıklarını 

bil5!irmişlerdj.r. özçeiHn ve arkadaşları 48 hastada Kinosian 

yöntemi ile % 84 oranında başarı elde etmişlerdir ( 35 ) • 

Bizim çalışma gruburnuzda dakriosistorinostomi yapılan 

toplam 79 vakada ?6 87.3 başarı elde edilmiştir. Bu 79 vaka­

yı trahomlu ve trahomu olmayan iki grup haljnde değerlendir 

diğ:l.mizde ; trahomu bulunmayan 70 vakada % 90 başarılı bu­

lundu, trahomlu grupta ise 9 vakada % 66.6 başarılı bulundu, 

Bu iki gruptaki başarı oranını istatistiksel olarak Khi ka~ 

re testi ile kontrol ettj . ğimizde , başarı oranları arasın 

daki fark anlamsız bulunmuştur ( x2
= 3.93 , P/0.05 ) • 

J 
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Bu jstatjstHcsel sonuç trahomlu dakriosjstorinostomi vaka 

sayısının a z oluşuna ba g landı. Trahomlu vakalar yeterli sa­

yJ..ya ulaştıl~;ında, trahomlularda dakriosistorjnostomi ameli­

yatının başarı oranının düşük olacağı is tat ist iks el olarak­

ta anlamlı çıkacağı kanısındayım. Charles D. ve Robert c. 
-

Kersten, dakriosistori.nostomi yaptıl.ı;:ları 35 vakanın takip 

edebildiklerj. 30 vakanın, trahomu olan 17 vakada 96 76 başa­

rı; trahomu olmayan 13 vakada % 92 başarı bildirmişlerdir 

( 27 : ). 

Dakriosi.storinostomi yapılan 79 olgumuzda iki farklı 

teknik uygulandı; 11 vakada Callahan (Toti) tekniği uygulan-

mış ·olup 96 81.8 başarılı bulundu, 68 vakada ise Kinosian 

tekniği uygulanmış olup % 88.2 başarı sağlandı. Bu iki fark­

lı teknikte elde edilen başarı oranları arasındaki fark 

i§tatist iksel olarak Kb. i kare testi ile kontrol edildiğinde 

2 
anlamsız bulunmuştur ( x = 0.01 , p?0.05 ). 

Ameliyatın başarısında, sağlıklı bir KBB muayenesi, 

ameliyatın kurallara uygun ve görülerek yapılması, stominin J 

yeterli büyüklükte (10-12 mm) olması ve puncha ait kemik 

kalıntılarmın b:ı.İ'akılmamasJ., önemli rol oynayan faktörler 

olarak belirtebiliriz. Postoperatir başarıdan söz edebilmek 

için en az üc ay süre ile hastan m takip edj lmesi ve beklen-

ınesi gerektiğini, zira sterninin ilk üc ay içinde kapanabi -

leceğini çalışmalar ortaya koymaktadır • 
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S O N U Ç 

Dakriosistitli aleularda trahom durumu ve dakriosisto~ 

r:inostomlden elde edilen sonuçları değerlendirmek arnaçı jle 

1982 Ocak - 1990 Haziran tarihleri arasındaki yaklaşık 8 

yıllık sürede klj.niğimizde dakrios j storinostomi yapılan 79 

vaka del;erle.ndirmeye alındı, ayrıça 1990 Ocak - Haziran dö­

neminde polj.klinikte muayene edj.lerek trahom teşhisi konan 

125 hastanın trahomlu 227 gözünde dakriosistit araştırıldı. 

Bizim çalışmamızda normal popülasyonda kronik dakrio -

sistit sıklığı % 0.049 olarak, trahomlu popülasyonda kronik 

dakriosistit sıklığı % 1.32 olarak bulundu. İstatistiksel 

olarakta trahomlularda kronik dakriosistit sıklığı çok an -

lamlı olarak yÜksek bulunmuştur ( p( 0.001 ) • 

Dakriosistorjnostomi yapılmış 79 vakanın 9'unda trahom 

tespit edildi, bu trahomlu · vakaların hepside Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) sınıflamasına göre skatrizan trahomda bulundu. 

Trahomlu vakalarda dakriosistorjnostomi başarı oranı % 66.6 J 

bulundu, buna karşılık trahomu bulunmayan grupta dakriosis­

tor:inostomi başarı oranı 96 90 olarak bulunmuştur. Bu başa'"!' 

oranları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bu­

lunmuştur ( p>0.05 ) • Bu istatistiksel sonuç, kanımca 

trahomlu vaka sayısının yaterai21 oluşuna bağlıdır, ileride 

yeterlj. sayıya ulaşıldığında tekrar istatistiksel olarak 

kontrol etmeye değer bir olgudur • 
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Vakalarımızda iki ayrı teknik uygulanmış olup, 1'1 vaka­

da Callahan teknigi ile yapılan dakriosistorinostomi ame -

liyatında ;:6 8'1.8 başarılı bulundu, 68 vakada Kinosian tek­

niği ile yapılan dakriosistorjnostomi ameliyatında % 88.2 

başarılı bulundu • Bu durum istatistiksel olarak kontrol ·· 

edildiğinde, iki farklı tekniğjn başarı oranları arasındaki 

fark anlamsız bulundu ( p>0.05 ) • 

Trahomda follikÜler formasyon ve skatrizasyonlar göz -

yaşı kanallarında enflamatuar tutuluma, geç kamplikasyon 

olarakta dakriosistite neden olabilir. 

J 
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Ö Z E T 

1982 Ocak - 1990 haziran tar1hleri arasında, Dicle Ün1~ 

versitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabil1.m Dalı Kli­

niğinde dakriosistorinostomi ameliyatı olan 73 hastanın 79 

gözü ve 1990 Ocak - 1990 haziran tarihleri arasında polj.kli­

nikte muayene olan 125 hastanın trahomlu 227 gözü araştırma 

kapsamına alınmıştır. 

Olgularımız yaş, cjnsiyet, trahom durumu, lakrimal ke­

se durumu, ameliyat tekniğL ve ameliyatın başarısı ayrı ay­

rı incelendi, ayrıça trahomlular üzer1nde yapılan bir çalıŞ­

mada dakriosistit arandı. Trahomlu grupta dakriosistit sık­

~ığı% 1.32 sıklıkta, trahomu olmayan popülasyonda dakrio 

sistit sıklığı 96 0.049 olarak bulundu. Trahomlularda görü 

len dakriosistit sıklığı istatistj.ksel olarakta anlamlı 
-
yÜksek bulunmuştur ( p<0.001 ). Dakrios1.stitli trahomlula-. 

rın hepside, Dünya Sağlık Örgütü ( DSÖ ) sınıflamasına gö-

re skatrizan trahomda bulundu. Trahomlu vakalarda dakrio -

sistorinostomi ameliyatının başarı oranı % 66.6 , trahomu 

olmayan vakalarda dakrj.osistorjnostomi ameliyatının başarı 

oranı % 90 olarak bulunmuştur. 

Trahomlu vakalarda dakriosistit 1nsidansı, trahomun 

lakrimal yollarda yaptığı çekinti ve skatrizasyondan ötürü 

yÜksek, ve dakriosistorinostomi amellyatında başarı oranı, 

trahomu olmayan dakriosjstitl:t vakalara göre diişÜk beklene­

bileceğj.ni söyliyebiliriz • 

J 
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