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Özet 
GATA Göz Kliniğindeki bir doğumsal amıüolosel olgusu­

nun tedavisinde karşılaşılan ender bir komplikasyonu sunduk. 
Doğumsal amniotosel, doğumda veya hemen sonrasında medl­
ul kantat bölge altında mavimsi renkte kistik şekilde kendini 
gösteren gözyaşı kesesi distansiyonudıır. Olgu. miadında ve 
komplikasyonsuz doğmuş 14 günlük bir kız çocuğudur. Tedavi 
amacıyla gözyaşı boşaltım sistemine sonda uygulandı ve uygu­
lama sırasında sonda kırıldı. Sonda uygulamasından bir hafta 
sonra ııüks oldu. Olgu 29 günlük iken silikon eııtübasyon 
yapıldı. Gözyaşı boşaltını sistemine sonda uygulamalarında 
böyle nadir bir komplikasyoıı ile karşılaşılabileceği akılda tu­
tulmasının gerekliliği düşünüldü. 
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Summary 
A rare complication in the treatment of u case of congen­

ital amniotocele in GATA Eye Department is reported. 
Congenital amniotocele refers to a distended lacrimal sac-
present around birth and manifesting as a bluish cystic 
swelling below the medial canthal area. Our case was a 14-
day-old female, and was the product of a full-term uncompli­
cated pregnancy and delivery. Nasolacrimal duct probing was 
performed for the purpose of treatment, and the probe was bro­
ken during the application. It recurred one week after probing. 
Silicon intubation was performed when she was 29-days- old. 
Such a rare complication should be considered during the ap­
plication of nasolacrimal canal probes. 
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Gözyaşı boşaltım sistemi, intrauterin 6. haftada 
nazal çıkıntı ile maksiller çıkıntı arasında invajine olan 
ektoderm kökenli hücre kordundan oluşur. Yukarıya göz 
kapağına, aşağıya burna doğru solid hücre kitlesi olarak 
ilerler. 14. haftada kanalize olmaya başlar. Kanalize ol­
ması doğuma yakın veya doğum sonrası tamamlanır. 
Ancak distal uç en son açılır (1-3). 

Amniotosel, gözyaşı boşaltım sisteminin distal ve 
proksimal obstrüksiyonu ile oluşan end,er bir tablodur. 
Klinik olarak, genellikle doğumda veya hemen sonrasın­
da medial kantal tendon altında mavi-gri renkte şişkinlik 
olarak belirir. Tek veya çift taraflı olabilir. İçinde 
toplanan sıvı steril olduğu sürece enfeksiyon belirtileri 
olmaz. Gözyaşı kesesinin uzun süreli distansiyonu 
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gözyaşı pompa sistemini bozarak kalıcı, gergin ve atonik 
kese gelişmesine neden olabilir. Enflamasyon belirtileri 
tabloya ancak sonradan eklenebilir. Amniotosel tedavi-
siz kalır ise sıvı dolu kese enfeksiyon ve ikincil skatri-
zasyon gelişimi için yüksek risk taşır. Bu yüzden, 
gözyaşı boşaltım sistemine 2-3 aydan önce sonda uygu­
laması önerilmemesine rağmen doğumsal amniotosel ol­
guları erken dönemde sonda uygulaması için nadir 
endikasyonlaıdan biridir (2-4). 

Bu klinik tablonun nadiren görülmesi ve etiyopato-
genezinde farklı görüşler olması nedeniyle terminolo­
jide de farklılıklar vardır. Kistik boşluk doğumda mev­
cut ise ve enflamasyonsuz gözyaşı kesesi distansiyo­
nuna neden oluyorsa kistin steril amniotik sıvı ile dolu 
olduğuna inanılmaktadır. Kist, gözyaşı boşaltım siste­
minin kolumnar epiteli ve goblet hücrelerinden oluşan 
epitelyal debris ve mukııs ile dolu ise mukosel olarak 
adlandırılır. Mukosel doğumda ve doğum sonrası ilk 
günlerde oluşur. Hem amniotosel hemde mukosel ikin­
cil olarak enfekte olabilir. Klinik ayırımları zordur ve 
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Şekil 1. 

birçok doğumsal gözyaşı kesesi kitleleri ikis inin kombi­
nasyonudur (1,3). 

Olgu 
Hasta miadında ve komplikasyonsuz doğmuş 14 

günlük bir kız çocuğudur. A i l e s i tarafından doğum son­
rası b i r inc i hafta iç inde sağ göz medial kantal 
bölgedes inde şişlik olması nedeniyle bir doktora başvur­
m u ş ve doğumsal nazolakrimal kanal ( N L K ) tıkanıklığı 
olarak değerlendiri l ip masaj önerilmiştir. 

Hastanın şikayeti 1 hafta sonra azalmaymca k l i ­
niğimize başvurdu. Hastanın sağ göz medial kantal böl­
gesinde yaklaşık 8x12 mm boyutlar ında, pembemsi 
renkte bir şişkinlik izlendi. Şişkinlik fluktuasyon gös­
teriyordu ve üzerindeki cilt ince, parlak görünümdeydi 
(Şekil 1). Loka l basınç ile reflü yoktu. Hastanın gözyaşı 
boşa l t ım sistemi hasta l ık lar ını düşündüren bir aile 
hikayesi bulunmuyordu. 

Hasta, bu durumu ile amniotosel olgusu olarak 
değer lend i r i ld i ve topikal (%0.4 oksibuprocaine) 
anestezi ile No.00 Bowman sondası üst punktumdan gi ­
rilerek uygulandı (5). Uygulama sırasında sonda ucunun 
burun boşluğuna ulaşması metal-metal teması ile saptan­
ması sonras ında belli bir noktadan sonra sondanın itme­
ye karşı direnç gösterdiği ve geri çıkarı l ınca da alt ucu­
nun düzensiz olduğu farkedilerek boyu ölçüldü. Ancak 
daha önce sondayı kontrol etmemize rağmen yaklaşık 11 
m m ' l i k (Şekil 2) uç k ısmının kırılıp içeride kaldığı 
farkedildi. Çevre dokulara zarar vermemek ve kırık 
parçayı tam lokalize etmek için derhal hastanın kranio-
grafıleri çekildi ve kırılan probun burun boş luğunda 
olduğu görüldü (Şekil 3). Sondanın N L K ' d a n geçip bu­
run boşluğu içerisinde kırı lmış olması hasta lehinde b i ­
z im şansımızdı . Kırık parça direkt vizüal izasyon ile 
çıkarıldı. Meti len mavisi ile boyanmış serum fizyolojik 
lavajı ile pasajın açık olduğu saptandı . Ai leye atonik böl­
geye masaj yapmalar ı önerildi. Başlangıçta hastanın 
şikayetleri geçmişti ancak 1 hafta sonra aynı bölgede 
şişkinlik ile hasta ailesi tekrar başvurdu. Şişkinlik üze­
rine bası ile kese içeriğinin burun boş luğuna drene 
olduğu görüldü. Kesede spontan drene olmayan boşluk 
mevcuttu ve kitle etkisi ile bu divertikiilün N L K ' ı n üst 
kısmını kapatıp, pasajı engelleyerek distansiyona neden 
olduğunu düşündük. 

Sürekli pasajı sağlamak için ikinci bir sonda uygu­
lamadan hasta s i l ikon e n t ü b a s y o n a haz ı r l and ı . Bu 
dönemde artık kese bası ile de boşalmıyordu. Hastanın 
bize müracatmın 15. gününde genel anestezi alt ında si­
l ikon entübasyon yapıldı . Böylece sürekli pasaj sağlanıp 
atonik kesenin topar lanması için zaman tanınmış oldu. 

Enfeksiyon o luşmadan geçen 2 ay sonunda kese 
bölgesindeki ciltteki parlaklık, renk değişimi düzeldi ve 
cilt gerginliği kayboldu. Flöressein testi ile pasajın açık 
olduğu görüldü. Tüp alındı. Hasta ailesi bilgilendiri ldi . 
Has tan ın 4. ve 8. ay kontrollerinde amniotoselin 

Şekil 3. 
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Şekil 4. 

çözüldüğü ve şikayetlerinin kaybolduğu görüldü 
(Şekil 4), 

Tartışma 
M i a d ı n d a yen idoğan la r ın %73' i inde gözyaş ı 

boşaltım sisteminin Hasner kapakçığı seviyesinde bir 
ınembran ile kapalı olduğu görülmüştür. B u , birçok in-
fantta kl inik bulgu vermeden açılır. İnfantlarda % 1.75-5 
o ran ında epifora, m ü k o p ü r ü l a n akıntı ile kendini, 
gösteren doğumsal N L K tıkanıklığı görülür ve bunların 
% 8 5 ' i konservatif tedavi ile 12. aya kadar düzelir (4,6). 
Ancak nadiren Hasner kapakçığmdaki bu tıkanıklığa 
gözyaşı kesesi girişindeki tek yönlü blokaj eşlik eder ve 
kapalı kistik bir boşluk o luşumuna neden olur. Üstteki 
fonksiyonel bir blokajdır , burada Rosenmül le r ka­
pakç ığ ın ın ortak kana l ikü lden keseye giriş yerinde 
sıvının içeri girmesine izin veren ama dışarı çıkartmayan 
tek yönlü kapakçık olarak çalışmasının neden olduğu 
görüşü mevcuttur. Bu olay Rosenmüller kapakçığmdaki 
kese duvar ının direkt enflamasyonu veya ödemi sonucu 
olmaktadır. B i r diğer görüş ise alt ve üst kanalikülün or­
tak bir kanalikül ile değil, ayrı ayrı ve keskin bir açı ile 
keseye girmeleridir (2,3,7). 

Bu klinik tabloya neden olan kese içeriğini Levy 
steril, ksantokromik, viskoz, pürülan olmayan bir sıvı 
olarak bildirmiştir (8). Scott ve arkadaşları seröz ve 
mııköid bir sıvı demişlerdir (6). Jones ve Wobig (9), am-
niotoselin olduğu yeni doğanda inutero amniotik sıvının 
keseyi do ldu rduğu ve R o s e n m ü l l e r kapakç ığ ın ın 
keseden bu s ıv ının çıkış ını engelleyerek o luş tuğu 
görüşünü savunmuşlardır . Ayrıca gözyaşı kesesi lümeni 
içer is indeki bez ve goblet hücreler inin seröz veya 
mukoid sekresyonu ile olduğu ve buna keseye pom­
palanan gözyaşı ve hücre debrisinin de eklendiği görüşü 
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mevcuttur (6,7). Sonuçta kesede progresif distansiyon 
gelişmektedir. 

Amniotoselde kompl ikasyon olarak akut 
dakriyosistit, sellülit, sepsis gelişebilir ve doğumsal am-
niotosel gözyaşı kesesinden aşağıya nazolakr ımal kanala 
doğru ilerleyerek nazal pasajın obst rüksiyonuna neden 
olabilecek şekilde burun boşluğuna prolabe olabilir. 
Özellikle çift taraflı o lduğunda yeni doğanda takipne, in-
îerkostal çekinti ve siyanoz ile seyreden respiratuar dis-
trese neden olabilir (1,7,10). Ayrıca kalıcı kantal distor-
siyona bağlı oluşan korneal astigmatizma nedeniyle ani-
zometropik ambliyopi gelişebilir (11). 

Ayırıcı tanıda doğumsal N L K obstrüksiyonu ve me-
dial kantal bölgede kitle yapan ensefalosel. kapiller he-
manjiom, dermoid kist, akut dakriyosistit düşünü lme­
lidir. Amniotosel, nıedial kantal tendon altında iken en­
sefalosel genellikle üzerinde bir şişlik olarak gözlenir. 
Ensefalosel, kısmen redüktabl iken amniotosel redükte 
olur ise kese üzerine yapılan bası ile kese dekomprese 
olup punktumlardan içer iğin çıktığı görülebi l i r . 
Ensefaloselde ağlama gibi Valsalva etkisi oluşan durum­
larda şişkinlik artar ve pulsatif olabilir. Alternatif olarak 
tanı koymak için bilgisayarlı tomografi çekilebilir (2,3). 
Kapil ler hemanjiomda A ve B mod ıı l trasonografide 
büyük reflektivite varken amniotoselde düşük internal 
reflektiviteli kistik boşluk görünümü mevcuttur (3). 
Dermoid kistler medial kantal bölgede olabilir ancak 
kantal tendon yanında olması nadirdir, tıltrasonografl ve 
diğer radyolojik incelemeler ayır ımda yardımcıdır . Aku t 
dakriyosistit ise biraz daha geç dönemde ortaya çıkar ve 
enflanıasyon, enfeksiyon bulguları mevcuttur (2,3). 

Artan kese içeriğinin imperfore membramn gergin­
liğini arttırması ve enflamatuar hücrelerce infiltrasyonu 
sonucu membramn spontan rüptürü ile k ısmen rezoliis-
yon olabilir. Doğumsal amniotoselde kesenin i lerleyici 
distansiyonu ile atonik hale gelebilmesi ve kapalı kistik 
sıvı nedeniyle enfeksiyon gelişmesi ve sonrası skatrizas-
yon olabi leceğinden m ü m k ü n olan en erken d ö n e m d e 
sonda uygulaması önerilmelidir. B i r iki kere sonda uygu­
lanabilir veya sil ikon entübasyon yapılabilir. T ü m bun­
lara r a ğ m e n hala obs t rüks iyon devam ediyorsa 
dakriyosistorinostomi gerekebilir (2,3,7). 

B u olguyu sunmamızdaki amaç ; doğumsal N L K 
tıkanıklığı ile amniotoselin ayr ımının yapı lması gereğini 
hatırlatarak, sonda uygulaması esnasında sondanın önce­
den dikkatli kontrolüne rağmen böyle bir komplikas-
yonun oluşabileceğinin de akla getirilmesidir. Böy le bir 
komplikasyon ile karşılaşılması halinde peroperatif bu­
run muayenesi ve/veya radyolojik inceleme ile kırık 
prob parças ın ın lokal izasyonunun yap ı l a rak kırık 
parçanın çıkarı lması , ileride doğabi lecek sorunlar ın ön­
lenmesi açısından önem taşımaktadır. 
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