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ÖZGÜN ARAŞTIRMA / ORIGINAL ARTICLE

Eksternal dakriosistorinostomide tek flepli bikanaliküler silikon tüp entübasyonu 
sonuçlarımız

The results of our external dacryocystorhinostomy performed with single flap and 
bicanalicular silicone tube intubation

Çiğdem Harmancı, Zeynep Çakmak, Ece Kırandi, Fatih Toka

ÖZET

Amaç: Nazolakrimal kanal tıkanıklığı olan hastalarımız-
da tek flep ile eksternal dakriosistorinostomi (EDSR) ve 
silikon tüp entübasyonu (STE) cerrahilerinin sonuçlarını 
değerlendirmek.
Yöntemler: Yaşları 7 ile 72 (ortalama 43,3) yıl arasında-
ki nazolakrimal kanal tıkanıklığı olan 27 hastaya genel 
anestezi altında tek flep ile EDSR + STE cerrahisi yapıldı.
Bulgular: Hastaların 5’i (%18,5) erkek, 22’si (%81,4) 
kadın idi. Hastaların tümü ilk defa tek flep ile EDSR+S-
TE ameliyatı yapılacak primer hastalardı. Ameliyat son-
rası hastalar ortalama 20,7 ± 7,2 ay (10-36 ) takip edil-
di. Takipler esnasında 3 (%11,1) hastada nüks izlendi. 
Bu hastaların 1’inde (%3,7) pasaj tam kapalı idi. Kalan 
2 hastanın (%7,4) pasajında kısmi tıkanıklık saptandı. 
Hiçbir hastada ameliyat esnasında major komplikasyona 
rastlanmadı. Takiplerde yara yeri hematomu ya da fistül 
gözlenmedi. Silikon tüpe bağlı hiçbir komplikasyon göz-
lenmedi. Sonuç olarak 27 nazolakrimal kanal tıkanıklığı 
olan hastanın 24’ünde (%88,9) başarı sağlanarak açık bir 
pasaj elde edildi. 
Sonuç: Tek flep ile yapılan EDSR+STE cerrahisi güvenli, 
etkili bir yöntemdir ve nazolakrimal kanal tıkanıklıklarında 
başarıyla uygulanacak bir girişim olarak değerlendirilebi-
lir.
Anahtar kelimeler: Eksternal dakriosistorinostomi, tek 
flep, silikon tüp entübasyonu

ABSTRACT

Objective: To assess the results of external dacryocys-
torhinostomy (EDSR) performed with single flap and bi-
canalicular silicone tube intubation (STI) surgery in our 
patients with nasolacrimal duct obstruction.
Methods: A total of 27 EDSR with single flap + STI opera-
tions that were performed under general anesthesia on 
patients with nasolacrimal duct obstruction aged 7 to 72 
(median 43.2) years were evaluated.
Results: Five patients (18.5%) were male and 22 (81.4%) 
were female. All of operations were initial. Median postop-
erative follow up period was 20.7 ± 7.2 months (10 to 36 
months). In three patients (11.1%) the passages of the 
eyes were closed. Of these patients, one patient (3.7%) 
had completely closed passage. The remaining 2 patients 
(7.4%) had partially closed passage. Major complication 
was observed in any patient during the surgery. Wound 
hematoma or fistula was observed during follow-up in any 
patient. There were no complications due to silicone tub-
ing. As a result, patients with nasolacrimal duct obstruc-
tion in 24 of 27 (88.9%), success was achieved by ensur-
ing a clear passage.
Conclusion: External DSR with single flap + STI is a safe 
and effective procedure and it may be performed as an 
operation in patients with nasolacrimal duct obstruction
Key words: External dacryocystorhinostomy, single flap, 
silicone tube intubation

GİRİŞ

Lakrimal sistem tıkanıklıklarının en sık görülen ne-
deni nazolakrimal kanal tıkanıklığıdır (NLK). Daha 
çok 40’lı yaşlarda görülen NLK’nın sıklığı, 60 ya-
şından sonra hızlı bir şekilde artmaktadır. Toplumda 
insidansı 20/100000 olarak bildirilmektedir [1]. Bu 
hastalık için bilinen risk faktörleri ileri yaş, beyaz 

ırk, kadın cinsiyet (4-5 kat), düşük sosyoekonomik 
düzeydir [2-4]. 

Nazolakrimal kanal tıkanıklığının etiyolojisi 
yaşlılarda en sık involüsyonel stenoz, gençlerde ve 
erişkinlerde ise en sık idiopatiktir. Diğer nedenleri 
nazo-orbital travma, kronik sinüs hastalığı, dakri-
osistit, irradyasyon, nazofarengeal tümör infiltras-
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yonu, sarkoidoz ve Wegener granülomatozisi gibi 
inflamatuar hastalıklar, yabancı cisim ve kemik 
anomalileridir [2,4].

Tıkanıklığın giderilmesi için cerrahi müdahale 
gerekmektedir. Genel tedavi dakriosistorinostomidir 
(DSR). DSR değişik yaklaşımlarla uygulanmaktadır. 
Eksternal DSR (EDSR) genellikle uygulanan yöntem 
olup, endonazal endoskopik DSR, Lazer Endokanli-
küler DSR diğer alternatiflerdir [3,5]. Son yıllarda 
endonazal DSR ile yüksek başarı oranları bildirilse 
de EDSR %80-98 gibi oldukça yüksek başarı oranı 
ile hala en çok tercih edilen DSR işlemidir [6,7].

Biz bu çalışmada Bitlis yöresine ait nazolakri-
mal kanal tıkanıklığı nedeniyle tek flep ile eksternal 
DSR+bikanaliküler silikon tüp entübasyonu uygula-
dığımız hastaların klinik sonuçlarını değerlendirdik.

YÖNTEMLER

Bitlis Devlet Hastanesi Göz Kliniğine Nisan 2010 
ile Ağustos 2012 tarihleri arasında nazolakrimal ka-
nal tıkanıklığı tanısı ile başvuran tek flep ile EDSR 
+ bikanaliküler STE uygulanan 27 hasta prospektif 
olarak değerlendirildi. Hastalara tam bir oftalmolo-
jik muayene yapıldı. Sulanma ve enfeksiyona ne-
den olabilecek diğer patolojiler ekarte edildi. Ba-
sınçlı punktum lavajı yapılarak kanaliküller ile kese 
arasında tıkanıklık olup olmadığı değerlendirildi. 
Serum fizyolojiğin geri gelmesi tıkanıklık olarak 
değerlendirildi. Tıkanıklığın yerini lokalize etmek 
için tüm hastalara dakriosistografi çekildi. Kontrast 
madde olarak %40’lık lipiodol, lavaj tekniği ile ke-
seye 1 cc. olacak şekilde dolduruldu. Bu opak mad-
denin normal çalışan bir lakrimal sistemde 15 daki-
kada boşaldığı düşünülerek hızlı bir şekilde AP ve 
iki yönlü kafa grafisi çektirildi. Dakriosistografide 
opak madde ile kese görüntüsü muntazam olarak de-
ğerlendirilen, kese düzeyinde tıkanıklığı olan hasta-
lar seçildi. Ameliyat planlanan hastalar kulak burun 
boğaz kliniğine konsülte edildi. Nazal pasajda ame-
liyat başarısını engelleyecek herhangi bir patolojisi 
olan hastalar ekarte edildi. Hastalardan yazılı onam 
alındıktan sonra tek flep ile EDSR + bikanaliküler 
STE cerrahisi uygulandı. Ameliyattan sonra hasta-
lara sistemik tedavide 2x1 antibiyotik (Amoksisi-
lin+Klavulanik Asit, Augmentin® BID 1000 mg, 
Deva), 3x1 analjezik ve antienflamatuar (Etodolak, 
Etol Fort 400 mg, Nobel), topikal tedavide 4x1 anti-
biyotikli damla (%0.3 Ofloksasin, Exocin®, Alcon), 
3x2 nazal dekonjestan (Oksimetazolin hidroklorür, 

İliadin®, Merck) başlandı. Sistemik tedavi ve nazal 
dekonjestan 1 hafta, topikal antibiyotik 1 ay süre ile 
kullanıldı. Hastalar ameliyattan sonra 1. gün, 1.haf-
ta, 1, 3, 6. aylarda kontrole çağrıldı. Hastalar daha 
sonra yıllık takibe alındı.

Cerrahi teknik
Tüm hastalar genel anestezi altında ameliyat edil-
di. Ameliyata alt ve üst punktumlar dilate edilerek 
başlandı. İç kantüsün 7 - 8 mm medialinden, angu-
ler damarların lateralinden ve iç kantal ligamentin 
yapışma yerinin biraz üstünden başlanarak burun 
köküne paralel bir şekilde cilt kesisi yapılacak böl-
ge kalem ile işaretlendi. İşaretli bölgede cilt altına 
lidokain enjekte edildikten sonra 15-20 mm uzunlu-
ğunda cilt kesisi yapıldı. Künt diseksiyonla cilt altı 
dokular diseke edilerek nazal kemiğin periostuna 
ulaşıldı. İç kantal tendonun alt kısmı bazı hastalarda 
kesildi. Periost elevatörü ile periost diseke edildi, 
kese lakrimal fossadan periostla birlikte uzaklaştı-
rılarak laterale yatırıldı. Periost elevatörü ile lamina 
papirasea kırıldı ve kemik punch ile girecek kadar 
bir açıklık oluşturuldu. Kemik punch yardımıyla 
lakrimal fossa ve lakrimal krest çıkarılarak osteoto-
mi açıklığı sağlandı. Osteotomi açıklığı 18x18 mm 
genişliğinde oluşturuldu. Alt kanalikülden keseye 
lavaj iğnesi gönderilerek kese tam olarak lokalize 
edildi. Sadece anterior fleplerin sütüre edildiği DSR 
prosedürü kullanıldı. Bundan dolayı nazal mukoza 
ve kese mukozasından H insizyonu ile flep oluş-
turulurken anterior fleplerin büyük olmasına özen 
gösterildi (Resim 1 ve Resim 2). Posterior flepler 
eksize edildi. Uçlarında metal prob bulunan silikon 
tüpler alt ve üst punktumlardan geçilerek forseps 
yardımıyla burundan çıkarıldı. Tüp uçları düğüm-
lendi. Silikon tüp geçildikten sonra 6/0 vicryl ile 
hazırlanan anterior flepler sütüre edildi. Cilt altı 
6/0 vicryl ile cilt 5/0 prolen ile sütüre edildi. Ame-
liyat sonunda buruna vazelinli tampon yerleştirildi. 
Ameliyat sahasına sıkı sargı yapılarak ameliyat son-
landırıldı. Ameliyat sonrası 1. gün sargı açıldı. Kesi 
yeri sütürleri ve tüp kontrol edildi. Biomikroskobik 
muayene ile ön segment değerlendirmesi yapıldı. 
Kanama kontrolü yapılarak kanaması olmayanlar 
ve kornea erozyonu saptanmayanlar taburcu edil-
di. Kanaması devam 2 hastaya tekrar tampon uy-
gulanarak kanama durduktan sonra taburcu edildi. 
1. haftada cilt sütürleri alınan hastaların sistemik 
ilaçları ile nazal dekonjestan kesildi. Topikal antibi-
yotik kullanımı 1 aya tamamlandı. Punktumlardan 
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verilen sıvının buruna gelmesi başarı olarak kabul 
edildi. Hastalar 1,3 ve 6. aylarda kontrole çağrıldı. 
Silikon tüp kalış süresi 6 ay olarak belirlendi. Fakat 
ameliyatı başarılı olmayan hastalarda gerekli olması 
halinde silikon tüp daha erken dönemde çıkarıldı.

Resim 1. Lakrimal keseden oluşturulan anterior flep

Resim 2. Nazal mukozadan oluşturulan anterior flep

BULGULAR

Hastaların 5’i (%18,5) erkek 22’si (%81,4) kadın 
idi. Yaş ortalaması 43,3 ± 18,5 (7-72) idi. Hastaların 
tümü ilk defa EDSR+STE ameliyatı yapılacak pri-
mer hastalardı. Hastalar ameliyat sonrası ortalama 
20,7 ± 7,2 ay (10-36 ay) takip edildi. Takipler es-
nasında 3 (%11,1) hastada nüks izlendi. 1 hastada 
(%3,7) pasaj tam kapalı olup verilen serum fizyolo-
jiğin hepsi punktumlardan geri geliyordu. 3. haftada 
pürülan sekresyon olması nedeniyle tüp çıkarıldı. 
Bu hastaya revizyon DSR önerildi. Fakat hasta ka-
bul etmedi. Kalan 2 hastanın (%7,4) pasajında kıs-

mi tıkanıklık saptandı. Bu hastalarda verilen serum 
fizyolojik kısmen punktumlardan geri gelirken, bir 
kısmının buruna geldiği hastalar tarafından ifade 
edildi. Bu hastaların silikon tüpü 3. ayda çıkarıldı. 
Bu hastaların şikayetleri tekrar cerrahi gerektirme-
yecek düzeydeydi. Hiçbir hastada ameliyat esna-
sında, ciddi kanama ve sereberospinal sıvı gelmesi 
gibi major komplikasyonlara rastlanmadı. Ameliyat 
esnasında nazal mukozası perfore olan hastalar ça-
lışmaya alınmadı. Takiplerde yara yeri hematomu 
ya da fistül gözlenmedi. Silikon tüpe bağlı hiçbir 
komplikasyon gözlenmedi. Sonuç olarak 27 nazo-
lakrimal kanal tıkanıklığı olan hastanın 24’ünde 
(%88,9) başarı sağlanarak açık bir pasaj elde edildi. 

TARTIŞMA

Nazolakrimal kanal tıkanıklığının tedavisi DSR’dir. 
İlk defa eksternal olarak tanımlanan DSR’ye, gü-
nümüzde Lazerli ve Lazersiz endonazal DSR ol-
mak üzere alternatif cerrahi teknikler sunulmuştur. 
EDSR ilk defa Toti tarafından 1904 yılında tanım-
lanmış [8], daha sonra çeşitli modifikasyonlarla 
geliştirilmiştir. Bu modifikasyonlardan 1921’de 
Dupuy-Dutemps ve Bourget tarafından tanımlanan 
teknik günümüzde en çok uygulanan modifikasyon 
olmuştur. Bu teknikte nazal mukoza ile lakrimal 
kese mukozasından oluşturulan anterior ve posteri-
or fleplerin anastomozu önerilmiştir [9]. EDSR ba-
şarı oranı %80-100 arasında değişmekte olup orta-
lama % 90 civarındadır. Başarıyı cerrahın tecrübesi 
ve kullanılan teknik değiştirmektedir [6,7].

Anterior ve posterior fleplerin, özellikle poste-
rior fleplerin sütüre edilmesi oldukça zor bir işlem-
dir. Bu nedenle günümüzde bu konuda değişik mo-
difikasyonlar yapılmaktadır. Sadece anterior fleple-
rin sütüre edilerek posterior fleplerin eksize edildiği 
yöntem sık uygulanmaktadır. Anterior ve posterior 
fleplerin her ikisinin sütüre edildiği yöntem ile sa-
dece anterior fleplerin sütüre edildiği yöntemi karşı-
laştıran birçok çalışma yapılmıştır.

Bu çalışmalardan 1962’de Avasthy ve Agrawal 
tarafından sadece anterior fleplerin sütüre edildiği 
çalışmada % 94 başarı sağlanmıştır [10]. Yine Ka-
çaniku ve ark. tarafından 52 hastada yapılan EDSR 
cerrahisinde sadece anterior flepler sütüre edilip, 
posterior flepler eksize edilmiştir. 50 hastada % 
96,2 başarı oranı görülmüştür [11]. Ayrıca çift flep 
ile tek flep yöntemini karşılaştıran iki çalışmada iki 
grup arasında başarı oranları açısından anlamlı fark 
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görülmemiştir. Çift flep uygulamasının daha avan-
tajlı olmadığı kanaatine varılmıştır [12,13].

Bizde bu çalışmaların ışığında hastalarımıza 
tek flep yöntemi uyguladık. Sadece anterior flepleri 
sütüre ederek, posterior flepleri eksize ettik. 

Ayrıca EDSR’de pasajın devamlılığını sağla-
mada diğer önemli faktörler, silikon tüp entübasyo-
nu (STE) ve uygun büyüklükte osteotomi açıklığı 
sağlamaktır. STE ile ilgili tam bir fikir birliği yok-
tur. Bazı yazarlar sadece kanalikül darlığı bulunan-
larda, genç yaştaki hastalarda, iyi flep sütürasyonu 
sağlanamayan hastalarda ve nüks vakalarda kulla-
nılmasını önermektedirler [14,15]. Buttanri ve ark. 
tarafından distal kanaliküler ve ortak kanaliküler 
darlık nedeniyle 69 hastanın 75 gözüne EDSR + 
STE uygulanmış ve bu hastaların büyük kısmında 
tüp çıkarıldıktan sonra hastaların sulanma şikayeti 
azalmıştır [16]. Bunun yanında tüm vakalara STE 
yaparak başarının arttığını gösteren çalışmalarda 
mevcuttur [17].

Bizim çalışmamıza alınan hastalar kese düzeyi 
ve sonrasında tıkanıklık olan hastalar olup tümüne 
STE uyguladık. 3 hasta dışında tüp 6. ayda çıkarıldı. 
Ameliyat sonrası sulanması olmayan başarılı kabul 
edilen hastalarda tüp çıkarıldıktan sonra takipler sı-
rasında da sulanma gözlenmedi. STE’na bağlı bazı 
komplikasyonlar bildirilmiştir. Bunlar punktum 
ve kanaliküllerde enfeksiyon, punktum erozyonu, 
korneal erozyon, mukoza ve punktum polipleri, 
punktumlar arası sembleferon oluşumudur [18]. 
Çalışmamızda tüpe ait hiçbir komplikasyon gözlen-
memiştir. 

EDSR’de başarıyı etkileyen diğer önemli fak-
tör uygun boyutta osteotomi açıklığı sağlamaktır. 
Osteotomi açıklığı küçük olan vakalarda uzun dö-
nemde fibrozis nedeniyle açıklık kapanmaktadır 
[19]. Argin ve ark.’ın çalışmasında osteotomi açık-
lığını postoperatif dönemde 2 yıl boyunca kemik 
yapıyı BT ile değerlendirerek, fonksiyonel açıklığı 
nazal endoskopik muayene ve lavaj ile kontrol et-
mişlerdir. Bu çalışmada geniş osteotomilerde uzun 
dönemde restenoz olmadığı gösterilmiştir [20].

EDSR’deki komplikasyonları azaltmak, cer-
rahi süresini kısaltmak ve cerrahiyi kolaylaştırmak 
için günümüzde endonazal yaklaşımlar uygulan-
maktadır. Endonazal lazerli ve lazersiz DSR cer-
rahisinde ciltte skar izi olmaması, cerrahi süresini 
kısaltması, lakrimal pompa sistemini sağlayan do-

kulara zarar vermemesi, anguler damar bölgesinden 
uzaklaşıldığı için daha az kanamaya yol açması, 
endonazal yaklaşımı avantajlı kılmaktadır [21,22]. 
Lazerli yöntem pahalı olup, lazerle yeterli osteoto-
mi açıklığı oluşturmak oldukça zordur. Endonazal 
DSR’nin en sık başarısızlık sebebi küçük osteo-
tomilerdir [23]. Endonazal yaklaşımlarda başarı 
oranı%80-92 arasında bildirilmiştir [24]. EDSR ve 
endoskopik Lazerli ve Lazersiz DSR’yi karşılaştı-
ran birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların bir 
kısmında EDSR daha başarılı iken [25], bazılarında 
endoskopik lazersiz DSR daha başarılı [26], bazı-
larında ise EDSR ile lazersiz endoskopik DSR ara-
sında anlamlı fark saptanmamıştır [27]. Ayrıca bazı 
çalışmalarda EDSR ile endoskopik transkanaliküler 
diode lazer dakriosistorinostomi karşılaştırılmış ve 
iki yöntem arasında anlamlı farklılık saptanmamış-
tır [28,29].

 Çalışmamızda tüm hastalara hasta rahatlığı 
açısından genel anestezi uygulandı. Ameliyattan 
sonraki 1. günde kanama ve kornea erozyonu açı-
sından hastalar değerlendirildi. Kanaması devam 
eden 2 (%7,4) hasta dışındaki hastalar taburcu edil-
di. Hiçbir hastada kornea erozyonu saptanmadı. 3 
(%11,1) hastanın kontroller sırasında sulanma şika-
yeti devam etmekte idi. 1 hastada (%3,7) pürülan 
sekresyon görülmesi üzerine 3. haftada, diğer 2 has-
tada (%7,4) ise 3. ayda tüp çıkarıldı. Dolayısıyla 1 
hastada (%3,7) tam tıkanıklık olup, revizyon EDSR 
önerildi. Diğer 2 hastanın (%7,4) yapılan lavajında 
serum fizyolojiğin azda olsa buruna geldiği hasta-
lar tarafından söylendi. Bu durum kısmi tıkanıklık 
olarak değerlendirildi. Hastaların şikayetinin çok 
olmamasından dolayı revizyon EDRS önerilmedi.

EDSR teknik olarak kolay olmayan ve dene-
yim gerektiren bir cerrahidir. Yumuşak dokuların 
çok travmatize edilmemesi, dikkatli diseksiyonla 
lakrimal kesenin perfore edilmeden ortaya çıkarıl-
ması, doğru lümenden keseye ulaşılması, mukozal 
fleplerin düzgün sütüre edilmesi ve düzgün kenarlı 
geniş osteotomi açılması cerrahi başarıyı etkileyen 
faktörlerdir. Ayrıca doku iyileşmesindeki bireysel 
faktörler de başarıyı etkilemektedir [30]. Biz çalış-
mamızda tüm bu faktörler açısından dikkatli ve titiz 
çalışmaya özen gösterdik. Buna rağmen diseksiyon 
aşamasında lakrimal kese ya da nazal mukozası 
perfore olan hastaları çalışmaya almadık. Posterior 
flepleri sütüre etmekte ortaya çıkan güçlüklerden 
dolayı büyük bir anteror flep oluşturarak posterior 
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flepleri eksize ettik. 27 hasta ile yaptığımız bu çalış-
mada % 88,9 oranında tam başarı sağlayarak litera-
tür verileri ile benzer bir başarı elde ettik. 

Sonuç olarak çalışmamızda da gösterildiği gibi 
tek flep yaklaşımı uygulayarak yapılan eksternal 
dakriosistorinostomi ve silikon tüp entübasyonu na-
zolakrimal kanal tıkanıklıklarında başarıyla uygula-
nacak bir yöntem olarak değerlendirilebilir.
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