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Amaç: Tek arka flepli eksternal dakriyosistorinostomi (DSR) ve silikon tüp entübasyonu
ameliyatının cerrahi başarısını ve komplikasyonlarını değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimize epifora ve kronik dakriyosistit şikayeti ile başvuran ve tek
arka flepli eksternal DSR ve silikon tüp entübasyonu uygulanan 39 hasta çalışmaya dahil edil-
di. Ameliyat öncesi her hastaya tam oftalmolojik muayene yapıldı, gerekli konsültasyonlar ya-
pıldı. Düzenli ameliyat sonrası kontroller 1, 3, 6 ve 12. aylarda yapıldı. Her kontrolde şikayet
sorgulaması, lakrimal irrigasyon ve floresein boya kaybolma testi uygulandı, postoperatif
komplikasyon varsa not edildi. Silikon tüpler 6. ayda çıkarıldı. Cerrahi başarı 6. ve 12. aylar-
da yapılan irigasyonda lakrimal drenaj sistemin açık olması, negatif boya kaybolma testi ve
semptomların kaybolması olarak kabul edildi.

Bulgular: Tek arka flepli eksternal DSR ve silikon tüp uyguladığımız hastalarda cerrahi
başarı %97,4 olarak bulundu. Sadece septum deviyasyonu da bulunan 1 hastada cerrahi ba-
şarısızlık izlendi. Ameliyat sonrası izlemde 3 (%7,7) hastada silikon tüp prolapsı görüldü an-
cak erken tüp alınan bu hastalarda cerrahi başarısızlık izlenmedi. Bir (%2,6) hastada posto-
peratif selülit izlendi, 5 günlük intramüsküler (IM) sefazolin sodyum 1000 mg BID enjeksiyo-
nu ile tedavi edildi. Bu hastada cerrahi başarısızlık izlenmedi.

Sonuç: Tek arka flepli eksternal DSR ve silikon tüp entübasyonu başarılı ve güvenli şekil-
de uygulanabilir bir yöntemdir.

Aim: To evaluate the surgical success rate and complications of external dacryocystorhi-
nostomy (DCR) with single posterior flap and silicon tube entubation.

Material and Method: Thirtynine patients who admitted to our clinic with the complaints
of epiphora and chronic dacryocystitis and to whom external DCR with single posterior flap
and silicon tube entubation was performed were included to the study. Preoperatively all pa-
tients underwent complete ophthalmologic examination and necessary consultations. Regular
postoperative controls were performed on 1st, 3rd, 6th and 12th months. In every control, symp-
tom inquiry, lacrimal irrigation, fluorescein dye disappearance test was performed, and if
present complications were noted. Silicon tube was removed at the 6th month. Patency on irri-
gation of the lacrimal drainage system, negative dye disappearance test and symptomatic re-
lief at the 6th and 12th month controls was accepted as surgical success.

Results: Surgical success was 97.4%. Surgical failure was seen in only 1 patient who also
had septum deviation. During postoperative follow up, in 3 (7,7%) patients premature silicone
tube prolapse was seen, but among these patients with early tube removal no surgical failure
was seen. Postoperative celulitis was seen in 1 (2.6%) patient and treated with 5 day intra-
muscular (IM) cefazolin sodium 1000 mg BID injection. Surgical failure was not seen in this
patient.

Conclusion: Single posterior flap external dacryocystorhinostomy and silicon tube entu-
bation is a technique that can be successfully and safely performed.
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Giriş

Epifora gözyaşının normal anatomik yolu olan nazo-
lakrimal sistemden burun boşluğuna ulaşamaması nede-
niyle gözlerde sulanma ile seyreden, hem kozmetik açıdan
hem de meydana gelen akut enfeksiyon atakları nedeniyle
hastayı oldukça rahatsız eden bir durumdur. Etyolojide
seyrek olarak görülen gevşek alt kapak veya zayıf orbikü-
ler adale kaynaklı lakrimal pompa mekanizmasının yet-
mezliği ve daha sık olarak karşımıza çıkan mekanik obs-
trüksiyonlar önemlidir. Erişkinlerde epifora çoğunlukla
nazolakrimal kanal (NLK) tıkanıklığına ikincil olarak ge-
lişir.1 Epiforanın cerrahi tedavisinde amaç silikon tüp ile
entübasyon veya balon dakriyoplasti gibi yöntemlerle ka-
nalın tekrar açılması ya da dakriyosistorinostomi (DSR)
yöntemi ile lakrimal kese ve nazal boşluk arasında tıka-
nıklığı aşacak yeni bir yol oluşturulmasıdır.2

Lakrimal sistem tıkanıklıklarında cerrahi ilk olarak 2.
yy’da Galen ve Celcius ile başlar ancak modern eksternal
DSR cerrahisini 1904’de Dr. Toti tanımlamıştır. 1921’de
Fransız doktorlar Dupuy, Dutemps ve Borguet ise lakrimal
kese ile nazal mukoza arasında çift flep kullanarak günü-
müze kadar daha yaygın olarak kullanılan tekniği geliştir-
mişlerdir.3 Çift flep oluşturmak eksternal DSR’nin zah-
metli ve süre uzatan basamaklarındandır. Literatürde sade-
ce tek flep oluşturarak çift flebe benzer sonuçlar alındığı-
nı bildiren yayınlar mevcuttur.4-6

Bu çalışmada NLK tıkanıklığı hastalarımızın demogra-
fik özelliklerini, eğitim düzeylerini ve tedavilerinde uygu-
lanılan tek arka flepli eksternal DSR ve silikon tüp entü-
basyon cerrahisinin başarı ve komplikasyonlarını değer-
lendirmek amaçlandı.

Gereç ve Yöntem

Çalışmaya Şubat 2006 ve Ocak 2008 tarihleri arasında
kliniğimizde tek arka flepli eksternal DSR + silikon tüp
uygulaması yapılan 39 hasta dahil edildi. Tüm hastalar po-
liklinikten epifora ve/veya çapaklanma şikayetleri ile dak-
riyoloji birimimize refere edildi. Yapılan muayeneleri so-
nucunda tüm hastalara kronik dakriyosistit tanısı konuldu.
Çalışmaya daha önce lakrimal cerrahi girişim geçirmiş,
kanalikül tıkanıklıkları olan, akut dakriyosistit geçiren, ka-
pak malpozisyonu olan ve takip süresi 12 aydan kısa olan
hastalar dahil edilmedi. Ayrıca ameliyat esnasında çift flep
oluşturulan, flep oluşturulmayan veya silikon tüp uygulan-
mayan hastalar da çalışmaya alınmadı. Her hastadan preo-
peratif genel laboratuvar tetkikleri, dahiliye ve kulak-bu-
run-boğaz konsültasyonları istendi. Ayrıntılı öykü, görme
keskinliği, biyomikroskopik muayene, kapaklar ve punk-
tumların değerlendirilmesi, göz içi basıncı ölçümü ve fun-

dus muayenesini içeren tam oftalmolojik muayene, lakri-
mal irigasyon ve dakriyosistografi yapıldı. Postoperatif 1,
3, 6 ve 12. ay takibi olan hastaların dosyaları geriye dönük
olarak tarandı. Demografik özellikler, her kontrolde yapı-
lan şikayet sorgulamaları, lakrimal irigasyon bulguları, bo-
ya kaybolma testi sonuçları, intra ve postoperatif kompli-
kasyonlar kaydedildi. Tüm veriler SPSS 16.0 programına
girildi, istatistikler aynı program ile yapıldı.

Tüm ameliyatlar aynı cerrah veya asistansı altında fark-
 lı cerrahlar tarafından günübirlik cerrahi olarak planlandı
ve yapıldı. Bütün ameliyatlarda hastalar anestezi dok toru
tarafından monitörize ve sedatize edildi. Cerra hiler infrat-
roklear, infraorbital sinir bölgesine ve insizyon çizgisi bo-
yunca cilt altına, toplam 10 ml adrenalinli lidokain
(Jetokain 2%, Adeka) enjeksiyonundan oluşan lokal anes-
tezi altında yapıldı. Gerekli cerrahi saha antisepsi ve ört-
mesi tamamlandıktan sonra ameliyata başlandı. Burun mu-
kozasının hemostazını sağlamak amacıyla orta meatusa ad-
renalinli lidokain emdirilmiş pamuk tampon koyuldu.
Mediyal kantüsün yaklaşık 10 mm nazalinden 15-20 mm
uzunluğunda vertikal bir cilt kesisi yapıldı. Cilt altı dokular
ve orbiküler kas künt diseksiyonla açıldı. Mediyal kantal
tendon ön demetinin alt 1/3’lük kısmı kesildi. Lakrimal
krest ortaya çıkarıldı. 10 mm çaplı dişçi turu (drill) kullanı-
larak lakrimal kresti de içine alacak şekilde kemik pencere
açıldı. Kemik dokusunun parçalı çıktığı durumlarda kalan
kemik dokusu kemik rongeur ile çıkarıldı. Kese ve burun
mukozasında arka flepler oluşturuldu ve 6/0 vicryl ile bir-
birine sütüre edildi. Burun mukoza ön flebi eksize edildi,
kese ön flebi ise 6/0 vicryl sütür ile cilt altına sütüre edildi.
Alt ve üst punktumdan silikon tüpler (BD Visitec DCR set
(Angled) [O’Donoughe] Probes) girildi, kese ve kemik os-
tium içinden geçerek burun boşluğuna ilerletildi. Burun
boşluğunda çok sıkı veya gevşek olmamasına dikkat edile-
rek tüpler seri düğümlerle bağlandı. Cilt ve cilt altı dokular
6/0 vicryl ile sütüre edildi, ameliyat sonlandırıldı.

Tüm hastalara ameliyat sonrasında topikal antibiyotik
ve steroid, sistemik antibiyotik ve antienflamatuvar reçete
edildi. Postoperatif 1, 3, 6 ve 12. aylarda hastaların şikayet
ve komplikasyon yönünden değerlendirmeleri ve lakrimal
irigasyonları yapıldı. Önceki kontrollerde aksi bir durum
olmadıysa silikon tüpler 6. ayda punktum hizasından ke-
sildi ve burundan çıkarıldı. Burundan kendiliğinden çık-
mayan tüp Kulak Burun Boğaz doktoru tarafından çıkarıl-
dı ve ostiyum endoskopi ile değerlendirildi. Altı ve 12. ay-
lardaki kontrollerde ayrıca floresein boya kaybolma testi
uygulandı. Cerrahi başarı 6 ve 12. aydaki kontrollerde
semptomların kaybolması, irigasyonda lakrimal drenaj sis-
teminin açık olması ve negatif floresein boya kaybolma
testi olarak kabul edildi.
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Bulgular

Çalışmaya 6 (%15,4) erkek ve 33 (%84,6) kadın olmak
üzere toplam 39 hasta dahil edildi. Hastalarımızın yaş orta-
laması 43,6±9,8 yıldı. Toplam 5 (%12,8) hastada daha ön-
ceden geçirilmiş septum deviyasyon ameliyatı mevcuttu.

Birinci ay kontrolünde hastaların yapılan şikayet sor-
gularında 6 (%15,4) hastada rahatsız edici olmayan mini-
mal sulanma tariflendi. Bu hastaların tamamında irigas-
yonda lakrimal drenaj sistemi açık olarak değerlendirildi.
Hastalarımızın sadece bir tanesinde (%2,6) epiforanın de-
vam ettiği ve lakrimal irigasyonda buruna sıvı geçişi ol-
madığı görüldü. Bu hastada diğer kontrollerde de tıkanık-
lık devam etti.

Üçüncü ay kontrolünde 4 (%10,3) hastada tamamında
irigasyonda lakrimal drenaj sistemi açık olarak değerlen-
dirilmesine rağmen rahatsız edici olmayan minimal sulan-
ma devam etmekteydi.

Altıncı ay kontrolünde silikon tüpler punktum hizasın-
da kesildi ve burundan çıktığı görüldü. Burundan gelişi iz-
lenmeyen tüpler için hastalar kulak-burun-boğaz poliklini-
ğine yönlendirildi, tüpleri çıkartıldı. Tüp alımından sonra-
ki gün hastalara lakrimal irigasyon yapıldı ve tüm hasta-
larda lakrimal drenaj yolu açıktı. Floresein boya kaybolma
testi de yine tüm hastalarda negatifti.

Onikinci ay kontrolünde 38 (%97,4) hastada lakrimal
irigasyonda dirençsiz buruna sıvı geçişi, negatif floresein
boya kaybolma testi ve semptomlarda kaybolma izlendi. 

Postoperatif takiplerde 1 hastada 1. aydaki, 2 hastada
da 3. aydaki kontrollerinde silikon tüpün punktumlardan
prolapsı nedeniyle planlanan süre olan 6 aydan daha erken
tüp alınması zorunluluğu doğdu. Bu hastalarda erken tüp
alımının cerrahi başarıyı etkilemediği görüldü.

Bir hastada ise akut lokal yara dokusu enfeksiyon tab-
losu görüldü. Hastanın öyküsü incelendiğinde postoperatif
olarak verilen oral antibiyotik + antienflamatuvar ve topi-
kal steroid + antibiyotikten oluşan reçetesini kullanmadığı
anlaşıldı. Hastaya sefazolin sodyum (Sefazol I.M flakon
1000 mg, Mustafa Nevzat) BID 5 günlük tedavi uygulan-
dı. Bulguları düzelen hastanın takiplerinde 6 ve 12. aylar-
da yapılan lakrimal irigasyon ve floresein boya kaybolma
testi başarılı idi.

İntraoperatif komplikasyon olarak sadece sistemik hi-
pertansiyonu olan bir hastada ameliyatı durduracak kana-
ma gelişti. Bu kanama kan basıncı kontrolü ve lokal adre-
nalin emdirilmiş pamuklarla baskı ile kontrol altına alındı.

Tartışma

Günümüzde uygulanan eksternal DSR ameliyatının te-
melini 3 Fransız doktor Dupuy, Dutemps ve Borguet tara-
fından tanımlanan çift flepli teknik oluşturmaktadır.
Teknik farklı modifikasyonlarla daha güvenli, başarılı ve
kolay hale getirilmeye çalışılmıştır. Kliniğimizde uygula-
nan eksternal DSR tekniğinde kese ve nazal mukoza arka
flepleri sütüre edilmekte, ön nazal flep eksize edilerek ön
kese flebi ise cilt altına sütüre edilmektedir.

Çalışmamızda cerrahi başarı %97,4 olarak bulunmuş-
tur. Bu sonuç literatürde çift flep eksternal DSR ameliyat-
ları için bildirilen yüksek başarı ile uyumludur.2,4 Çift flep
oluşturulmasını öneren genel kabulü değiştirecek farklı
yayınlara son zamanlarda daha sık rastlanılmaya başlan-
mıştır. Baldeschi ve ark.’nın4 yaptığı çalışmada sadece ön
flep oluşturulan hastalarla çift flep oluşturulan hastalar
karşılaştırılmış ve her iki grupta da %100 oranında başarı
elde edilmiş. Yazarlar her cerrahide ideal şartların oluşa-
mayabileceği ve flep sütürasyonunun tam başarılamayabi-
leceğini ancak bunun cerrahi sonuca etki etmeyeceğini
vurgulamışlar ve tek flebin de çift flep kadar başarılı oldu-
ğunu belirtmişlerdir. Yazıcı ve Yazıcı7 ve Ezra ve ark.8 cer-
rahi sonrası ostiyum boyutlarını değerlendirdikleri çalış-
malarda çift flep ve tek ön flep arasında boyut açısından
fark bulmamışlardır. Literatürde endonazal DSR tekniği
ile yapılmış bir çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekil-
de arka kese flebi ile nazal mukoza apoze edilmiş ve %92’
lik bir cerrahi başarı bildirilmiştir.9

Fibrozisin ostiumu tümüyle kapatmasını önlemek için
cerrahi sırasında buraya konulup, belli bir süre kalarak
açıklık sağlamak amaçlı silikon tüp yerleştirmek çoğu cer-
rah tarafından etkili ve güvenli olarak bulunmuş ve uygu-
lanmıştır.10,11 Ancak genel kabulün aksine Older12 ve
Rosen13 silikon tüp uygulanan ve uygulanmayan cerrahile-
ri karşılaştırıldıklarında sonuç başarının değişmediğini bil-
dirmişlerdir. Ancak bulgularına rağmen bu uygulamanın
sonlandırılması konusunda bir öneride bulunmamışlar,
hatta Rosen uygulamanın yine de bazı avantajlar getirdiği-
ni de belirtmiştir. Silikon tüp uygulamasının granülom olu-
şumunu uyardığını ve cerrahi başarıyı düşürdüğünü bildi-
ren yayınlar da vardır.11,14 Bu nedenle Choung ve Khwarg
15 silikon tüp uygulamasının gevşeme, punktal erozyon,
korneal abrazyon gibi komplikasyonları da dikkate alındı-
ğında sadece özellikli vakalarda uygulanmasının daha uy-
gun olacağını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda silikon
tüp rutin olarak uygulanmış ve başarı oranımızın literatür-
le uyumlu olduğu görülmüştür. Tüpe bağlı komplikasyon
olarak bizim çalışmamızda sadece toplam 3 (%7,7) hasta-
da planlanan tarihten erken alınmasını gerektirecek punk-
tumlardan oküler yüzeye doğru prolabe olan gevşek tüp ile
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karşılaştık. Ancak bu hastalarda planlanandan erken tüp
alımı cerrahi başarıyı etkilemedi. Bu komplikasyon litera-
türde %10-20 arasında bildirilmektedir.2,11,12

Komplikasyon olarak hastalarımızın sadece bir tane-
sinde lokal adrenalinli pamuklarla durdurulabilen intrao-
peratif kanama gelişti. Profilaktik antibiyotik reçete edildi-
ği halde kullanmayan 1 (%2,6) hastamızda postoperatif se-
lülit izlendi. Bu sıklık literatürde %10 civarında bildiril-
miş, profilaktik antibiyotik kullanımı ile %1 seviyelerine
indiği belirtilmiştir.16-18

Dakriyosistorinostomi cerrahisinde farklı yöntemlerin
başarı karşılaştırılması önemli bir problem teşkil etmekte-
dir. Farklı cerrahi başarı kriterleri, takip süreleri, silikon
tüp uygulama tercih ve süresi bu zorluklardan bazılarıdır.
Bu sebeple Royal College of Ophthalmologists tarafından
yayınlanan rehber ilkelerde cerrahi başarı kavramındaki
karmaşıklığı ortadan kaldırmak için en az 3 aylık epifora
yokluğunun başarı olarak kabul edilmesi önerilmiş,19

Olver20de başarı değerlendirilmesi için oluşturulacak ilke-

ler içinde en az 12 aylık takip süresinin de olması gerekti-
ğini belirtmiştir. Bizim çalışmamızda 12 aylık takip süresi
ve en az 3 aylık epifora yokluğu gereklilikleri karşılan-
mıştır.

Lakrimal sistem tıkanıklıklarında kadın cinsiyetin risk
faktörü olduğu kabul edilmektedir.21 Nitekim bizim hasta-
larımızın %84,6 oranındaki çoğunluğunu da kadın cinsiyet
oluşturmaktadır. Bu oran literatürde %71,5 ile %87,5 ara-
sında değişmektedir.5,16,22 Kadınlardaki bu sıklığın anato-
mik olarak lakrimal fossa ve kanalın daha dar olmasından
kaynaklanabileceği vurgulanmıştır.23 Özellikle postmeno-
pozal kadınlarda daha sık olması ise hormonal değişimler-
le tüm sistemlerde gelişen de-epitelizasyonun lakrimal ke-
se ve kanalda da daralmaya ve involusyonel stenoza yol
açmasından kaynaklanabileceği bildirilmiştir.24

Sonuç olarak NLK tıkanıklıklarında tek arka flepli eks-
ternal DSR ameliyatı ve silikon tüp entübasyonu uygula-
ması yüksek başarı oranı, düşük komplikasyon sıklığı ile
tercih edilebilecek bir yöntemdir.
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