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ÖZET 

 

 

Amacımız; doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı nedeniyle silikon 

entübasyon (SE) yapılan çocuklarda ameliyattan sonra uzun süreli tedavi 

sonuçlarını değerlendirmek. 

Kasım 1998 - Eylül 2008 tarihleri arasında doğumsal nazolakrimal 

kanal tıkanıklığı nedeniyle Ritleng yöntemiyle SE yapılan 67 hasta belirlendi. 

Hastaların izlem verileri muayene veya telefon yoluyla güncellendi. Lakrimal 

semptomların düzelen, objektif lakrimal testlerde tıkanıklık bulguları olmayan 

gözlerde tedavi sonucu başarılı olarak kabul edildi. 

Altmışyedi hastadan 40’ına (%60) (n= 47 göz) ulaşılabildi. Bu 

hastaların izlem bilgileri klinik muayene (n= 33 göz) veya telefon görüşmesi 

(n= 14 göz) yoluyla güncellendi. Tedavi sırasında hasta yaşları 13 ile 65 ay 

arasında, ortalama olarak 32 aydı. Yirmi gözün (%43) başarısız sondalama 

öyküsü vardı. Onbeş gözde (%32) silikon tüp planlanan süreden önce (3 ay) 

yerinden çıkmıştı. Đzlem süresi 36 ile 150 ay arasında değişti (ortalama: 87 

ay). Birincil (n= 43 göz) veya ikincil (n= 1 göz) SE’dan sonra, toplam 44 

gözde (%94) tedavi sonucu başarılıydı. Postoperatif 12. aydan sonra hiçbir 

gözde nüks nazolakrimal tıkanıklık gelişmedi. Birincil SE’un başarısız olduğu 

6 gözden 1’inde ikincil tedaviden önce kendiliğinden düzelme oldu.  

Bu çalışma doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı olan çocuklarda 

SE’un uzun dönemde de etkin bir tedavi yöntemi olduğunu destekler. 

Hastaların bir yıldan daha uzun süre izlenmesi gereksiz gözükmektedir.  

 

Anahtar kelimeler: Doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı, silikon 

entübasyon, tedavi. 
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SUMMARY 

 

 

Management Of Congenital Nasolacrimal Duct Obstruction With 

Silicone Intubation: The Long-Term Results 

 

Our aim is to evaluate the long-term results of silicone intubation (SI) 

in the children for the treatment of congenital nasolacrimal duct obstruction.           

Sixtyseven patients who underwent SI for the treatment of congenital 

nasolacrimal duct obstruction between November 1998 - September 2008 

were identified. The follow-up data of the patients actualized by clinical 

examinations or telephone contacts. The result was considered successful in 

the eyes in which the lacrimal symptoms resolved, had no obstruction 

findings in objective lacrimal tests. 

Forty patients (%60) (n= 47 eyes) of the 67 patients could be located. 

The followup examinations of these patients are revised by clinical evaluation 

(n= 33 eyes) and phone calls ( n= 14 eyes). The patients ages were between 

13 and 65 months at the time of the treatment, with a mean age of 32 

months. Twenty eyes (43%) had a history of unsuccessfull probing. The 

silicone tubes were early dislodged in 15 eyes (32%) before the time planned 

tube removal time (3 months). The follow-up time ranged 36 months to 150 

months (mean, 87 months). After primay (n= 43 eyes) and secondary (n= 1 

eyes) SI, the treatment result was successful in 44 eyes (%94) overall. 

Recurrent nasolacrimal duct obstruction did not develop in any eyes after the 

postoperative first year. Sponteneous improvement occurred in 1 of 6 eyes 

with unsuccessful primary SI before the following treatment.    

This study supports that the silicone intubation is effective for the 

treatment of congenital nasolacrimal duct obstruction in children in long-term. 

It seems unnecessary to observe the patients for more than a year.  

 

Key words: Congenital nasolacrimal duct obstruction, silicone 

intubation, treatment 
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GĐRĐŞ 

 

 

Doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı (DNKT), yenidoğanlarda sık 

görülen bir sorundur. Akut konjonktivit, dakriyosistit ve orbital sellülit gibi ciddi 

komplikasyonlara yol açabilir (1). Doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı, 

hayatın ilk yılında kendiliğinden veya lakrimal kese masajıyla düzelmezse, 

sondalama ile tedavi edilebilir. Onsekiz - 24 aylıktan büyük ve/veya 

sondalamanın başarısız olduğu hastalarda, lakrimal drenaj sistemine silikon 

tüp yerleştirilmesi, silikon entübasyon (SE), yöntemine başvurulur. Silikon tüp 

nazolakrimal mukozanın yeniden epitelize olması sırasında kapanmasını 

önleyen bir stent işlevi görür ve birkaç hafta veya ay süreyle yerinde 

bırakıldıktan sonra çıkartılır.  

Çeşitli çalışmalarda, SE yapılan DNKT’lı gözlerde %68 ile %100 

arasında değişen oranlarda başarılı sonuçlar bildirilmiştir (2-11). Bu 

çalışmalarda, SE’dan sonra ortalama hasta izlem süreleri, 1 ile 40 ay 

arasındadır. 

Nazolakrimal kanal gözkapaklarıyla burun boşluğu arasında, oldukça 

dar bir anatomik yapıdır. Bu kanal anatomik, çevresel ve endokrin faktörlerin 

etkisiyle hayatın her döneminde tıkanabilir (12). Hayatın ilk yaşlarında SE 

yöntemiyle açılan nazolakrimal kanalın, ilerleyen yaşlarda tekrar tıkanıp 

tıkanmadığı tam olarak bilinmemektedir. Bu çalışmada, Ritleng yöntemiyle 

SE yapılan ve en az 3 yıl süreyle izlenen DNKT’lı çocuklarda tedavi 

sonuçlarının belirlenmesi amaçlanmıştır.  

Bildiğimiz kadarıyla, literatürde, SE’dan sonra uzun süreli tedavi 

sonuçları daha önce incelenmemiştir.  

 

Lakrimal Sistemin Embriyolojisi ve Doğumsal Nazolakrimal Kanal 

Tıkanıklığı 

 

Doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı, lakrimal drenaj sisteminin 

embriyolojik bir gelişim bozukluğuna bağlıdır (13-15). Lakrimal drenaj kanalının 



2 

gelişimi, 7 mm’lik embriyo döneminde, nazo-optik yarık denilen çöküntü ile 

başlar (Şekil-1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Şekil-1: Lakrimal sistemin fetal hayatta gelişimini gösteren diyagram (16)  
 

Bu yarığın tabanında, orbitadan buruna kadar uzanan ektodermal bir 

bant ortaya çıkar. Bu bant, hamileliğin yaklaşık 6. haftasında yüzeyden ayrılır 

ve sadece orbita ve burunda yüzeye bağlı kalarak, derine gömülür 

(“invajinasyon”). Üst kısmı lakrimal keseyi oluşturmak için genişler ve 

buradan gözkapakları kenarlarına kadar, kanalikülleri oluşturmak için, iki 

hücre sütunu gelişir. Bu epitelyal kordonun bir kanala dönüşmesi, hamileliğin 

yaklaşık 3. ayında başlar. Önce kordonun baş kısmında lakrimal kese, sonra 

kanaliküller belirir, son olarak da nazolakrimal kanal gelişir. Santraldeki 

hücrelerin nekrobiyozisle dejenere olmasıyla üst ucu konjonktival ve 

kanaliküler epitelle, alt ucu ise nazal epitelle kapalı olan bir lümen ortaya 

çıkar. Üstte punktumlardaki membran, genellikle gözkapaklarının birbirinden 

ayrıldığı 7. ayda açılır ve doğumda açıktır. Buna karşılık, kanalın alt ucundaki 

membran, Hasner membranı, sıklıkla doğuma kadar devam eder ve 

yenidoğanda birkaç haftada kendiliğinden açılır (13). Bu membranın 

açılmaması ve gözyaşı boşaltım kanalı ile alt meatus arasındaki bağlantının 

sağlanmaması DNKT’a neden olur. 
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Lakrimal Sistemin Anatomisi 

 

Lakrimal sistem iki ana bölümden oluşur: salgılayıcı ve boşaltıcı 

sistem.       

Gözyaşı filmi müsin, aköz ve lipid katmanlarını içerir. Gözyaşının asıl 

hacmini oluşturan aköz tabakası, ana ve yardımcı gözyaşı bezlerinden 

(Krause ve Wolfring bezleri), müsin ve lipid katmanları ise sırasıyla 

konjonktiva ve Meibomius bezlerinden salgılanır. Ana lakrimal bez orbitanın 

üst  temporalinde, yardımcı bezler, konjonktival fornikslerde ve üst tars sınırı 

boyunca yeralır (Şekil-2). Lakrimal bezlerde üretilen gözyaşı, gözkapağının 

üst lateral kısmından, tarsın 4-5 mm yukarısında, konjonktival fornikse 

salgılanır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil-2: Lakrimal bezin ve boşaltım kanalının göz küresine göre yerleşimini 
gösteren şematik çizim (17). 

 

Lakrimal bezin sinirleri, 5. ve 7. kafa sinirleri ve süperior servikal 

sempatik gangliondan gelir. Arteryel kanlanması, lakrimal arter ve infraorbital 

arterlerden olur, venöz drenajı da süperior oftalmik vene olur. 

Gözkapağı hareketleri gözyaşını lateralden mediale doğru iter. 

Gözyaşı her iki gözkapağının medialinde bulunan punktum açıklıklarından 

lakrimal kanaliküllere girer. Kanaliküller 8 - 10 mm uzunluğunda, 0.5 - 1.0 mm 

çapındadır ve gözkapağına paralel seyrederler. Üst ve alt kanaliküller 
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bireylerin %96-99’da lakrimal keseye açılmadan önce birleşir ve ortak 

kanalikülü oluşturur (9,18).  

Lakrimal kese orbita medial duvarında lakrimal fossa içinde yeralır ve 

nazolakrimal kanal ile devam eder. Nazolakrimal kanal inferolaterale ve hafif 

posteriora doğru ilerler ve alt meatusa açılır. Kanalın alt meatusa açıldığı 

yerde, “Hasner membranı” olarak adlandırılan mukozal bir zar olabilir (Şekil-

2). Bu zarın, nazolakrimal kanalın alt ucunu örtmesi, DNKT’ın ana etkeni 

sayılır.  

Gözyaşı bir pompa mekanizması yardımıyla, göz yüzeyinden 

boşaltım kanalına girer ve alt meatusa kadar ilerler (19). Göz kırpma hareketi 

ile pretarsal orbikularis kası kasılır, kanaliküller kısalır ve kesenin 

genişlemesiyle medialde toplanan gözyaşı punktumlardan kanalikül ve 

keseye doğru hareket eder (Şekil-3). Gözkapakları açıldığında, orbiküler kas 

gevşer ve lakrimal kese daralır. Bu ardışık kanalikül ve kese hareketleri,  

gözyaşının lakrimal kanalda ilerlemesini sağlar. 

  

 

Şekil-3: Gözyaşı gözkapaklarının açılıp kapanmasıyla işleyen bir pompa 
mekanizması yardımıyla lakrimal drenaj sistemine girer ve burun boşluğuna 
ilerler (19).  

 

Çocukta Lakrimal Sistem Muayenesi 

 

Çocuklarda lakrimal sistem muayenesi erişkinlerden farklıdır. Tanıda 

çocuğun ailesinin verdiği bilgiler ve gözlem  büyük önem taşır. Muayenede 

genel olarak aşağıdaki yöntemler uygulanır: 

1. Gözkapakları, oküler yüzey, lakrimal punktumlar ve kese bölgesinin 

gözlenmesi, 
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2. Lakrimal kese bölgesinin palpasyonu, 

3. Flouresein boya retansiyon testi ve 

4. Lakrimal yıkama testi (LYT). 

Bu sonuncu yöntem, erişkinlerde  temel tanısal test olduğu halde, 

küçük çocuklarda müsaade etmediklerinde uygulanamaz.  

 

Doğumsal Nazolakrimal Kanal Tıkanıklığında Tedavi Yöntemleri 

 

Çocuklarda DNKT’ında seçilecek tedavi yöntemi,  hastanın klinik 

bulguları ve yaşına göre belirlenir. Komplikasyonsuz, basit DNKT’da, hayatın 

ilk 6 -12 ayında lakrimal kese masajı ve gözyaşı damla tedavisi önerilir. Bu 

yöntemle düzelme olmazsa, 12 – 18 ay arasında, ilk basamak tedavi olarak 

lakrimal sondalama yapılır. Sondalamanın başarısız olduğu hastalarda 

ve/veya 18 aylık veya daha büyük hastalarda SE yöntemine başvurulur. 

Sondalama ve SE’a rağmen lakrimal tıkanıklık semptomları devam eden 

hastalarda dakriyosistorinostomi (DSR) ameliyatı önerilir.  

 

Bikanaliküler Nazolakrimal Silikon Entübasyon  

 

Bu yöntemde, lakrimal drenaj kanalına, punktumlardan alt meatusa 

kadar uzanan silikon bir stent yerleştirilir (Şekil-4). Bu stent silindirik, içi boş 

bir tüp şeklinde veya soliddir. Kalınlığı, kanalın iç çapından daha azdır ve 

çevresinden gözyaşının akmasına izin verir.  

Silikon tüp, nazolakrimal kanalın tekrar tıkanmasını önlemek amacını 

taşır. Silikon tüp kanalı açık tutarken, nazolakrimal kanalın iç yüzeyinin 

epitelize olması ve böylece kanalın açık kalması beklenir. Lakrimal sistem 

entübasyonu için, ipek sütür, gümüş tel, polietilen tüp, naylon ve poliüretan 

stentler kullanılmıştır (2, 20). Silikon tüp ilk kez 1967’de Gibbs tarafından 

kanalikül tıkanıklıkları için kullanılmıştır (5). Quickert ve Dryden, 1970’de, 

silikon tüpün metal bir prob yardımıyla nazolakrimal kanala yerleştirilmesini 

tanımlamıştır (5). Silikon tüp, esnek, rahatsız etmeyen ve düğümlenmesi 

kolay bir materyaldir (2, 20). 
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Şekil-4: Bikanaliküler nazolakrimal silikon entübasyon. Bu yöntemde, 
lakrimal drenaj kanalına punktumlardan alt meatusa kadar uzanan silikon bir 
stent yerleştirilir. (21) 
 

Günümüzde yaygın olarak Crawford veya Ritleng tekniği kullanılır. 

Silikon tüpü lakrimal kanalda taşımak için Crawford tekniğinde metal problar, 

Ritleng tekniğinde  polipropilen-prolen sütür materyali kılavuz olarak kullanılır 

(Şekil-5). Ritleng tekniğiyle SE daha kolay ve daha az travmatik olabilir (7, 9). 

Silikon tüp sadece bir kanaliküle (monokanaliküler SE) veya her iki kanaliküle 

(bikanaliküler SE) yerleştirilebilir, sıklıkla ikincisi tercih edilir. Çalışmalar, 

DNKT’lı gözlerde bikanaliküler SE ile %68-%100 arasında klinik iyileşme 

bildirmektedir (2-11, 22-33). 
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Şekil-5: Ritleng silikon entübasyon seti. Bu yöntemde silikon tüpler (A) metal 
bir prob (B) ve prolen taşıyıcılar (okbaşı işaretleri) yardımıyla lakrimal 
kanaldan geçirilir. 

          

Hayatın ilk yaşlarında SE ile açılan nazolakrimal kanalın, sonraki 

yıllarda, gelişimsel ve çevresel etkenlerle tekrar tıkanıp tıkanmadığı 

bilinmemektedir. Bu çalışmada Ritleng yöntemiyle SE’dan sonra en az 3 yıl 

süreyle izlenen DNKT’lı çocuklarda tedavi sonuçlarının belirlenmesi 

amaçlanmıştır.  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma için üniversite etik kurulundan onay alındı (Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu, 30 Haziran 2009, 

2009-12/10). Tüm hastalar için cerrahi ve tıbbi işlemlerden önce aydınlatılmış 

onam alındı.  

Kasım 1998 ve Haziran 2008 tarihleri arasında, Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı’nda  Ritleng yöntemiyle SE 

yapılan DNKT’lı çocukların dosyaları gözden geçirildi. Postoperatif izlem 

verilerini güncellemek amacıyla, tüm hastalar telefon görüşmesiyle göz 

muayenesi için davet edildi. Muayene için hastaneye gelemeyen hastalar 

hakkında telefon görüşmesi yoluyla bilgi edinildi. Görüşme sırasında hasta 

ebeveynlerine önce, çalışmanın amacı hakkında bilgi verildi. Daha sonra, 

standart bir anket formu dolduruldu. Bunun için, hastanın ailesine 

çocuklarının gözünde, sulanma, çapaklanma ve gözyaşı kesesi şişkinliği gibi 

belirtilerin olup olmadığı, ameliyattan sonra gözyaşı kanalıyla ilgili başka bir 

sorunun gelişip gelişmediği ve başka bir tedaviye ihtiyaç duyup duymadıkları 

soruldu.  

Klinik muayene sırasında hastaların lakrimal yakınmaları, gözyaşı 

göllenmesi ve kese şişkinliği ve keseye basmakla reflü olup olmadığı 

değerlendirildi. Hasta izin verirse LYT veya boya retansiyon testi yapıldı. Son 

izlem muaynesine göre, lakrimal belirtilerin olmadığı ve LYT’de reflüsüz sıvı 

geçişi veya boya retansiyon testinde boya göllenmesi olmayan gözlerde 

ameliyat sonucu başarılı sayıldı.  

Tüm veriler standart bir veri kayıt formuna kaydedildi ve daha sonra 

bir Excel çalışma sayfasına aktarıldı. Đzlem süresi 3 yıldan kısa süreli olan ve 

tıbbi verileri eksik olan hastalar çalışma dışında bırakıldı.  Đncelenen veriler; 

SE sırasındaki hasta yaşı, cinsiyeti,  önceki tedavi  öyküsü, cerrahi 

komplikasyonlar, silikon tüpün yerinde kalma süresi, tedavi sonucu ve izlem 

süresini içerdi.  
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Silikon Entübasyon Tekniği  

Silikon entübasyon her hastada aynı cerrah tarafından uygulandı. 

Hastaya genel anestezi verildikten sonra, mukozal dekonjesyonu sağlamak 

için burun spekulumu ve alın ışığı yardımıyla alt konka çevresine 1:100.000 

adrenalin ve %2 lidokain karışımıyla ıslatılmış pamuk tampon yerleştirildi. 

Lakrimal kese masajı ve LYT ile kese içeriği temizlendi. Üst punktum 

Bowman probuyla genişletildi ve Ritleng metal probu üst kanalikülden 

nazolakrimal kanala geçirildi, alt meatusa kadar ilerletildi.  

 

     

Şekil-6: Ritleng yöntemiyle silikon entübasyon işleminin çeşitli basamakları.  

 

Pamuk tampon çıkartılarak alt meatus gözlendi. Çalışmadaki en son 

ameliyat edilen 6 hastada bir periost elevatörü yardımıyla alt konka medialize 

edildi ve meatus girişi genişletildi. Diğer hastalarda bu işlem yapılmadı. 

Silikon tüpü taşıyan prolen sütür metal prob içinden alt meatusa kadar 

ilerletildi ve burundan kendiliğinden çıkmazsa, direkt gözlem altında veya bir 

çengel yardımıyla çıkartıldı (Şekil-6). Aynı yöntemle silikon tüpün diğer ucu 

alt kanalikülden ve nazolakrimal kanaldan geçirildikten sonra burun dışına 

çıkartıldı. Silikon tüp uçları alt meatusun girişi önünde birbiri üstüne ve 5.0 

poliglaktin sütürle burun yan duvarına tespit edildi. Daha sonra, gözyaşı 

kanalı üst punktumdan sokulan bir kanüla yardımıyla serum fizyolojikle 

yıkandı ve işleme son verildi. 

Hastalara SE’dan sonra bir hafta süreyle antibiyotikli ve 

kortikosteroidli göz damlaları verildi. Silikon tüpün 3 ay süreyle yerinde 
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kalması planlandı. Aileler, çocukların ellerini gözüne götürmemesi konusunda 

uyarıldı. Hastalar, ameliyattan 1 hafta, 3 ay sonra ve silikon tüp çıkartıldıktan 

1 hafta sonra kontrole çağrıldı. Hastanın ailesine, silikon tüp zamanından 

önce yerinden çıkarsa, hastaneye başvurmaları öğütlendi. Silikon tüpün 

erken çıkması halinde, poliklinik şartlarında tüp karünkül hizasında 

kesildikten sonra  punktumdan çekilerek çıkartıldı. Diğer hastalarda da silikon 

tüp aynı şekilde çıkartıldı.  
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BULGULAR 

 

 

Kasım 1998 – Eylül 2008 arasında Ritleng yöntemiyle SE yapılan 

DNKT’lı 67 hasta belirlendi. Đzlem süresi 3 yıldan kısa olan ve herhangi bir 

yolla ulaşılamayan 27 hasta çalışma dışında bırakıldı. Muayene (27 hasta, 33 

göz) veya telefon görüşmesi (13 hasta, 14 göz) ile izlem verileri güncellenen 

40 hasta (n= 47 göz) çalışmaya dahil edildi. Bu hastaların izlem süresi 36 ile 

150 ay arasında, ortalama 87 aydı (Tablo-1).  

 

Tablo-1: Bu çalışmada izlem süresine göre göz sayısının dağılımını gösteren 

tablo. 

Đzlem Süresi Aralığı (ay) Göz Sayısı 

(n=47) 

36 – 42 6 

43 – 48 8 

49 – 54 0 

55 – 60 3 

61 – 72 4 

73 – 84 4 

85 – 96 3 

97 – 108 3 

109 – 120 5 

121 – 132 9 

133 – 144 1 

145 – 156 1 

 

Silikon entübasyon sırasında hasta yaşları, 13 ile 65 ay arasında 

değişiyordu (ortalama yaş: 32 ay) (Tablo-2). Yirmi gözün (%43) başarısız 

lakrimal sondalama öyküsü vardı.  

Ondokuz gözde (%40) silikon tüp, planlandığı gibi, 3 ay boyunca 

yerinde kaldıktan sonra alındı. Onbeş gözde (%32) silikon tüp prolapsusu 

gelişti ve tüp 1 - 8 hafta yerinde kaldıktan sonra alındı (ortalama: 5 hafta). 
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Hastaların geç başvurusu nedeniyle, 13 gözde (%28), silikon tüp 16 – 52 

hafta sonra çıkartıldı.  

   

 

Tablo-2: Hastaların silikon entübasyon sırasındaki yaşlarına göre dağılımı. 

Yaş Aralığı 
Göz Sayısı 

(n=47) 

13 – 18 ay 7 

19 – 24 ay 13 

25 – 30 ay 6 

31 – 36 ay 8 

37 – 48 ay 2 

49 – 54 ay 8 

55 – 60 ay 1 

61 – 66 ay 2 

 

Birincil (n= 43 göz) veya ikincil (n= 1 göz) SE’dan sonra 47 gözden 

44’ünde (%94) tedavi sonucu başarılıydı. Hastalara veya ailelerine göre, 

tedaviden sonra, 36 gözde (%77) herhangi bir lakrimal tıkanıklık belirtisi ve 

yakınması yoktu; 8 gözde (%17) nezle, rüzgar veya ağlama gibi durumlarda 

kendini gösteren arasıra sulanma vardı. Bu hastalar, reziduel lakrimal 

belirtilerin ek bir tedavi gerektirmediğini belirtti.  

Muayene edilen 33 gözden 31’inde SE sonucu başarılıydı. Lakrimal 

yıkama testi (n= 19 göz) veya boya retansiyon testi (n= 14 göz) uygulanan 

gözlerden 2’sinde tıkanıklık bulgusu saptandı. 

Birincil SE 4 gözde (%9) başarısız oldu. Bu hastaların SE sırasında 

yaşları 22 ile 60 ay arasındaydı (Tablo-3). Đki gözde başarısız sondalama, 2 

gözde erken tüp çıkması öyküsü vardı. Bir gözde lakrimal tıkanıklık belirtileri 

silikon tüp yerindeyken de sürdü (Olgu 1). Bir gözde silikon tüpün alınması 

için 3.5 ayda başvurduğunda, iki haftadan beri sulanma ve çapaklanma 

yakınmaları vardı (Olgu 3). Bu gözde tüp alındıktan sonra da topikal 

tedavilere rağmen tıkanıklık belirtileri sürdü. Đki gözde, SE’dan sonra 

tıkanıklık belirtileri düzeldiği halde, tüp alındıktan sonra tekrarladı. Bu 
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gözlerde tüp alınmasından 2 ve 9 ay sonra nüks tıkanıklık tanısı kondu. 

Entübasyonu izleyen 12. aydan sonra, hiçbir gözde lakrimal tıkanıklık 

nüksetmedi. 

Silikon entübasyonun başarısız olduğu 4 gözden 3’ü kliniğimizde 

tedavi edildi. Tüm gözlerde ilk SE’dan 5 ay – 3 yıl sonra ikincil SE yapıldı, 1 

gözde bu tedaviyle düzelme oldu. Đki gözde ise eksternal DSR ile iyileşme 

sağlandı. Bir göz de, başarısız SE’dan 5 yıl sonra, başka bir merkezde 

eksternal DSR ameliyatı geçirmişti (Olgu 2). 

 

Tablo-3: Birincil silikon entübasyonun başarısız olduğu 4 göze ilişkin çeşitli 

klinik özellikler. 

Olgu 

No 

Yaş ve 

Cinsiyet 

Sondalama 

Öyküsü 

Tüp 

Alınma 

Zamanı 

Nüks 

Tıkanıklık  

Zamanı **** 

Nihai Tedavi 

 

Olgu 1 

 

47 ay / E 

 

(+) 

 

 2 ay 

 

Düzelme (-) 

 

Eksternal DSR 

 

Olgu 2 

 

22 ay / K 

 

(+) 

 

3 ay 

 

9 ay 

 

Eksternal DSR 

 

Olgu 3 

 

60 ay / K 

 

(-) 

 

3.5 ay 

          

4 ay 

 

Eksternal DSR 

 

Olgu 4 

 

51 ay/K 

 

(-) 

 

2 hafta 

 

2 ay 

 

Đkincil SE 

* Silikon tüp alındıktan sonra nüks tıkanıklık tanısı konmasına kadar geçen izlem süresi.  
  

Bir gözde silikon tüp alındıktan sonra lakrimal belirtiler tekrarladı. 

Hastanın postoperatif 1. ayda nazal muayenesinde aynı tarafta alt konkanın 

hipertrofik ve hiperemik olduğu gözlendi ve hastaya ikincil SE için randevu 

verildi. Đlk ameliyattan yaklaşık 4 ay sonra, ikinci ameliyattan önce yapılan 

kontrol muayenesinde, lakrimal tıkanıklık belirtilerinin kendiliğinden düzeldiği 

belirlendi ve herhangi bir cerrahi işleme gerek duyulmadı. Bu gözde toplam 

132 aylık izlem süreci içinde DNKT tekrarlamadı. 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Histolojik çalışmalar göstermektedir ki, fetusta ve normal 

yenidoğanlarda, nazolakrimal kanalın alt ucu mukozal bir zarla örtülüdür (13, 

34,35). Genel görüşe göre, DNKT çoğu olguda, bu zarın kendiliğinden 

açılmayıp sebat etmesine bağlıdır.  

Doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı, hayatın ilk 6 -18 ayı içinde, 

ilk tercih edilen cerrahi işlem, lakrimal sondalama ve yıkamadır (36-38). 

Sondalamanın başarı oranı hasta yaşı ilerledikçe azalır (1,36,38). Bir 

çalışmada, başarı oranı, 13 aylıktan küçük çocuklarda %97 olduğu halde, 13 

aydan büyük hasta grubunda %55’dir (38). Sondalamanın başarısız olduğu 

veya 18 -24 aylıktan daha büyük çocuklarda, tedavi için SE’a başvurulur. Bu 

işlemde sondalamanın yanısıra lakrimal kanala silikon bir stent yerleştirilir. 

Önceki çalışmalar, SE ile %68 ile %100 arasında değişen başarı 

oranları bildirmektedir (2-11,22-33). Yakında yayınlanan çok merkezli 

“Pediatric Eye Disease Investigator Group” çalışmasında 150 hastada %91 

başarı saptanmıştır (31). Literatürdeki çalışmalarda, SE’dan sonra ortalama 

izlem süreleri 1 – 40 ay arasındadır (Tablo-4). Đzlem süresinin 40 ay olduğu 

iki çalışmada, 10 ve 33 gözde, cerrahi başarı oranları %100’dür (27,11). Bu 

çalışmalardan ilkinde nazolakrimal kanala çift silikon tüp yerleştirilmiştir (27). 

Başka bir çalışmada, Dortzbach ve ark (3) SE’dan sonra 59 gözü ortalama 

36 ay süreyle izlemiş ve %82.5 oranında başarı saptamıştır. Bu maksimum 

sürelerin ötesinde, SE’un başarısının devam edip etmediği daha önce 

incelenmemiştir. 

Kemik nazolakrimal kanalın ilk 3 yaştaki transvers çapı 2.2mm ile 

4.1mm arasındadır (39). Kemik kanalın içini büyük ölçüde submukozal bir 

vasküler pleksus doldurur ve mukozal lümen çapı son derece dardır (kemik 

kanalın yaklaşık beşte biri kadar) (40,41).  
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Tablo 4. Literatürdeki doğumsal nazolakrimal kanal tıkanıklığı olan çocuklarda silikon 

entübasyon yöntemiyle ilgili çalışmaların sonuçları ve bu çalışmanın sonuçlarıyla 

birlikte sunulmuştur.   

Çalışma, Tarih Göz Sayısı 
Erken Tüp 

Çıkması (%) 
Đzlem Süresi 

Ortalama (Veri Dağılımı) (ay) 
Başarı Oranı 

(%) 

Durso et al.,1980
22

 25 ? 14 (1 -  44) 84 

Kraft et al, 1982
2
 81 0.7 30 (2 - 65) 80 

Dortzbach et al, 1982
3
 59 17 36 (7 – 84) 82.5 

Migliori et al, 1988
23

 29 0 33 (4 - 81) 100 

Welsch et al, 1989
4
 192 ? 12 83 

Leone et al, 1990
24

 100 ? ? 97 

Al-Hussain et al, 1993
5
 129 24 7 96 

Ratliff et al, 1994
6
 40 17.5 ? 95 

Orhan et al, 1997
25

 18 11 12 (4 – 24) 100 

Pe et al, 1998
7
 34 6 ? 97 

Kaufman et al ,1998
10

 25 12 1-3 68 

Yağcı et al, 2000
26

 12 0 ? 92 

Lim et al, 2004
8
 122 25 1 85 

Mauffray et al, 2004
27

 10 0 40 100 

Yalaz et al, 2004
28

 29 1.4 8 (6 – 25) 100 

Hakim et al, 2005
29

 40 0.2 2.5 (2 - 3) 99 

Yazıcı et al, 2006
9
 50 21 18 (3 – 48) 86 

Peterson et al, 2008
30

 227 41 ? 81 

PEDIG*, 2008
31

 150 41 ? 91 

Pelit et al, 2009
11

 33 3 40 (12 - 96) 100 

Kominek et al, 2010
32

 95 ? 6 90.5 

Şen et al, 2010
33

 76 60.5 Ortanca 6 (2 – 158) 92 

Bu çalışma, 2011 47 32 87 ( 36-150) 94 

*PEDIG: Pediatric Eye Diease Investigator Group 
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Lakrimal boşaltım kanalının üst ucu gözyaşı menisküsü ve dış 

ortamla, alt ucu da buruniçi solunum yoluyla temas halindedir. Bu hassas 

anatomik yapısı, nazolakrimal kanalı, çocuklar ve erişkinlerde, çeşitli 

faktörlerin (çevresel koşullar, hormonal değişiklikler, sinonazal anormallikler 

ve anatomik darlık gibi) etkisiyle edinsel olarak da tıkanmaya yatkın kılar 

(42,43). Edinsel tıkanıklıklar sıklıkla idyopatiktir ve histolojik olarak, 

nazolakrimal kanalda enflamasyon bulguları ve bunu izleyen fibrozis ile 

karakterizedir (44). 

Erişkinlerde edinsel tıkanıklıklarda rekanalizasyon tedavilerinden 

sonra (sondalama, balon dakriyosistoplasti, SE veya nazolakrimal stent 

konması gibi) nüks tıkanıklık oranları oldukça yüksektir. Nazolakrimal 

kanaldaki enflamatuar ve fibrotik değişikliklerin bu başarısızlığa yolaçtığı 

kabul edilir (45- 49).  

Silikon entübasyon geçiren DNKT’lı gözlerde nazolakrimal kanalın 

enflamatuar süreçlerden ne kadar etkilendiği bilinmemektedir. Bu gözlerde 

lakrimal kanal, doğumdan sonra, aylarca süren gözyaşı göllenmesine ve 

bazen buna eşlik eden enfeksiyonlara maruz kalır. Daha sonra, sondalama 

ve/veya SE sırasında cerrahi bir travma geçirir ve SE’dan sonra nazolakrimal 

mukoza birkaç ay boyunca yabancı bir maddeye, silikon tüpe temas eder. 

Tüm bu sürecin nazolakrimal mukozada belli bir enflamasyona yolaçabileceği 

ve özellikle kanalın distal ucunu, edinsel tıkanıklık faktörlerine karşı daha 

duyarlı hale getirebileceği düşünülebilir. Bundan dolayı, silikon tüp 

yerindeyken açık olan nazolakrimal kanalın, tüp çıktıktan sonra, geç 

dönemde tekrar tıkanabileceği varsayılabilir.  

Öyle görünmektedir ki bu varsayım, çocuklarda DNKT’larının büyük 

çoğunluğu için geçerli değildir. Çalışmamızda, SE’dan sonra, ortalama olarak 

yaklaşık 7 yıl süreyle izlediğimiz DNKT’lı 47 gözde, postoperatif bir yıldan 

sonra nüks tıkanıklıkla karşılaşmadık ve yüksek iyileşme oranı (%94) geç 

dönemde de sürdü. Daha önce DNKT’lı gözlerde, sondalamadan sonra geç 

sonuçları inceleyen bir çalışmada, gözlerin %70’inin asemptomatik olduğunu, 
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%30’unda ise arasıra, klimatik veya nezleye bağlı geçiçi sulanmalar olduğu 

belirlenmiştir (50). Bu çalışmadaki izlem süresi 4 ile 13 yıl arasındadır.       

Çocuklarda nazolakrimal tıkanıklığın sondalama ve SE tedavisine 

yanıtının erişkinlere kıyasla çok daha iyi olması, iki yaş grubunda anatomik 

özelliklerin ve tıkanıklık etyopatogenezinin farklı olmasıyla açıklanabilir. 

Bebeklerde, kemik nazolakrimal kanal kısa ve dardır. Anatomik çalışmalar, 

bireylerin çoğunda, nazolakrimal kanalın alt ucunda, lakrimal orifisi daraltan 

mukozal katlantılar (Hasner membranı) olduğunu göstermektedir (51,52). 

Orhan ve ark. 10 erişkin kadavranın 20 lakrimal drenaj sisteminde 

nazolakrimal kanalın alt ucunun vertikal bir sulkus veya fissür şeklinde 

olduğunu ve örneklerin %80’inde, nazolakrimal deliği kısmen örten mukozal 

katlantılar bulunduğunu gözlemiştir (52). 

Bebeklerde lakrimal tıkanıklık çoğu zaman, muhtemelen, bu 

membranöz katlantıların birbiriyle temas etmesine ve gözyaşını iten 

hidrostatik basıncın bu engeli aşacak kadar kuvvetli olmamasına bağlıdır. Bu 

varsayımı destekleyen çeşitli gözlemler vardır. Sondalama sırasında 

tıkanıklık hemen daima kanalın alt meatusa açıldığı alt ucunda hissedilir ve 

önemli bir dirençle karşılaşmaksızın geçilir. Sondalama veya SE’dan önce 

LYT yapılırsa, olguların çoğunda sıvının rahatça buruna geçtiği saptanır (53). 

Yine, parsiyel-fonksiyonel tıkanıklıkla uyumlu olarak, hastaların büyük 

çoğunluğunda, epifora belirtileri sürekli ve sabit değildir; şiddetli epiforası olan 

olguların, muhtemelen kanalın alt ucunun tam olarak kapalı olması nedeniyle, 

sondalamaya yanıtı daha kötüdür (36). 

Bir radyolojik anatomi çalışmasına göre, kemik nazolakrimal kanalın 

yüksekliği, iç çapı ve hacmi, hayatın ilk 34 ayı içinde, sırasıyla 1.8, 1.4 ve 4.6 

kat artış göstermektedir ve bu büyümenin çoğu hayatın ilk 6 ayında 

gerçekleşmektedir (39). Fizyopatolojik süreçlerde rol oynayabilecek bir başka 

faktör de gözyaşının miktarı olabilir. Yenidoğanda yaklaşık 0.5µL olan 

gözyaşı miktarı yaş ilerledikçe artar ve erişkinde 6µL’ ye ulaşır (54). 

Çocuklarda nazolakrimal kanalın büyümesi, mukozal lümenin genişlemesine 

ve distal mukozal katlantıların birbirinden uzaklaşmasına neden olabilir. Artan 
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gözyaşı ve kanaliçi hacim, gözyaşını buruniçi boşluğa iten hidrostatik 

basıncın artmasına yolaçar. Bu süreç, DNKT’nın hayatın ilk yılında 

kendiliğinden iyileşmesini veya rekanalizasyon tedavilerine iyi yanıt vermesini 

açıklayabilir.  

Erişkinlerde edinsel tıkanıklıklarda, tıkanıklık belirtileri, muhtemelen 

kronik bir enflamasyon ve fibrozis döneminden sonra, nazolakrimal kanalda 

daralma hayli ilerledikten sonra kendini göstermektedir. Buna karşılık, 

çocuklarda DNKT membranöz bir engele bağlıdır ve hastalık sürecinde 

nazolakrimal kanalda diffüz bir enflamasyon, fibrozis ve buna bağlı bir lümen 

darlığı gelişmeden önce, klinik belirtilere yolaçmaktadır.   

Önceki çalışmalara göre, SE’un sonuçlarıyla ilişkili olabilecek etkenler, 

hasta yaşı, başvuru bulguları, sondalama öyküsü, eşlik eden doğumsal 

anomali varlığı, tıkanıklık yeri, entübasyon tekniği, silikon tüpün yerinde 

kalma süresi ve tüp yerindeyken klinik semptomların varlığını içerir (Tablo 4). 

Cerrahi başarıya karar vermek için, optimum izlem süresinin ne kadar olduğu 

belli değildir. Yakında yayınlanan “PEDIG” (Pediatric Eye Disease 

Investigator Group) çalışmasında,  tedavi sonucu, tüp alındıktan sonra 1. 

aydaki bulgulara göre belirlenmiştir. Başka çalışmalarda bu süre, 36,12 ve 40 

aydır (3, 23, 27).  

Önceki çalışmalarda, SE’dan sonra nüks tıkanıklık zamanları 

bildirilmemiştir. Bununla birlikte, Kassif ve ark SE’dan sonra lakrimal 

semptomları süren ve DSR olmayı reddeden 10 gözden 8’inde, 33-70 aylık 

(ortalama 50 ay) bir izlem sırasında, semptomların kendiliğinden düzeldiğini 

gözlemiştir (55). 

Çalışmamızda birincil SE’un başarısız olduğu 4 gözden 2’sinde silikon 

tüp yerindeyken tıkanıklık belirtileri tekrarladı. Diğer 2 gözde, tıkanıklık 

belirtileri SE’dan sonra kaybolduğu halde, tüp çıkartıldıktan 2 ve 9 ay sonra 

tekrarladı. Bu gözlerden hiçbirinde kendiliğinden düzelme olmadı ve birincil 

SE’dan sonra 5 ay – 3 yıl sonra ikincil SE yapıldı. Đkincil SE’na rağmen 

düzelmeyen 2 gözde kalıcı tedavi için DSR yapılması gerekti. Buna karşılık, 

silikon tüp çıkartıldıktan sonra tıkanıklık belirtileri tekrarlayan ve DSR 
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planlanan 1 gözde, ameliyattan önceki 6 aylık bekleme süresi içinde, 

kendiliğinden düzelme oldu.  

Bu çalışmada, DNKT’lı gözlerde birincil veya ikincil SE’dan sonra, 

uzun süreli izlem sonundaki başarı oranı (%94) literatürdeki oranlarla uyum 

içindedir (Tablo 4). Çalışmamızda, SE’dan sonra, gözlerin %17’sinde klimatik 

veya nezleyle ilişkili lakrimal semptomların varlığı belirlendi. Sturrock ve 

MacEwen da sondalama yapılan DNKT’lı gözlerin %10’unda geç dönemde 

duruma bağlı-geçici epifora saptamış, ancak bu semptomun, normal 

popülasyonda da benzer sıklıkta gözlendiği kaydetmiştir (50). Bu hastalarda 

nazolakrimal kanal diğerlerine kıyasla daha dar ve dışsal koşullara daha 

duyarlı olabilir.  

Bu çalışmanın çeşitli sınırlılıkları vardır. Çalışma dönemindeki 

hastaların bir kısmına ulaşmamız ve son durumlarını belirlememiz mümkün 

olmadı. Verilerin bir bölümü, retrospektif olarak dosyaların taranmasıyla elde 

edildi. Bu türden verilerin eksik olması mümkündür. Cerrahi sonuçla ilgili bazı 

veriler, hasta ailelerinin hastaneye gelmemesi nedeniyle, telefon görüşmesi 

yoluyla elde edildi. Telefon taramaları sıklıkla kullanılan ve kabul edilebilir bir 

veri toplama yöntemi olmakla birlikte, doğrudan muayene ve lakrimal testlerle 

elde edilen veriler kadar güvenilir olmayabilir (38).   

Sonuç olarak, bu çalışma, DNKT’lı gözlerde Ritleng yöntemiyle 

SE’un cerrahi başarısının 3 – 12 yıllık (ortalama 87 ay) bir dönemde de 

sürdüğünü göstermektedir. Silikon entübasyondan sonra, 12 aydan daha geç 

dönemde nüks tıkanıklıkların gelişmesi olağandışıdır. Hastaların bundan 

daha uzun süre izlenmesi gerekmeyebilir.  
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