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ÖZET 
Bu çalışmaya kanaliküler patolojili 26 olgunun 29 gözü alındı. 3 gözde kanalikül stenozu 7 gözde kanalikül lateral uç tıkanıklığı, 

19 gözde ortak kanalikül medial uç tıkanıklığı vardı. Olguların 24'ü (%92.3j kadındı. Operasyonda dakriyosistorinostomi ile birlikte 
bikanaliküler silikon tüp entübasyonu uygulandı. Entübasyon süresi 3 ay olarak plandı. Silikon tüpün hastalar tarafından iyi tolere 
edildiği, fonksiyonel ve estetik rahatsızlığa yol açmadığı tesbit edildi. %89.6 oranında başarı sağlandı. Sonuç olarak kanaliküler sistem 
obstrüksiyonlarında silikon tüp entübasyonunun güvenilir ve başarılı bir teknik olduğu gözlendi. 
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SUMMARY 
SILICONE TUBE INTUBATION IN CANALICULAR OBSTRUCTIONS 

This study was carried out in 29 eyes of 26 patients (3 canalicular stenosis, 7 obstruction at the lateral aspect of the common 
canaliculus and 19 medial canalicular obstruction at lacrimal sac junction). Of the patients, 24(92.3%) were female. The patients un­
derwent bicanalicular silicone tube intibation with dacryocystorhinostomy. The duration of intubation was planned as 3 months. It was 
found that the silicone tube was quitely tolerable by the patients and did not lead to any functional or esthetical problem to the patients. 
The success was achieved in 89.6% of the eyes. It was recommended that silicone tube intubation for canalicular system obstruction 
may be safe, reliable and successful. 
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Giriş 

Kanaliküller, göz yaşı drenajında aktif pompa sis­
teminin çok önemli bir bölümünü oluşturur. Travmalar, 
tümörler, radyasyon, skatrisyel konjunktivitler, kanaliküli-
tis, aşırı sonda uygulaması gibi nedenlerle kanaliküllerde 
obstrüksiyon gelişebilir (1,2). Kanaliküler obstrüksiyon-
iarın tedavisi cerrahidir (3-5). Ancak operasyonun 
başat ılı olabilmesi için obstrüksiyon yerinin belirlenmesi 
büyük önem taşır (6-8). 
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Kanalikülodakriyosistorinostomi operasyonlarında 
açılan yeni pasajın kapanmasını önlemek için İpek, nay­
lon, plastik, lastik, göbek bağı, ven grefti, mukoz membran 
grefti, polietilen ve silikon gibi çeşitli maddeler kullanılmıştır 
(9-13). Son yıllarda silikon, entübasyon materyali olarak 
yaygın olarak kullanılmaktadır (4,5,14-16). 

Silikon inert, kornea ve konjunktivaya zarar ver­
meyen nonirritan, fleksibl, hastalar tarafından kolay tol­
ere edilebilen bir maddedir. Entübasyonu etkili ve em­
niyetlidir. Fonksiyonel ve estetik açıdan hastayı rahatsız 
etmez (6,17). 

Bu çalışmada kanaliküler sistemde obstrüksiyonu 
olan hastalarda uygulanan bikanaliküler silikon tüp en­
tübasyonunun sonuçları araştırılmıştır. 
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Tablo 1. Olguların cinsiyet ve yaşa göre dağı l ımı 

Yaş Grubu Kadın O lgu Sayısı E rkek O lgu Sayısı T o p l a m Sayı 
21-30 12 46 .15 2 7.69 14 53 .84 
31-40 9 34.61 - - 9 34.61 
41 -50 3 11.53 - - 3 11.53 

T o p l a m 24 92 .30 2 7.69 26 100 

leri arasında epifora şikayeti ile başvuran ve kanaliküler 
sistemde darlık veya obstrüksiyon tespit edilen 26 olgu­
nun 29 gözü oluşturmaktadır. Olgularda rutin göz 
muayenesi ile birlikte, Jones boya testi, seviye tespiti için 
sonda uygulaması ve lavaj yapıldı. Şüphede kalınan du­
rumlarda dakriyosistografi muayeneleri yapıldı. 

Operasyon lokal anestezi altında, cilt-cilt altı insiz-
yonu iç kantüsten 8 mm mesafede medial kantal tendo-
nun yapışma hattının biraz üstünden başlanarak yaklaşık 
20 mm uzunluğunda yapıldı. Cilt altı ve musküler dokular 
disseke edildi. 4 adet traksiyon sütürü ile cilt-cilt altı ve 
musküler dokular retrakte edildi. Mikroskop altında medi­
al kantal tendon identifiye edildi, periosta yapıştığı yer­
den kesildi. Medial kantal tendon altındaki dokulardan 
disseke edildi. Kanaliküllerin identifikasyonu için her iki 
kanaliküle sonda uygulandı. Ortak kanalikülün lateral uç 
tıkanıklıklarında ortak kanaliküldeki skar dokusu eksize 
edildi, obstrüksiyonun açıldığı kanaliküllerden ve 
kısalmış ortak kanalikülden silikon tüpler geçirildi. Periost 
elevatörü ile kese laterale disloke edildi. Osteotomi arka­
da insersiyo bölgesini geçmeyecek şekilde 10x15 mm 
ebatlarında yapıldı. Daha sonra kese medial duvarı ve 
nazal mukozada H flepleri hazırlandı, kese ve burun 
mukozalarının alt dudakları sütüre edildi. Kese lateralin-
den dikey bir insizyon yapıldı. Silikon tüpler kese içinden 
geçirilip burundan çıkarıldı ve uçları bağlanarak burunda 
alt meaya bırakıldı. Kanaliküllerde kese mukozası 6/0 
vicryl ile sütüre edildi. Kese ve burun mukozalarının üst 
dudakları sütüre edildi. 

Ortak kanalikülün medial tıkanıklıklarında rinostomi 
yapılırken kese ve burun mukozalarının alt dudaklarının 
sütürasyonundan sonra kese içinden sondalar yardımı ile 
kanaliküllerin keseye giriş yerleri ve skatrize doku bulu­
narak eksize edildi. Silikon tüpler, kanaliküller ve kese 
içinden geçirilip uçları bağlanarak burunda alt meaya 
bırakıldı. Kese ve burun mukozalarının üst dudakları 
sütüre edildi. 

Kanalikül darlıklarında ise rinostomi yapılırken kese 
ve burun mukozalarının alt dudakları sütüre edildikten 
sonra kanaliküller Bowman probları ile dilate edildi. 
Tüpler kanalikül ve kese içinden geçirilerek uçları 
bağlanıp burun boşluğunda alt meaya bırakıldı. Kese ve 
burun mukozalarının üst dudakları sütüre edildi. Medial 
kantal tendon orijinal insersiyo yerine sütüre edildi. Cilt 
altı ve cilt dokuları sütüre edildi. 

Silikon tüpün kalış süresi üç ay olarak planlandı. 
Olgular postoperatif 15. gün, 1. ay ve daha sonra 2 ayda 

28 

bir kontrolleri yapıldı. Kontrollerde irritasyon epifora, ça-
paklanma şikayetlerinin olup olmadığı araştırıldı. 

Silikon tüp alındıktan sonra her olguya Jones boya 
testi uygulandı. Testin pozitif olduğu durumlarda başka 
tetkike gerek duyulmadı. Testin negatif olduğu durumlar­
da lavaj yapıldı. 

İstatistiksel açıdan olguların operasyon başarı oran­
larının karşılaştırılmasında "oranlar arası farklılık testi" 
uygulandı. 

S O N U Ç L A R 

Çalışmaya alınan 26 olgunun yaş ve cinsiyetlerine 
göre dağılımı Tablo Tde gösterilmiştir. 2 olgu (%7.7) 
erkek, 24 olgu (%92.3) kadındı. Olguların en küçüğü 23, 
en büyüğü 48 yaşında olup yaş ortalamaları 32 idi. 3 
kadın olguda bilateral epifora şikayetleri vardı. 
Anamnezlerde 1 erkek olguda kunt travma hikayesi, 
diğer erkek olguda ise epifora şikayetinin çocukluğundan 
beri var olduğu, 4 kadın olguda daha önce geçirilmiş 
dakriyosistorinostomi hikayesi alındı. 3 gözde de 
mukosel vardı. 

Yapılan muayeneler sonunda 3 gözde kanal i­
küllerde darlık, 19 gözde ortak kanalikül medial uç 
tıkanıklığı, 7 gözde ise ortak kanalikül lateral uç tıkanık­
lığı tesbit edildi. 

Postoperatif komplikasyonlar (Tablo 2) en sık 3 
gözde (%10.34) punktumlarda genişleme, 2 gözde 
(%6.89) silikon tüpün planlanan süreden daha önce (bir 
göz 7. haftada, diğer gözde ise 9. haftada) düşmesi ve 1 

Tablo 2. Postoperatif komplikasyonlar 

Komplikasyonlar Olgu Sayısı % 
Punktumlarda genişleme 3 6.89 
Tüp düşmesi 2 10.34 
irritasyon 1 3.44 

Tablo 3. Kanaliküler obstrüksiyonlarda bikanaliküler 
silikon tüp entübasyon operasyonu sonuçları 

Muayene Yöntemi Olgu Sayısı %_ 
Jones boya testi (+) 26 89.6 
Jones boya testi (-) 3 10.4 
Lavaj (+) 28 96.6 
Kavaj (-) 1 3.4 
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gözde de (%3.44) irritasyon şikayeti vardı. Tüplerin erken 
düşmesi hastaları eksik bilgilendirmeye bağlı yabancı 
cisim zannedilerek hasta tarafından çıkarılması sonucu 
oluştu. Tüpün erken düştüğü gözlerden birisinde pasaj 
lavajla kapalıydı. Diğerinde ise pasaj lavajla açıktı, bu 
gözde epifora şikayeti devam ediyordu. Punktum 
genişlemesi olan gözlerde epifora yoktu ve silikon tüp 
çıkarıldıktan sonra punktumların normal anatomik yapıya 
döndükleri gözlendi. 

Silikon tüpler, erken dönemde tüplerin düştüğü iki 
göz hariç, diğer gözlerden üçüncü ayda alındı. 
Operasyon sonuçları Tablo 3'te gösterilmiştir. Gözyaşı 
drenaj yollarının fonksiyonel olarak açık olduğunu 
gösteren Jones boya testi 26 gözde (%89.6) pozitifti, is­
tatistiksel değerlendirmede elde edilen başarı oranı an­
lamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (Z=4.0853, 
p<0.00001). Drenaj sisteminin lavaj ile muayenesinde 28 
gözde (%96.6) pasaj açık bulunmuştur. Bu oran aynı za ­
manda anatomik açıklığın sağlandığı göz grubunu 
göstermektedir. Çalışmamızda gerçek başarı oranını 
fonksiyonel açıklığın sağlandığı gözlerin oranı olarak 
değerlendirmekteyiz. Olgularımızda tüp alındıktan sonra 
en kısa takip süresi 5 ay, en uzun takip süresi 16 ay olup, 
ortalama takip süresi 9.5 aydır. 

T A R T I Ş M A 

Gözyaşı drenaj yollarının obstrüksiyonlarının te­
davisinde tıkanıklık yerinin lokalizasyonu çok önemlidir 
(6-8,13). 

Kanalikül tıkanıklıklarında ideal cerrahi çözüm kalıcı 
protez gerekliliği olmadan obstrüksiyonun açılmasıdır. Bu 
konuda entübasyon materyali seçimi ve kanaliküler si­
likon tüp entübasyonu ile birlikte dakriyosistorinostomi 
yapılıp yapılmaması konusunda geçmişte farklı görüşler 
ile sürülmüştür. Keith, Ouickert ve Dryden'in kanalikül 
rekonstrüksiyonunda ileri sürdükleri dakriyosistorinosto­
mi yapılmadan önce nazolakrimal kanal entübasyonunun 
kanalda fibrozise ve obstrüksiyona yol açması nedeni ile 
başarılı sonuçlar elde edilememiştir (10). Kanaliküler 
rekonstrüksiyonla beraber dakriyosistorinostomi ope­
rasyon sonuçları ümit vericidir. Silikon tüp entübasyonu 
son yıllarda yaygın olarak kullanılmaktadır (4,8,13,15-
17). 

Kanalikül entübasyonu için en az 8 mm sağlam 
kanalikül bulunması gerekir. Aksi takdirde kese mukoza­
sı anastomozunda ortaya çıkacak aşırı gerginlik ve 
kanalikül-kanalikül anastomozu sonuçlarının başarılı ol­
maması gibi nedenler, operasyon sonucunu olumsuz 
yönde etkilerler (13). 

Silikon tüp entübasyonu için ideal bir süre tanımlan-
mamıştır (10,11). Silikon tüp etrafında epitelizasyon 5-6 
haftada tamamlanır (6). Entübasyon süresini Katovvitz 
(10) minimum 4 ay, Doucet (13) 3,4 ay, Dortzbatch (18) 
minimum 3 ay, Puterman (19) 3 ay olarak bildirmekte­
dirler. Eğer tüp sorun oluşturmuyorsa daha uzun süre 
yerinde kalabilir (20). Bizim çalışmamızda entübasyon 
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süresi üç ay idi. Sadece iki olguda tüp daha erken 
dönemde hasta tarafından çıkarılmıştır. 

Literatürde kanaliküler silikon tüp entübasyonu ile il­
gili %60-100 gibi başarı oranları verilmektedir (9). 
Pashby ve ark (9), primer ortak kanalikül obstrüksiyon-
larında %92.3 kanaliküllerin ayrı ayrı primer obstrüksi-
yonlarında %76.1, Katowitz (10) %94, Doucet ve ark (13) 
%75, Bahçecioğlu ve Aktunç (8) ise %100 gibi başarı 
oranları bildirmektedirler. Bu çalışmada %89.6 oranında 
başarı sağlanmıştır. 

Sonuçlarımızı komplikasyonlar yönünden değer­
lendirdiğimizde (Tablo 2, 3) çok yüksek oranda ve ciddi 
sayılabilecek problemlere rastlamadık. Komplikasyon 
olarak oluşan 3 gözde punktum genişlemesini, 2 gözde 
tüplerin planlanandan daha erken dönemde düşmesi bi­
zim bu konudaki tecrübe ve hastayı bilgilendirme eksik­
liğimize bağlamaktayız. 

Sonuçların yüksek oranda başarılı ve komplikas-
yonların az olması, silikon tüpün hastalar tarafından ko­
lay tolere edilmesi gibi sebeplerle kanaliküler sistem 
tıkanıklıklarında bikanallküler silikon tüp entübasyonunun 
güvenilir ve emniyetli bir teknik olduğu sonucuna varıldı. 
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