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Nazolakrimal Kanal Tıkanıklığı Revizyonunda Endoskopik
Transkanaliküler Lazer Dakriyosistorinostomi

Handan BARDAK*, Yavuz BARDAK*, Mustafa Muhterem EKİM* 

Amaç: Nazolakrimal kanal tıkanıklığı revizyonunda endoskopik transkanaliküler lazer dakriyosistorinostomi (ETLDSR) ameliyatı ve bika-
naliküler silikon tüp entübasyonu (BSTE) etkinliğinin değerlendirilmesi. 

Gereç ve Yöntem: Nazolakrimal kanal tıkanıklığının revizyonunda ETLDSR ameliyatı ile BSTE uygulanan kanaliküler blokajı olmayan
hastaların bulguları geriye yönelik olarak incelendi. Tüm ameliyatlarda transkanaliküler yaklaşımla multidiod lazer kullanıldı. Ameliyat son-
rasında nazolakrimal drenaj sisteminin lavaj ile açıklığının saptanması anatomik “başarı” kriteri olarak değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmaya toplam 11 hastanın [kadın/erkek: 5/6, yaş 48,36+8,73 yıl (37-63 yıl)] 11 gözü dahil edildi. Silikon tüpün kaldığı sü-
re 2,3±0,64 ay (2 - 4 ay) ameliyat sonrası takip süresi 11.36±4,84 ay (5-18 ay) olarak bulundu. Başarı, ameliyat sonrası 1. hafta kontrolünde
%90,9; 1. ay kontrolünde %81.8; 2. ay kontrolünde %72,7; 3. ay kontrolünde % 63,7; BSTE alındıktan sonraki son kontrolde %54,5 olarak
saptandı. Revizyon ETLDSR ameliyatının BSTE alındıktan sonraki son kontrol başarısı, ilk ameliyatı eksternal DSR olanlarda 8,85±5,22 ay ta-
kipte %57,1 iken ETLDSR olanlarda 9,0±4,30 ay takipte %50 idi, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

Sonuç: Nazolakrimal kanal tıkanıklığı revizyonunda ETLDSR ameliyatı ile BSTE uygulaması, kısa dönemde etkili bir tedavi yöntemidir fa-
kat etkisi zaman içinde azalmaktadır. Revizyon ameliyatı başarısında, ilk ameliyatın eksternal DSR veya ETLDSR ameliyatı olmasının anlam-
lı bir farkı yoktur.

Anahtar Kelimeler: Endoskopik dakriyosistorinostomi, Nazolakrimal kanal tıkanıklığı, Revizyon dakriosistorinostomi

ÖZET

Objective: To evaluate the effectiveness of endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy and bicanalicular silicon tube intu-
bation in nasolacrimal duct obstruction revision operation. 

Material and Method: Nasolacrimal duct obstruction revision operations by endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy
with bicanalicular silicon tube intubation were applied to patients without canalicular blockage. Results were retrospectively reviewed.  All sur-
geries were performed by using a multidiode laser. Nasolacrimal duct patency was controlled by lacrimal drainage system irrigation. The
anatomic “success” criteria were defined as nasolacrimal duct patency. 

Results: In this study, 11eyes of 11 patients [Female / Male: 5/6; mean age: 48.36+8.73 years (37-63)] were included. The mean duration
time of silicone tube intubation was 2.63±0.64 months (2-4), mean follow up time was 11.36±4.84 months (5-18). The ‘success’ rates were; 90,
9 % at postoperative 1st week control; 81.8% at postoperative 1st month control; 72.7% at postoperative 2nd months control, 63.6% at postop-
erative 3th months control. The “success” rate was 54.5% at postoperative the last control after silicone tube removal. The “success” rates of
revision endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy and bicanalicular silicon tube intubation were 57.1% in patients having pre-
vious external dacryocystorhinostomy operation after 8.85±5.22 months follow-up and 50% in patients having previous laser operation after
9.0±4.30 months follow-up after silicone tube removal. There was not a significant difference between the success rate of revision surgery of
patients having external dacryocystorhinostomy and laser surgery. 

Conclusion: In the revision of nasolacrimal duct obstruction endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy with bicanalicular
silicon tube intubation is an effective method in short term but its effect decreases in time. There was not a significant difference in success rate
of revision surgery preceeded by external dacryocystorhinostomy or endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy.
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Endoscopic Transcanalicular Laser Dacryocystorhinostomy in Nasolacrimal Duct
Obstruction Revision
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Giriş

Nazolakrimal kanal (NLK) tıkanıklıklarının tedavisi genellikle

cerrahidir. Cerrahi tedavide altın standart eksternal dakriyosistori-

nostomi (DSR) olarak kabul edilmekle beraber son dönemde lazer
tedavi yöntemleri de kullanılmaya başlanmıştır. Endoskopik trans-
kanaliküler lazer DSR (ETLDSR) ameliyatında, lazer probu ile alt
veya üst punktumdan girilerek kese içinde (NLK’ya geçilmeden)
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konumlandırılır, nazal endoskop ile çıkış yeri belirlenir ve atış ya-
pılır.1 Silikon tüpün uçları, her iki punktumdan geçirilerek orta
meatus ile nazal kavite arasında uygun bir yerde düğümlenir.
Eksternal DSR’ye göre daha az invazif olması nedeniyle son yıl-
larda daha sık uygulanmaktadır.2,3 Hangi yöntemle olursa olsun
DSR sonrası en büyük sorun, NLK tıkanıklığının tekrarlamasıdır.

Çalışmamızın amacı, NLK tıkanıklığı revizyonunda multidiod
lazer ile ETLDSR ameliyatı ve bikanaliküler silikon tüp entübas-
yonu (BSTE) etkinliğinin değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntem 

Bu geriye yönelik çalışmaya Mart 2010 - Mart 2013 tarihleri
arasında NLK tıkanıklığı revizyonunda ETLDSR ameliyatı uygu-
lanan kanaliküler blokajı olmayan hastalar dahil edildi. Bu çalış-
mada Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uyuldu.

Hastaların rutin oftalmolojik muayeneleri yapıldı. Nüks NLK
tıkanıklığı tanısı, NLK lavajı ile alt veya üst punktumdan yeterli
basınçta serum fizyolojik verildiğinde pasajın açık olmaması ve li-
piodollü direkt dakriyosistografi ile konuldu. Hastaların daha ön-
ceden aynı gözden NLK tıkanıklığı tanısı ile eksternal DSR veya
ETLDSR ameliyatı oldukları kayıt ve beyanlarından öğrenildi.

Çalışma kapsamına kronik epifora ve/veya dakriyosistit yakın-
ması ile kliniğimize başvuran NLK lavajı ile tıkanıklık saptanan,
lipiodollü direkt dakriyosistografi ile lakrimal kesenin varlığı ve
NLK tıkanıklığı bulunan hastalar alındı. Lakrimal kesede tümör ve
dakriyolit şüphesi olan hastalar, kanalikül tıkanıklığı, akut dakri-
yosistit, lakrimal tümör, dakriyolit şüphesi olan hastalar çalışmaya
alınmadı. İşlem öncesi tüm hastalar K.B.B. polikliniğine konsülte
edildi. Nazal patolojisi (intranazal sineşi, intranazal polip, septum
deviyasyonu, konka bülloza, v.b.) bulunan hastalar çalışmaya da-
hil edilmedi. Hastalar, sistemik bulgular (sistemik kan basıncı, kan
şekeri, hepatit, hemostaz v.b.) açısından dahiliye polikliniğine
kon sülte edildi. Uygulanacak tedavi ile ilgili ayrıntılı bilgi verile-
rek imzalı onam formları alındı. Ameliyat lokal anestezi altında se-
dasyon desteği ile yapıldı.

Revizyon ETLDSR Ameliyatı Tekniği
Hastalara intramüsküler benzodiyazepin yapıldı. Konjonk ti va -

ya lokal anestezik (Proparakain HCl %0.5) damlatıldı. Burun içine
lokal anestezik sprey ve vazokonstrüktif sprey sıkıldıktan sonra je-
tokain (lidokain HCl 20 mg/mL, epinefrin HCl 0,0125 mg/mL) ve
gerekirse adrenalin emdirilmiş pamuk endoskop yardımıyla poste-
riordan başlayarak öne doğru mukozayı sıkıca tamponlayacak şe-
kilde konuldu. Jetokain enjeksiyonu ile “infraorbital sinir” ve “me-
dial kantus” bölgesinde lokal anestezi sağlandı. Yaklaşık 15 daki-
ka bekledikten sonra pamuklar alındı. Uygun dilatatör ile üst ve alt
punktumlar dilate edildi. Punktumdan girilerek serum fizyolojik
(%0,9 NaCl izotonik çözelti) ile lavaj yapıldı. Esnek fiber optik la-
zer probu üst veya alt punktumdan girilip, keseye ilerletildi, lakri-
mal kemikte sonlandığı (sert duruş) hissedildi. Gerektiğinde lazer
probunun ucu uygun teknik ile kesilerek daha etkin hale gelmesi
ve kanaliküllerde hasar oluşturmadan geçebilmesi sağlandı.
Operasyonda, Quanta D plus 940 Diod lazer cihazı kullanıldı. Eş
zamanlı olarak endonazal sıfır derece endoskop ve aspirasyon pro-

bu ile nazal boşluğa girildi. Kırmızı ışığı nazal boşluktan (orta
konka karşısına gelen nazal mukozada) görülen lazer probu ile ye-
niden kemik ve mukoza delinerek genişletildi, granülasyon doku-
su temizlendi, yapışıklıklar açıldı. Etkin olacak fakat mümkün
olan en düşük enerji seviyesinde, ihtiyaca göre değiştirilebilen [or-
talama: 10 W (500 ms aktif/inaktif)] lazer atışıyla lakrimal kese
mukozası, lakrimal kemik ve nazal mukozada en az 1x1 cm çapın-
da (aspiratör ucu kıyaslanarak ölçüm yapıldı) açıklık oluşana ka-
dar multidiod lazer uygulandı. Lavaj yapılarak drenaj kontrol edil-
di. Hastaların tümüne ameliyatın son aşaması olarak BSTE uygu-
landı. Nekrotik dokular temizlendi. Tekrar lavaj yapılarak drenaj
kontrol edildi. Silikon tüp burun içinde düğümle bağlandı ve ucu
kolayca tutulabilecek şekilde bırakılarak kesildi. Furacin pomad
(Nitrofurazon %0,2) emdirilmiş tampon burun içine yerleştirildi
ve işlem sonlandırıldı. 

Ameliyattan bir gün sonra tampon çıkarıldı, oral antibiyotik
(siprofloksasin 500 mg tb 2x1), antibiyotik (tobromisin damla
4x1) ve steroid (dekzamethazon damla 4x1) içeren damla, nazal
sprey (lokal vazokonstriktif sprey ve serum fizyolojik) verilerek 1.
hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay, 1. yıl’da kontrollere çağrıldı. Tüm
kontrollerde hastaların epifora şikayetinin mevcudiyeti soruldu ve
lakrimal sistem lavajı yapıldı. Silikon tüp genellikle 2. ayda, iç
kantusda görünen yerinden kesilip, burundan çekilerek çıkarıldı. 

Ameliyat sonrası kontrollerde lavajın açık olmaması durumun-
da; endoskopik K.B.B. muayenesi ile multidiod lazer ile elde edi-
len cerrahi açıklık kontrol edilerek lavaj yapıldı. Ameliyat sonrası
kontrollerde lakrimal sistem lavajının açık olması anatomik “başa-
rı” olarak değerlendirildi.

Bulgular 

Çalışmaya toplam 11 hastanın 11 gözü dahil edildi. Ortalama
yaş 48,36±8,73 yıl (37-63 yıl), kadın/erkek oranı 5/6 idi.  Re viz -
yon ameliyatı yapılan hastaların 7 (% 63,6)’sinde ilk ameliyat eks-
ternal DSR ameliyatı iken 4 (% 36,4)’ünde ETLDSR ameliyatıy-
dı. Hastaların tümüne ilk ameliyatlarında mediyan 3 ay (2-4 ay)
süre ile BSTE uygulanmıştı. Revizyon ameliyatı öncesi eksternal
DSR ameliyatı olanlara göre ETLDSR ameliyatı olanlarda daha
küçük osteotomi yeri mevcuttu.  Revizyon ameliyatı öncesi eks-
ternal DSR ameliyatı olanlarda tıkanıklığın göreceli olarak orta
konkaya göre daha yukarıda, orta konkanın kökünün üstünde ve
keseye daha yakın olduğu gözlendi. İlk başarısız DSR ameliyatın-
daki restenozun sebebi 8 (%72,7) hastada osteotomideki membra-
nöz skarlaşma iken 3 (%27,3) hastada granülasyon dokusuydu.
Revizyon ameliyatında komplikasyon olmadı. Silikon tüpün kaldı-
ğı süre 2,63±0,64 ay (2-4 ay), ameliyat sonrası ortalama takip sü-
resi 11,36±4,84 ay (5-18 ay) olarak bulundu (Tablo 1). 

Başarı, ameliyat sonrası 1. hafta kontrolünde %90,9, 1. ay
kontrolünde %81,8, 2. ay kontrolünde %72,7, 3. ay kontrolünde %
63,6,  son kontrolde %54,5 olarak saptandı (Grafik 1). Revizyon
ETLDSR ameliyatının son kontrol başarısı, ilk ameliyatı eksternal
DSR olanlarda 11,28±4,97 ay takipte %57,1 iken ETLDSR olan-
larda 11,50±4,60 ay takipte %50 idi, aradaki  fark  istatistiksel  ola-
rak anlamlı değildi (Ki-Kare testi, p>0,05).
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Tablo 1: Hasta özellikleri

Ortalama ± Standard Sapma 
(en az- en çok)

Kadın /Erkek 5/6
Yaş (yıl) 48,36 ± 8,73 (37-63)
Silikon tüpün kaldığı süre (ay) 2,63 ± 0,64 (2-4)
Revizyon sonrası takip (ay) 11,36 ± 4,84 ( 5-18)

Tartışma

Klasik eksternal DSR’ye göre, ETLDSR tekniği; kısa ameliyat

süresi, az kanama, çevre dokuların az etkilenmesi, burun kemiği

üzerinde cilt skarı oluşturmaması, mediyal kantal ligamanın ko-

runması gibi nedenlerle daha avantajlıdır.2-7 Gerektiğinde,

ETLDSR ile nazal patolojilere de eş zamanlı olarak müdahale et-

mek mümkündür. Fakat, ETLDSR yöntemi lazer ve endoskop kul-

lanma eğitimi gerektirmesi, klasik eksternal DSR yöntemine göre

daha düşük başarı oranına sahip olması ve malzemelerin daha pa-

halı olması gibi dezavantajlara sahiptir.5-7 Dupuy Dutemps ekster-

nal DSR ameliyatı, %90-95 başarı oranı ile diğer yöntemlere göre

altın standart olarak kabul edilmektedir, ETLDSR ameliyatında ise

başarı %70-93 arasında değişen oranlarda bildirilmektedir.5,8-10

Çalışmamızda ETLDSR ile revizyon ameliyatı yapılan hastaların 7

(%63,6)'sinde ilk ameliyat eksternal DSR iken 4 (%36,4)’ünde

ETLDSR ameliyatıydı. Başarısız eksternal DSR’de yapılan ekster-

nal DSR ile revizyon ameliyatında, lakrimal sisteme ulaşmak için

cilt insizyonunun tekrar yapılması, skar dokusu içeren sahada çalı-

şılması gerekir.11 Bu yönüyle böyle hastalarda ETLDSR ile reviz-

yon daha avantajlı olabilir. 

Başarısız DSR’de saptanabilen en sık başarısızlık nedenleri;

granülasyon dokusu, fibrozis ve osteotomi ile orta konka mukoza-

sı arasında oluşan yapışıklıklar nedeniyle osteotominin kapanma-

sıdır.12,13 Restenozun, doku travması ve daha sonra gelişen enfla-

matuvar yanıt ve skarlaşma sonucu olduğu düşünülmektedir. Bu

faktörlerin ETLDSR’de daha az olması da restenoz riskini azalt-

ması açısından avantaj olabilir.5-7 Ayrıca kişisel özelliklerden kay-

naklanan yara iyileşmesi ve doku cevabının, osteotominin büyük-

lüğü ile orantılı olmaksızın ETLDSR ile açılan pasajın ömrünü et-

kilediği bildirilmiştir.5-7 Hull ve ark.14, osteotomi yerinin membra-

nöz skarla kapanmasını, %74 oranla başarısız DSR’nin en büyük

sebebi olarak bildirmiştir. Nazal pasajı etkileyen intranazal sineşi,

polip, septum deviyasyonu, konka bülloza, konka hipertrofisi v.b.

patolojileri olan hastalar, ETLDSR başarısını azaltabileceği için

çalışmamıza alınmadı. Çalışmamızda revizyon ameliyatı öncesi

eksternal DSR ameliyatı olanlara göre ETLDSR ameliyatı olanlar-

da daha küçük osteotomi yeri mevcuttu. Restenozun sebebi 8 (%

72,7) hastada osteotomideki membranöz skarlaşma (Resim 1) iken

3 (%27,3) hastada granülasyon dokusuydu. 

Silikon tüp yerleştirilmesi ve oluşturulan fistül bölgesine mito-
misin C uygulanması da restenozu önlemek için alınan tedbirler-
dir. Henson ve ark.15, mitomisin-C ile yaptıkları ETLDSR çalış-
masında 12 aylık takipte başarı oranını %87, 5 olarak bildirmişdir.
Rebeiz ve ark.16, silikon tüpün en az 6 hafta yerinde tutulmasını
önerirken Hausler17, fibrozis riskine karşı 6 aydan sonra çıkarılma-
sını önermektedir. Çalışmamızda silikon tüpün 6 haftadan daha
uzun süre kalmasının yeterli olduğu düşünülerek ortalama 2,63±
0,64 ay (2-4 ay) sonra silikon tüp çıkarıldı. Çalışmamızda
ETLDSR ile revizyon ameliyatı yapılan hastaların ilk ameliyatla-
rında silikon tüp yerleştirilmişti. Revizyon ameliyatı yapılan tüm
hastalara BSTE uygulaması da tekrarlandı (Resim 2, 3). Ayrıca
BSTE sırasında dokuları travmatize etmemeye, silikon tüpün uçla-
rının ideal gerginlikte bağlanmasına böylece başarı oranının yük-
seltilmesine gayret edildi. 

Narioka ve arkadaşları18, başarısız eksternal DSR geçirmiş has-
talarda, ETLDSR ile revizyon ameliyatı sonrası ortalama 27.3 ay-
lık takipte %80 başarı bildirmişlerdir. Bu çalışmada 2. revizyon te-
davisini takiben başarının %100’e çıktığı bildirilmiştir. Buttanrı ve
ark.19’nın yaptığı çalışmada, başarısız ETLDSR ameliyatı sonrası
revizyon için yapılan eksternal DSR ile ETLDSR ameliyatları kar-
şılaştırılmış ve başarı oranı eksternal DSR'de  %94,4, ETLDSR’de
ise %43,8 olarak bildirilmiştir. Korkut ve ark.20 eksternal DSR ile
yapılan revizyon ameliyatı ile endonazal yapılan revizyon ameliya-
tını karşılaştırmış. Başarı oranı, endonazal DSR yapılanlarda orta-
lama 11 aylık takipte % 77,4 iken eksternal DSR’de ortalama 9 ay-
lık takipte %84,1 olarak bildirilmiştir. Hull ve ark,14 başarısız DSR
ameliyatı sonrası endonazal olarak yapılan revizyon ameliyatında
15 aylık takipte anatomik başarıyı  %100, fonksiyonel başarıyı da
%79 olarak bildirmişlerdir. Paik ve ark,21 endoskopik revizyon
ameliyatı başarısını, ilk ameliyatı eksternal DSR olanlarda %84
iken ilk ameliyatı endoskopik DSR olanlarda %80 olarak bildir-
mişlerdir. Bu çalışmada ilk ameliyatı endoskopik DSR olanlarda
osteotomi yerinin daha küçük olduğu da bildirilmiştir. Çalış ma mız -
da da osteotomi yeri ETLDSR ile revizyon ameliyatı öncesi ETLD
SR ameliyatı yapılanlarda, eksternal DSR ameliyatı yapılanlara gö-
re daha küçüktü. Revizyon ETLDSR ameliyatının son kontrol ba-
şarısı, ilk ameliyatı eksternal DSR olanlarda 11,28 ± 4,97 ay takip-
te %57,1 iken ETLDSR olanlarda 11,50 ± 4,60 ay takipte % 50 idi,
aradaki fark istatistiksel  olarak  anlamlı değildi. Çalışmamızda da
revizyon ameliyatı başarısında, ilk ameliyatın eksternal DSR veya
ETLDSR ameliyatı olmasının anlamlı bir farkı yoktu.

Çalışmamızda; NLK tıkanıklığı revizyonunda ETLDSR ameli-
yatı ile BSTE uygulaması, kısa dönemde etkili bir tedavi yöntemi
olmakla beraber etkisinin zaman içinde azaldığı gözlendi. Başarı
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Grafik 1: Kontrol zamanına göre başarı yüzdesi
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oranımızın literatüre göre düşük olmasında, silikon tüpün ameli-
yattan 2.63 ± 0.64 ay (2 - 4 ay) sonra çıkarılması etkili olmuş ola-

bilir. Başarı oranı, silikon tüpün daha uzun süre kalması ve
ETLDSR ameliyatında kazanılan tecrübe ile artabilir. 
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