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OZET

Amag: Nazolakrimal kanal tikanikligi revizyonunda endoskopik transkanalikiiler lazer dakriyosistorinostomi (ETLDSR) ameliyati ve bika-
nalikiiler silikon tiip entiibasyonu (BSTE) etkinliginin degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontem: Nazolakrimal kanal tikanikliginin revizyonunda ETLDSR ameliyati ile BSTE uygulanan kanalikiiler blokaji olmayan
hastalarin bulgular: geriye yonelik olarak incelendi. Tiim ameliyatlarda transkanalikiiler yaklasimla multidiod lazer kullanildi. Ameliyat son-
rasinda nazolakrimal drenaj sisteminin lavaj ile agikliginin saptanmasi anatomik “basari” kriteri olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya toplam 11 hastanmn [kadin/erkek: 5/6, yas 48,36+8,73 yil (37-63 y1l)] 11 gézii dahil edildi. Silikon tiipiin kaldig sii-
re 2,3+0,64 ay (2 - 4 ay) ameliyat sonrasi takip siiresi 11.36+4,84 ay (5-18 ay) olarak bulundu. Basari, ameliyat sonrasi 1. hafia kontroliinde
%90,9; 1. ay kontroliinde %81.8; 2. ay kontroliinde %72,7; 3. ay kontroliinde % 63,7; BSTE alindiktan sonraki son kontrolde %54,5 olarak
saptandi. Revizyon ETLDSR ameliyatinin BSTE alindiktan sonraki son kontrol basarisi, ilk ameliyati 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 anlamli degildi.

Sonug¢: Nazolakrimal kanal tikaniklig: revizyonunda ETLDSR ameliyati ile BSTE uygulamasi, kisa donemde etkili bir tedavi yontemidir fa-

kat etkisi zaman i¢inde azalmaktadir. Revizyon ameliyati basarisinda, ilk ameliyatin eksternal DSR veya ETLDSR ameliyati olmasimnin anlam-
I bir fark: yoktur.

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

Endoscopic Transcanalicular Laser Dacryocystorhinostomy in Nasolacrimal Duct

Obstruction Revision
ABSTRACT

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, 1leyes 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 It week control; 81.8% at postoperative It month control; 72.7% at postoperative 2! months control, 63.6% at postop-
erative 3" 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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Giris nostomi (DSR) olarak kabul edilmekle beraber son donemde lazer
tedavi yontemleri de kullanilmaya baglanmistir. Endoskopik trans-

Nazolakrimal kanal (NLK) tikanikliklarinin tedavisi genellikle kanalikiiler lazer DSR (ETLDSR) ameliyatinda, lazer probu ile alt
cerrahidir. Cerrahi tedavide altin standart eksternal dakriyosistori- veya ist punktumdan girilerek kese i¢cinde (NLK’ya geg¢ilmeden)
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konumlandirilir, nazal endoskop ile ¢ikis yeri belirlenir ve atis ya-
pilir.! Silikon tiiplin uglari, her iki punktumdan gegirilerek orta
meatus ile nazal kavite arasinda uygun bir yerde diiglimlenir.
Eksternal DSR’ye gore daha az invazif olmasi nedeniyle son yil-
larda daha sik uygulanmaktadir.>® Hangi yontemle olursa olsun
DSR sonrasi en biiyiik sorun, NLK tikanikliginin tekrarlamasidir.

Caligmamizin amaci, NLK tikaniklig1 revizyonunda multidiod
lazer ile ETLDSR ameliyati ve bikanalikiiler silikon tiip entiibas-
yonu (BSTE) etkinliginin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem

Bu geriye yonelik ¢calismaya Mart 2010 - Mart 2013 tarihleri
arasinda NLK tikaniklig1 revizyonunda ETLDSR ameliyati uygu-
lanan kanalikiiler blokaji olmayan hastalar dahil edildi. Bu ¢alis-
mada Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uyuldu.

Hastalarin rutin oftalmolojik muayeneleri yapildi. Nitks NLK
tikanikligi tanisi, NLK lavaji ile alt veya iist punktumdan yeterli
basingta serum fizyolojik verildiginde pasajin agtk olmamasi ve li-
piodollii direkt dakriyosistografi ile konuldu. Hastalarin daha 6n-
ceden ayni gézden NLK tikanikligi tanisi ile eksternal DSR veya
ETLDSR ameliyati olduklari kayit ve beyanlarindan &grenildi.

Calisma kapsamina kronik epifora ve/veya dakriyosistit yakin-
mast ile klinigimize bagvuran NLK lavaji ile tikaniklik saptanan,
lipiodollii direkt dakriyosistografi ile lakrimal kesenin varligi ve
NLK tikanikligi bulunan hastalar alindi. Lakrimal kesede timor ve
dakriyolit siiphesi olan hastalar, kanalikiil tikaniklig1, akut dakri-
yosistit, lakrimal tiimdr, dakriyolit giiphesi olan hastalar caligmaya
alinmadi. Islem 6ncesi tiim hastalar K.B.B. poliklinigine konsiilte
edildi. Nazal patolojisi (intranazal sinesi, intranazal polip, septum
deviyasyonu, konka biilloza, v.b.) bulunan hastalar ¢aligmaya da-
hil edilmedi. Hastalar, sistemik bulgular (sistemik kan basinci, kan
sekeri, hepatit, hemostaz v.b.) acisindan dahiliye poliklinigine
konsiilte edildi. Uygulanacak tedavi ile ilgili ayrintili bilgi verile-
rek imzali onam formlar1 alindi. Ameliyat lokal anestezi altinda se-
dasyon destegi ile yapildi.

Revizyon ETLDSR Ameliyati Teknigi

Hastalara intramiiskiiler benzodiyazepin yapildi. Konjonktiva-
ya lokal anestezik (Proparakain HCI %0.5) damlatildi. Burun i¢ine
lokal anestezik sprey ve vazokonstriiktif sprey sikildiktan sonra je-
tokain (lidokain HC1 20 mg/mL, epinefrin HCI 0,0125 mg/mL) ve
gerekirse adrenalin emdirilmis pamuk endoskop yardimiyla poste-
riordan baglayarak 6ne dogru mukozay: sikica tamponlayacak se-
kilde konuldu. Jetokain enjeksiyonu ile “infraorbital sinir” ve “me-
dial kantus” bolgesinde lokal anestezi saglandi. Yaklagik 15 daki-
ka bekledikten sonra pamuklar alindi. Uygun dilatator ile iist ve alt
punktumlar dilate edildi. Punktumdan girilerek serum fizyolojik
(%0,9 NaCl izotonik ¢ozelti) ile lavaj yapildi. Esnek fiber optik la-
zer probu iist veya alt punktumdan girilip, keseye ilerletildi, lakri-
mal kemikte sonlandig (sert durus) hissedildi. Gerektiginde lazer
probunun ucu uygun teknik ile kesilerek daha etkin hale gelmesi
ve kanalikiillerde hasar olusturmadan gecebilmesi saglandi.
Operasyonda, Quanta D plus 940 Diod lazer cihazi kullanildi. Es
zamanli olarak endonazal sifir derece endoskop ve aspirasyon pro-

bu ile nazal bosluga girildi. Kirmizi 15181 nazal bosluktan (orta
konka karsisina gelen nazal mukozada) goriilen lazer probu ile ye-
niden kemik ve mukoza delinerek genisletildi, graniilasyon doku-
su temizlendi, yapisikliklar ag¢ildi. Etkin olacak fakat miimkiin
olan en diisiik enerji seviyesinde, ihtiyaca gore degistirilebilen [or-
talama: 10 W (500 ms aktif/inaktif)] lazer atisiyla lakrimal kese
mukozasi, lakrimal kemik ve nazal mukozada en az 1x1 cm ¢apin-
da (aspirator ucu kiyaslanarak 6l¢iim yapildi) agiklik olusana ka-
dar multidiod lazer uygulandi. Lavaj yapilarak drenaj kontrol edil-
di. Hastalarin tiimiline ameliyatin son asamasi olarak BSTE uygu-
landi. Nekrotik dokular temizlendi. Tekrar lavaj yapilarak drenaj
kontrol edildi. Silikon tiip burun i¢inde diigiimle bagland: ve ucu
kolayca tutulabilecek sekilde birakilarak kesildi. Furacin pomad
(Nitrofurazon %0,2) emdirilmis tampon burun i¢ine yerlestirildi
ve islem sonlandirildi.

Ameliyattan bir glin sonra tampon ¢ikarildi, oral antibiyotik
(siprofloksasin 500 mg tb 2x1), antibiyotik (tobromisin damla
4x1) ve steroid (dekzamethazon damla 4x1) iceren damla, nazal
sprey (lokal vazokonstriktif sprey ve serum fizyolojik) verilerek 1.
hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay, 1. yil’da kontrollere ¢agrildi. Tiim
kontrollerde hastalarin epifora sikayetinin mevcudiyeti soruldu ve
lakrimal sistem lavaji yapildi. Silikon tiip genellikle 2. ayda, i¢
kantusda goriinen yerinden kesilip, burundan g¢ekilerek ¢ikarild.

Ameliyat sonrasi kontrollerde lavajin agik olmamasi durumun-
da; endoskopik K.B.B. muayenesi ile multidiod lazer ile elde edi-
len cerrahi agiklik kontrol edilerek lavaj yapildi. Ameliyat sonrasi
kontrollerde lakrimal sistem lavajinin a¢ik olmasi anatomik “basa-
r1” olarak degerlendirildi.

Bulgular

Calismaya toplam 11 hastanin 11 gdzii dahil edildi. Ortalama
yas 48,36+8,73 yil (37-63 yil), kadin/erkek orant 5/6 idi. Reviz-
yon ameliyati yapilan hastalarmn 7 (% 63,6)’sinde ilk ameliyat eks-
ternal DSR ameliyati iken 4 (% 36,4)’iinde ETLDSR ameliyatiy-
di. Hastalarin tiimiine ilk ameliyatlarinda mediyan 3 ay (2-4 ay)
stire ile BSTE uygulanmisti. Revizyon ameliyati 6ncesi eksternal
DSR ameliyat1 olanlara gore ETLDSR ameliyati olanlarda daha
kiiclik osteotomi yeri mevcuttu. Revizyon ameliyati dncesi eks-
ternal DSR ameliyati olanlarda tikanikligin goreceli olarak orta
konkaya gore daha yukarida, orta konkanin kokiiniin {stiinde ve
keseye daha yakin oldugu gozlendi. ik basarisiz DSR ameliyatin-
daki restenozun sebebi 8 (%72,7) hastada osteotomideki membra-
ndz skarlasma iken 3 (%27,3) hastada graniilasyon dokusuydu.
Revizyon ameliyatinda komplikasyon olmadi. Silikon tiipiin kaldi-
g1 siire 2,63+0,64 ay (2-4 ay), ameliyat sonrasi ortalama takip sii-
resi 11,36+4,84 ay (5-18 ay) olarak bulundu (Tablo 1).

Basari, ameliyat sonrasi 1. hafta kontroliinde %90,9, 1. ay
kontroliinde %81,8, 2. ay kontroliinde %72,7, 3. ay kontroliinde %
63,6, son kontrolde %54,5 olarak saptandi (Grafik 1). Revizyon
ETLDSR ameliyatinin son kontrol basarisi, ilk ameliyati eksternal
DSR olanlarda 11,2844,97 ay takipte %57,1 iken ETLDSR olan-
larda 11,5044,60 ay takipte %50 idi, aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlamli degildi (Ki-Kare testi, p>0,05).

MN Oftalmoloji * Mart 2016 « Cilt 23 Say1 1

22



Bardak H. Bardak Y. Ekim MM.

Nazolakrimal Kanal Tikanikligi Revizyonunda Endoskopik Transkanalikiiler Lazer... MN Oftalmoloji 2016;23(1):21-25

Tablo 1: Hasta ozellikleri

Ortalama + Standard Sapma
(en az- en ¢ok)

Kadin /Erkek

Yas (y1l)
Silikon tiipiin kaldigi siire (ay)
Revizyon sonrasi takip (ay)

5/6
48,36 + 8,73 (37-63)
2,63 + 0,64 (2-4)
11,36 = 4,84 ( 5-18)

Basari Yuzdesi

B 1. haftakontrol W 1.ay kontrol  M2.ay kontrol W Son kontrol

Grafik 1: Kontrol zamanina gére bagari yiizdesi

Tartisma

Klasik eksternal DSR’ye gore, ETLDSR teknigi; kisa ameliyat
siiresi, az kanama, ¢evre dokularin az etkilenmesi, burun kemigi
iizerinde cilt skar1 olusturmamasi, mediyal kantal ligamanin ko-
runmast gibi nedenlerle daha avantajlidir.>7 Gerektiginde,
ETLDSR ile nazal patolojilere de es zamanli olarak miidahale et-
mek miimkiindiir. Fakat, ETLDSR yo6ntemi lazer ve endoskop kul-
lanma egitimi gerektirmesi, klasik eksternal DSR yontemine gore
daha diisiik basar1 oranina sahip olmasi ve malzemelerin daha pa-
hal1 olmas1 gibi dezavantajlara sahiptir.>” Dupuy Dutemps ekster-
nal DSR ameliyati, %90-95 basar1 orani ile diger yontemlere gore
altin standart olarak kabul edilmektedir, ETLDSR ameliyatinda ise
basart 9%70-93 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir.>%1°
Calismamizda ETLDSR ile revizyon ameliyati yapilan hastalarin 7
(%63,6)'sinde ilk ameliyat eksternal DSR iken 4 (%36,4)’iinde
ETLDSR ameliyatiydi. Basarisiz eksternal DSR’de yapilan ekster-
nal DSR ile revizyon ameliyatinda, lakrimal sisteme ulagmak i¢in
cilt insizyonunun tekrar yapilmasi, skar dokusu iceren sahada cali-
stlmasi gerekir.!" Bu yoniiyle boyle hastalarda ETLDSR ile reviz-
yon daha avantajli olabilir.

Basarisiz DSR’de saptanabilen en sik basarisizlik nedenleri;
graniilasyon dokusu, fibrozis ve osteotomi ile orta konka mukoza-
st arasinda olusan yapisikliklar nedeniyle osteotominin kapanma-
sidir.'>13 Restenozun, doku travmasi ve daha sonra gelisen enfla-
matuvar yanit ve skarlasma sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Bu
faktorlerin ETLDSR’de daha az olmasi da restenoz riskini azalt-
masi agisindan avantaj olabilir.>7 Ayrica kisisel 6zelliklerden kay-
naklanan yara iyilesmesi ve doku cevabinin, osteotominin biiyiik-
ligi ile orantilt olmaksizin ETLDSR ile agilan pasajin dmriinii et-
kiledigi bildirilmistir.>”7 Hull ve ark.'4, osteotomi yerinin membra-

noz skarla kapanmasini, %74 oranla basarisiz DSR’nin en biiyiik
sebebi olarak bildirmistir. Nazal pasaji etkileyen intranazal sinesi,
polip, septum deviyasyonu, konka biilloza, konka hipertrofisi v.b.
patolojileri olan hastalar, ETLDSR basarisin1 azaltabilecegi i¢in
¢alismamiza alimmadi. Calismamizda revizyon ameliyati dncesi
eksternal DSR ameliyati olanlara gére ETLDSR ameliyati olanlar-
da daha kiigiik osteotomi yeri mevcuttu. Restenozun sebebi 8 (%
72,7) hastada osteotomideki membrandz skarlagma (Resim 1) iken
3 (%27,3) hastada graniilasyon dokusuydu.

Silikon tiip yerlestirilmesi ve olusturulan fistiil bolgesine mito-
misin C uygulanmas1 da restenozu onlemek i¢in alinan tedbirler-
dir. Henson ve ark.'S, mitomisin-C ile yaptiklart ETLDSR c¢alis-
masinda 12 aylik takipte basar1 oranini %87, 5 olarak bildirmisdir.
Rebeiz ve ark.', silikon tiiplin en az 6 hafta yerinde tutulmasini
onerirken Hausler!”, fibrozis riskine kars1 6 aydan sonra ¢ikarilma-
sin1 6nermektedir. Calismamizda silikon tiiplin 6 haftadan daha
uzun siire kalmasinin yeterli oldugu diistiniilerek ortalama 2,63+
0,64 ay (2-4 ay) sonra silikon tiip c¢ikarildi. Calismamizda
ETLDSR ile revizyon ameliyati yapilan hastalarin ilk ameliyatla-
rinda silikon tiip yerlestirilmisti. Revizyon ameliyati yapilan tiim
hastalara BSTE uygulamasi da tekrarlandi (Resim 2, 3). Ayrica
BSTE sirasinda dokular travmatize etmemeye, silikon tiipiin ucla-
rinin ideal gerginlikte baglanmasina bdylece basari oranmm yiik-
seltilmesine gayret edildi.

Narioka ve arkadaglari'®, basarisiz eksternal DSR gecirmis has-
talarda, ETLDSR ile revizyon ameliyati sonrasi ortalama 27.3 ay-
lik takipte %80 basar1 bildirmiglerdir. Bu ¢alismada 2. revizyon te-
davisini takiben basarinin %100’e ¢iktig1 bildirilmistir. Buttanr1 ve
ark."”’nin yaptig1 calismada, basarisiz ETLDSR ameliyati sonrasi
revizyon i¢in yapilan eksternal DSR ile ETLDSR ameliyatlar1 kar-
silastirilmig ve basari orani eksternal DSR'de %94,4, ETLDSR’de
ise %43,8 olarak bildirilmistir. Korkut ve ark.?® eksternal DSR ile
yapilan revizyon ameliyati ile endonazal yapilan revizyon ameliya-
tin1 karsilagtirmis. Basart orani, endonazal DSR yapilanlarda orta-
lama 11 aylik takipte % 77,4 iken eksternal DSR’de ortalama 9 ay-
lik takipte %84,1 olarak bildirilmistir. Hull ve ark,'* basarisiz DSR
ameliyat1 sonras1 endonazal olarak yapilan revizyon ameliyatinda
15 aylik takipte anatomik basartyr %100, fonksiyonel basariy1 da
%79 olarak bildirmislerdir. Paik ve ark,?' endoskopik revizyon
ameliyat! bagarisini, ilk ameliyati eksternal DSR olanlarda %84
iken ilk ameliyati endoskopik DSR olanlarda %80 olarak bildir-
mislerdir. Bu caligmada ilk ameliyati endoskopik DSR olanlarda
osteotomi yerinin daha kiigiik oldugu da bildirilmistir. Caligmamiz-
da da osteotomi yeri ETLDSR ile revizyon ameliyati 6ncesi ETLD
SR ameliyati yapilanlarda, eksternal DSR ameliyati yapilanlara go-
re daha kiigiliktii. Revizyon ETLDSR ameliyatinin son kontrol ba-
sarisl, ilk ameliyat1 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 anlamli degildi. Calismamizda da
revizyon ameliyati basarisinda, ilk ameliyatin eksternal DSR veya
ETLDSR ameliyati olmasinin anlamli bir farki yoktu.

Calisgmamizda; NLK tikanikligi revizyonunda ETLDSR ameli-
yati ile BSTE uygulamasi, kisa donemde etkili bir tedavi yontemi
olmakla beraber etkisinin zaman i¢inde azaldig1 gozlendi. Basari
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oranimizin literatiire gore diisiik olmasinda, silikon tiipiin ameli- bilir. Basar1 orani, silikon tiipin daha uzun siire kalmasi ve
yattan 2.63 + 0.64 ay (2 - 4 ay) sonra ¢ikarilmasi etkili olmus ola- ETLDSR ameliyatinda kazanilan tecriibe ile artabilir.

Resim 1: Revizyon ameliyati oncesi membranéz skarlasma

Resim 2: Revizyon ameliyati sirasindaki goriintim

Kaynaklar

1. Caldwell GW. Two new operations for obstruction of the nasal
duct, with preservation of the canaliculi. Am J Ophthalmol 1893;

10:189-92. 9.

2. Anijeet D, Dolan L, MacEwen CJ. Endonasal versus External

dacryocystorhinostomy for nasolacrimal duct obstruction. 10.

Cochrane Database Syst Rev 2011;19(1):CD007097.(doi:10.
1002/14651858. CD007097)

Resim 3: Revizyon ameliyati sonundaki goriiniim

. Lee DW, Chai CH, Loon SC. Primary external dacryocystorhi-

nostomy versus primary endonasal dacryocystorhinostomy: A re-
view. Clin Experiment Ophthalmol 2010;38:418-26.

. Malhotra R, Wright M, Olver JM. A consideration of the time ta-

ken to do dacryo-cystorhinostomy (DCR) surgery. Eye 2003;
17:691-6.

. Piaton JM, Keller P, Limon S, Quenot S. Revision of failed dacry-

ocystorhinostomies using the transcanalicular approach. Results
of 118 procedures. J Fr Ophtalmol 2001;24:265-73.

. Drnovsek-Olup B, Beltram M. Transcanalicular diode laser-assis-

ted dacryocystorhinostomy. Indian J Ophthalmol 2010;58:213-7.

. Nuhoglu F, Gurbuz B, Eltutar K. Long-term outcomes after tran-

scanalicular laser dacryocystorhinostomy. Acta Otorhinolaryngol
Ital 2012;32:258-62.

. Olver J. Colour Atlas of Lacrimal Surgery. Oxford; Butterworth-

Heinemann 2002; pp:98-9.

Mandeville JT, Woog JJ. Obstruction of the lacrimal drainage sys-
tem.Curr Opin Ophthalmol 2002;13:303-9.

Ajalloueyan M, Fartookzadeh M, Parhizgar H. Use of laser for
dacryocystorhinostomy. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2007;
133:340-3.

MN Oftalmoloji * Mart 2016 « Cilt 23 Say1 1

24



Bardak H. Bardak Y. Ekim MM.

Nazolakrimal Kanal Tikanikligi Revizyonunda Endoskopik Transkanalikiiler Lazer... MN Oftalmoloji 2016;23(1):21-25

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Metson R. The endoscopic approach for revision dacryocystorhi-
nostomy. Laryngoscope 1990;100:1344-7.

Allen KM, Berlin AJ, Levine HL. Intranasal endoscopic analysis
of dacryocystorhinostomy failure. Ophthal Plast Reconstr Surg
1988;4:143-5.

Steadman MQG. Transnasal dacryocystorhinostomy. Otolaryngol
Clin North Am 1985;18:107-11.

Hull S, Lalchan SA, Olver JM. Success rates in powered en-
donasal revision surgery for failed dacryocystorhinostomy in a
tertiary referral center. Ophthal Plast Reconstr Surg 2013;29:267-
71.

Henson RD, Henson RG Jr, Cruz HL Jr, Camara JG. Use of the
diode laser with intraoperative mitomycin C in endocanalicular
laser dacryocystorhinostomy. Ophthalmic Plast Rec Surg 2007;
23:134-7.

Rebeiz EE, Shapshay SM, Bowlds JH. Anatomic guidelines for
dacryocystorhinostomy. Laryngoscope 1992;102:1181-4.

17.

18.

19.

20.

21.

Hausler R, Caversaccio M. Microsurgical endonasal dacryocys-
torhinostomy with long term insertions of bicanalicular silicone
tubes. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1998;124:188-91.

Nariko J, Ohashi Y. Transcanalicular-endonasal semiconductor
diode laser-assisted revision surgery for failed external dacry-
ocystorhinostomy. Am J Ophthalmol 2008;146:60-8.

Buttanri IB, Ayintap E, Serin D, Akbaba M, Karslioglu S. Compa-
rison of revision surgeries with transcanalicular diode laser and
external approaches in cases with failed transcanalicular diode
laser dacryocystorhinostomy. Ophthal Plast Reconstr Surg 2014;
30:209-11.

Korkut AY, Teker AM, Ozsutcu M, Askiner O, Gedikli O. A com-
parison of endonasal with external dacryocystorhinostomy in re-
vision cases. Eur Arch Otorhinolaryngol 2011;268:377-81.

Paik JS, Cho WK, Yang SW. Comparison of endoscopic revision
for failed primary external versus endoscopic dacryocystorhinos-
tomy. Clin Experiment Ophthalmol 2013;41:116-21.

MN Oftalmoloji « Mart 2016 « Cilt 23 Say1 1

25



