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ÖZET 
Son yıllarda nazolakrimal kanal cerrahisinde uygulanmakta olan yeni teknikler Endoskopik Intranazal (Endonazal) 

Dakriyosistorinostomi (DSR) ve Balon Kateter Dilatasyon (Balon Dakriosistoplasti) dur. Bunlann yanında En-
dokanaliküler Lazer DSR ile ilgili anatomik çalışmalar yapılmaktadır. Bu derlemede adı geçen tekniklerin özellikleri, 
avantaj ve dezavantajları ile sonuçları sunulmuştur. 
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SUMMARY 
NEW APPROACHES IN NASOLACRIMAL DUCT SURGERY 

Balloon Catheter Dilatation (Balloon Dacryocystoplasty) and Endoscopic Intranasal Dacryocystorhinostomy (DCR) 
are the new approaches in current nasolacrimal duct surgery. In addition, anatomical researches about Endo-
canalicular Laser DCR are promoted. In this review spesifications, disadvantages and the results of the afore­
mentioned techniques are presented. 
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Giriş 
N a z o l a k r i m a l k a n a l ( N L K ) c e r r a h i s i n d e ş i m d i y e 

k a d a r u y g u l a n m a k t a o l a n e k s t e r n a l d a k r i y o s i s t o r i n o s t o ­

m i ( D S R ) v e k o n j o n k t i v a D S R y ö n t e m l e r i n i n baz ı d e ­

zavanta j la r ın ı ö n l e m e k v e d a h a başarı l ı s o n u ç l a r e l d e 

e t m e k iç in çeş i t l i y a z a r l a r d e ğ i ş i k yen i tekn ik le r ö n e r ­

mek ted i r l e r . B u n l a r d a n biri o l a n E n d o s k o p i k e n d o n a z a l 

D S R ' d e lak r ima l k e s e y e in t ranaza l o l a rak u laş ı lmak ta ; 

b ö y l e c e e k s t e r n a l D S R ' n i n e n ö n e m l i dezavan ta j ı o l a n 

y ü z d e s k a r o l u ş u m u ö n l e n m i ş o lmak tad ı r . B u y ö n t e m i n 
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t ekn i k zor luk la r ı s o n y ı l l a rda s i n ü s c e r r a h i s i n d e k u l ­

l an ı lmak ta o l a n n a z a l e n d o s k o p l a r v e çeş i t l i l aser le r in 

ku l l an ıma g i r m e s i y l e b ü y ü k ö l ç ü d e aşı lmışt ı r . 

N L K c e r r a h i s i n d e s o n y ı l l a rda g ü n d e m e g e l e n 

d iğe r bir y ö n t e m B a l o n ka ta te r d i l a t a s y o n d u r . B u y ö n ­

t e m d e lak r ima l k e s e i ç ine ye r leş t i r i l en bir ka te te r i le t ı ­

kal ı k e s e d e d i l a t a s y o n s a ğ l a n m a k t a d ı r . B u a m a ç l a baz ı 

v a k a l a r d a gen iş leyeb i l i r m e t a l s ten t d e ku l lan ı lmak tad ı r . 

B u t e k n i k l e r d e d e y ü z d e s k a r o l u ş u m u ö n l e n m e k t e v e 

b u a ç ı d a n e k s t e r n a l D S R ' y e ü s t ü n l ü k s a ğ l a n m a k t a d ı r . 

Ö t e y a n d a n o f t a lmo lo j i de çeş i t l i a l a n l a r d a l ase r 

ku l lan ımın ın g ü n d e m e g e l m e s i i le l ase r in e n ­

d o k a n a l i k u l e r o l a rak ye r leş t i r i lmes i v e b u ş e k i l d e l ak ­

r ima l pasa j ın aç ı lmas ı ile ilgil i a n a t o m i k ça l ı şma la r y a ­

p ı lmak tad ı r . B u y a z ı d a adı g e ç e n tekn i k le r de tay la r ı y l a 

i nce lenmiş t i r . 
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Endoskopik Endonazal DSR 
Tarihçe: 

B u n d a n 1 0 0 yıl k a d a r ö n c e 1 8 9 3 y ı l ında C a l d w e l l 

ilk k e z o b s t r ü k t e lak r ima l k e s e n i n d rena j ı iç in i n t ranaza l 

t r e p h i n a s y o n y o l u y l a y a k l a ş ı m ı ö n e r m i ş , 1 9 1 4 y ı l ında 

W e s t v e 1921 yı l ında M o s h e r t a r a f ı n d a n yap ı l an m o ­

d i f i k a s y o n l a r a r a ğ m e n in t ranaza l D S R n a z a l kav i ten in 

in t raoperat i f v i z u a l i z a s y o n u n d a k i zo r l uk l a r n e d e n i y l e t a ­

raftar bu lmamış t ı r . 

S o n yı l lara k a d a r N L K c e r r a h i s i n d e u y g u l a n m a k t a 

o l a n y ö n t e m 1 9 0 4 ' t e To t i t a r a f ı n d a n t a n ı m l a n a n v e 

1921 y ı l ında D u p u y - D u t e m p s v e B o u r q u e t t a ra f ı ndan 

m o d i f i y e ed i l en e k s t e r n a l D S R v e 1 9 6 2 ' d e J o n e s t a ­

ra f ından t a n ı m l a n a n k o n j o n k t i v a D S R ' d i r . 

B u yüzyı l ın s o n l a r ı n d a i n t ranaza l D S R s i n ü s c e r ­

r a h i s i n d e ku l lan ı lan e n d o s k o p i k i n s t r ü m e n t a s y o n d a k i 

hızlı i l e r lemeler s e b e b i y l e y e n i d e n i lgi top lamış t ı r . H a l e n 

ku l l an ı lmak ta o l a n rijit n a z a l e n d o s k o p l a r n a z a l kav i te 

o luşumla r ın ın i n t ranaza l m a n i p l u a s y o n u n a v e o p e ­

r a s y o n s a h a s ı n d a o l d u k ç a iyi bir g ö r ü ş a lan ına i m k a n 

s a ğ l a m a k t a v e b ö y l e c e lak r ima l k e s e c e r r a h i s i n d e int­

r a n a z a l y a k l a ş ı m g ü n c e l l e ş m e k t e d i r (1). 

Cerrahi Anatomi 
E n d o n a z a l D S R ' d e f is tü l i ç in t e r c i h e d i l e n b ö l g e 

lak r ima l k e s e fossas ın ın pos te ro - i n f e r i o r bö lges id i r . B u ­

r a d a n a z a l v e lak r ima l d o k u l a r b i rb i r le r ine e n yak ın p o ­

z i syondad ı r . Ö n f o s s a d a k i kal ın m a k s i l l e r k e m i ğ i n a k ­

s i ne b u b ö l g e d e s a d e c e i n c e lak r ima l k e m i k b u l u n m a k ­

tad ı r (2). B u b ö l g e y e u l a ş m a k i ç i n kana l i kü l l e rden g e ­

ç i r i le rek k e s e y e u laşt ı r ı lan 20 g a u g e f ibe rop t i k ışık 

p r o b u ku l lan ı lmak tad ı r . P r o b la tera l n a z a l d u v a r b o ­

y u n c a aydınlat ı l ı r . E n f a z l a par lak l ığ ın o l d u ğ u b ö l g e lak ­

r imal k e s e y i ç e v r e l e y e n k e m i ğ i n e n i n c e o l d u ğ u e n u ç 

k e s e bö lges id i r . K e s e l o k a l i z a s y o n u iç in bir b a ş k a b e ­

l i r teç m a k s i l l e r hatt ı r . B u k e m i k çıkınt ıs ı o r ta k o n k a n ı n 

ö n y a p ı ş m a n o k t a s ı n d a n alt k o n k a n ı n k ö k ü n e k a d a r 

uzanmak tad ı r . K e m i k p e n e t r a s y o n u n a maks i l l e r ha t t ın 

a r kas ında ye r a l an u n c i n a t e p r o s e s i n i n c e k e m i ğ i ü z e ­

r i n d e n b a ş l a n m a k t a v e l ak r ima l k e m i k t a m a m e n t e ­

m i z l e n m e k t e d i r . Baz ı y a z a r l a r b u a ş a m a d a d i s -

s e k s i y o n u ö n e d o ğ r u g e n i ş l e t e r e k ö n lak r ima l k reş t i 

o l u ş t u r a n ve kal ın bir k e m i k b ö l g e s i o l a n maks i l l an ın 

f ronta l p r o s e s i n i de ç ı k a r t m a k t a d ı r (1,3) (Şeki l 1) 

Teknik 

İ ş l em loka l v e y a g e n e l a n e s t e z i a l t ında yapı lab i l i r . 

L o k a l a n e s t e z i d e b u r n u n ö n k ı s m ı n d a E p i n e f r i n - L i d o k a -

l n e m d i r i l m i ş p a m u k l a m u k o z a l d e k o n j e s y o n s a ğ l a n d ı k ­

tan s o n r a aynı s o l ü s y o n l a latera l n a z a l d u v a r ve o r t a 

k o n k a ü s t ü n d e in f i l t rasyon a n e s t e z i s i yap ı lmak tad ı r (1 -

6). Ü s t p u n k t u m d i la te ed i l e rek 2 0 g a u g e ret ina l e n -

d o i l l ü m i n a t ö r kana l i kü l l e rden geç i r i l e rek lak r ima l k e s e 

Şekil 2. Endoskopik endonazal DSR. Solda; endoillüminatö 
yerleştirilmesi, Ortada; endoskopik gözlemle kemik ve mu­
kozanın temizlenmesi. Sağda; operasyon sonunda tüplerin yer­
leştirilmesi. 

i ç ine g i r i lmek ted i r . B u r n a n a z a l s p e k u l u m yer leş t i r i l e rek 

o p e r a s y o n a lanın ın i y i ce g ö r ü l e b i l m e s i iç in 4 m m . çap l ı 

0 v e y a 3 0 d e r e c e g ö r ü ş açılı n a z a l e n d o s k o p b u r u n 

iç ine ye r leş t i r i lmek ted i r . K e s e b ö l g e s i be l i r l end i k ten 

s o n r a n a z a l m u k o z a d a i n s i z y o n yap ı l a rak 5 - 1 0 mm. l i k 

aç ık l ık s a ğ l a n ı n c a y a k a d a r m u k o z a t e m i z l e n m e k t e d i r . 

D a h a s o n r a l ak r ima l k e m i k kü re t , c h i s e l v e y a tur i le k a l ­

d ı r ı lmak ta v e b ö y l e c e k e s e n i n m e d i a l d u v a r ı n a u l a ­

ş ı lmaktad ı r . L a k r i m a l k e s e y e g i r i l d i ğ i nde k e s e iç in in d i ­

rekt o l a r a k g ö z l e n m e s i 7 0 d e r e c e l i k e n d o s k o p l a 

s a ğ l a n a b i l m e k t e d i r . D a h a s o n r a k e s e n i n m e d i a l duva r ı 

d a 3 0 d e r e c e l i k e n d o s k o p l a k e s e i ç i nde kana l i kü l le r in 

aç ı lma n o k t a l a n g ö r ü l ü n c e y e k a d a r t a m a m e n t e ­

m i z l e n m e k t e d i r . O p e r a s y o n b u a ş a m a d a t a m a m l a n ­

m a k t a h e r h a n g i b i r m u k o z a l f lep o l u ş t u r u l m a m a k t a d ı r . 

Eğer i s ten i r se s i l i k o n s ten t ye r l eş t i r i l eb i lmek ted i r (1,5,6) 

(Şeki l 2). 

Başarı l ı e n d o s k o p i k e n d o n a z a l D S R sonuç la r ı s o n 

y ı l la rda y a y ı m l a n m a k l a b e r a b e r y a z a r l a r b u i ş lem in k o n -

v a n s i y o n e l c e r r a h i a le t le r le yap ı lmas ın ın z o r o l d u ğ u n u 

(7) ve bu ş e k i l d e k i c e r r a h i n i n r e v i z y o n D S R ' d e d a h a 

u y g u n o l d u ğ u n u s a v u n m a k t a d ı r l a r . Ç ü n k ü d a h a ö n c e 

3 9 9 
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uygulanmış olan eksternal DSR ile kemik zaten çı­
karılmış olmaktadır(1,3). 

Endoskopik endonazal DSR ilk operasyon olarak 
düşünüldüğünde konvansiyonel cerrahi aletlerle ke­
miğin kaldırılmasından ve hemostaz sağlanmasındaki 
güçlük sebebiyle son yıllarda Endoskopik endonazal 
DSR'de lazer kullanımı gündeme gelmiştir. 

Endonazal lazer DSR ilk olarak 1990 yılında Mas-
saro tarafından Argon mavi-yeşil lazer kullanılarak ta­
nımlanma), daha sonra 1991 yılında Gonnering ve 
ark. Potasyum Titanil Fosfat (KTP) ve Karbondioksit 
(CO2) lazerleri kullanmışlardır(4). 1993 yılında Woog ve 
ark. Neodimium(Nd)-YAG, Holmium(Ho)-YAG ve Er-
bium(Er)-YAG lazerleri kullanarak çeşitli özelliklerini in-
celemişlerdir(3). 1994 yılında Metson ve ark. 46 vaka 
üzerinde Ho-YAG lazer uygulamış ve Ho-YAG lazerin 
500 um'den az doku hasarı oluşturan özelliği ile (8) mu­
koza ve kemiğin yumurta kabuğu şeklinde çı­
karabildiğini ve böylece çevre orbital dokulara zarar 
vermeden keseye girilebildiğini belirtmişlerdir(l). 

Sonuç olarak Ho-YAG lazer nisbeten sığ doku pe-
netrasyonu ile çevre dokulara daha az zarar veren, et­
kili hemostaz ve kemik ablasyonu sağlayan ve daha 
uygun bir teknikle kullanılan bir lazer olarak endonazal 
cerrahide önerilmektedir(1,3). 

Operasyon konvansiyonel cerrahi aletlerle ya­
pıldığı şekilde tamamlanmaktadır. Her iki yöntemde de 
operasyon sonunda bikanaliküler silikon intubasyon ya­
pılabilmektedir. Intranazal olarak gözlenen lakrimal ir-
rigasyon yapılarak operasyona son verilmektedir. Tüp 
yerleştirilen vakalarda en az 4 hafta en çok 6 ay tüp ye­
rinde bırakılmaktadır. Hastalar 2 hafta arayla en­
doskopik kontrole alınarak adezyonlardan kaçınmak 
amacıyla cerrahi ostium çevresindeki granülasyon do­
kusu ve krutlar temizlenmektedir. 

Endoskopi ile mukozal iyileşme ve fibrozisin 2 ay 
içinde tamamlandığı gözlenmiştir(6). 

Lazer ayrıca konjonktiva DSR için de kul­
lanılabilmektedir. Bilindiği gibi konvansiyonel kon­
jonktiva DSR'de çeşitli sebeplerle postoperatif tüp mal-
pozisyonları olabilmektedir. Bu yöntemle tüp 
operasyon sonunda rinostomi açıklığına nisbeten daha 
sıkı bir şekilde yerleştirilmekte ve minimal postoperatif 
yer değiştirme görülmektedir (1,4). 

Kontrendikasyonları 

Endoskopik endonazal DSR'nin kesin kont-
rendikasiyonları: 

1. Lakrimal kesede malignite şüphesi, 

2. Ciddi kemik deformiteleri: Lakrimal kese böl­
gesinde yer alan deformiteler varlığında uygun görüş 
sağlanamayacağından operasyon yapılamamaktadır 
(2-4). 

Daha göreceli kontrendlkasyonlar ise: 

3. Dakriolityazis: Bu durumda taşın alınabilmesi 
için kesenin daha geniş açılması gerekmektedir. 

4. Cilt fistüllü akut dakriosistit: Bu durumda abse 
kavitesi genellikle esas kese lümeninden ayrıdır ve di­
rekt insizyonla drenajı gerekmektedir. 

5. Pediatrik DSR: Adultlarda uygulanan cerrahi so­
nuçları kesinlik kazanıncaya kadar önerilmemektedir 
(2). 

Bahsedilen bu kontrendikasvonlar dışında en­
doskopik endonazal DSR eksternal DSR uygulanması 
planlanan tüm vakalarda uygulanabilmektedir. Bilindiği 
gibi eksternal DSR'nin bazı dezavantajları vardır. Bun­
lar: 

1 .Ciltte skar oluşumu 

2. Medial kantal oluşumlara hasar riski 

3. Erken postoperatif morbidité: Örneğin periorbital 
ekimoz ve burun kanaması 

4. Geç dönem postoperatif morbidité: Örneğin 
DSR veya sinüs ostlumlarını tıkayan intranazal skar ge­
lişimi (1 -5). 

Eksternal DSR'de yazarlar başarılı fistülizasyon 
için geniş kemik rezeksiyonunun gerekli olduğuna inan­
maktadırlar. Çoğu yazar 15-20 mm'lik osteotomileri 
önermektedir (9). Ancak operasyon sırasında ne kadar 
rezeksiyon yapılırsa yapılsın eksternal DSR sonrası 
nazal endoskopla izlenen vakalarda iyileşmiş intranazal 
ostium genişliğinin sadece 1.80 mm. olduğu gös­
terilmiştir (10). Bu bulgular başlangıçta daha küçük bir 
ostiumun yeterli olabileceğini düşündürmektedir (1). 

Öte yandan eksternal DSR'de en sık başarısızlık 
sebebi cerrahi ostiumun membranöz oklüzyonudur. 
Çoğunlukla cerrahi ostium ile hemen yakınındaki nazal 
septum veya orta konka mukozası arasında s i n e s i so­
nucu obstrüksiyon gelişmektedir. Cerrahi disseksiyon 
miktarı arttıkça hem operatif morbidité ve postoperatif 
sorunlar artmakta hem de oluşturulan fistül çev­
resindeki dokuların manipluasvonuna bağlı postoperatif 
inflamatuvar cevap artmaktadır. Bu da yara kontraktürü 
veya sineşial obstrüksiyonla fistül kapanması olasılığını 
artttrmaktadtr(11). 

Endoskopik Endonazal DSR Avantajları 

1. Cilt insizyonu yapılmadığı için skar olmaması 

2. Medial kantal oluşumlara ve kesenin rezeke 
edilmemiş bölgelerine zarar verilmemesi: Böylece lak­
rimal pompa mekanizmasının devamı da sağ­
lanmaktadır). 

3. Operatif ve erken postoperatif morbiditenin 
azalması: Cerrahi travma sınırlı olduğu için daha az ka­
nama ve postoperatif ağrı olmaktadır. 
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4. G e ç dönem morbiditede azalma: Cerrahi re-
zeksiyon sınırlı olduğundan çevre dokulara daha az 
za ra r ve r i lmek ted i r , 

5 . C e r r a h i s ı r as ında i n t ranaza i a n a t o m i n i n i z ­

l e n m e s i ile birçok D S R ye te rs iz l i k s e b e b i n i n b e ­

lirlenmesi ve düzeltilmesinin sağlanması: Örneğin adez-
yonlar, etmoid s inüz i t , g e n i ş l e m i ş o r ta konka g ib i (1,6). 

8 . R e v i z y o n D S R ' d e d a h a başarı l ı sonuçlar a l ın ­

mas ı : D i rekt e n d o s k o p i k kon t ro l a l t ında ostium yeter l i 

bir ş e k i l d e genişletilebilmekte ve ostiumun daha sonra 
adezyon ve stenoza neden olacak şekilde orta konkaya 
yakın ye r leş im l i olması önlenebilmektedir(6) 

S o n u ç l a n 

E n d o s k o p i k e n d o n a z a l D S R ' d e başar ı oranı d e ­

ğ iş ik yayınlarda %82-85 arasındadır(1,3,5). Bu sonuçlar 
eksternal DSR'de bildirilen %3-15 başar ıs ız l ık oranları 
ile karşılaştırabilir niteliktedir(12). Ancak çoğu vakada 
izlem süresi yeterli değildir. En uzun süre 23 aydır(1). 
Daha uzun süreli izlemlerde başarı oranlarında düşme 
olasılığı varsa da nisbeten yeni bir teknik olan bu tek­
nikte tecrübeler arttıkça başarı oranlarının da artacağı­
na inanılmaktadır. 

Postoperatlf dönemlerde yapılan nazal e n -
doskopilerde başarılı sonuç alınan vakalarda ostium 
açıklığı 1-6 mm. arasında değişmekte olup başarısız 
vakalarda endoskopik görünüm konsantrik skar olu­
şumu ve progressif ostium kapanmasıdır. Muhtemelen 
çevre dokuların termal hasar ı skar oluşumunda art­
maya ve o s t i u m adezyonuna neden o l m a k t a d ı r © } . B a ­

şarısız vakalarda r e v i z y o n iç in endoskopik DSR öne­
rilmemektedir^). 

Operasyon sırasında silikon intübasyon uy­
gulanmasının g e r e k primer gerekse revizyon DSR'de 
başarı oranlarını arttıracağı g ö r ü ş ü tüm yazarlarca be­
nimsenmektedir. 

Balon Kateter Dilatasyon 
T a r i h ç e 

İlk kez 1989 yılında Becker ve Berry başarısız eks­
ternal DSR olgularında 3 mm. ve/veya 4 mm. koroner 
anjioplasti balon kateterini lakrimal punktumdan ka-
nallküller boyunca geçirerek uygulamışlardır. Bu uy­
gulama antegrad yaklaşım olarak adlandırılmaktadır 
(13). 

Daha sonra 1990 yılında Munk ve arkadaşları 3-4 
m m . tlbial an j i op las t i balon kateterlerini nazal kaviteden 
inferior meatus yolu ile keseye geçirerek balon dak-
riosistoplasti gerçekleştirmişlerdir. Bu u y g u l a m a ret-
r o g r a d y a k l a ş ı m o la rak ad land ı r ı lmak tad ı r (14). 

1993 yılında Song ve arkadaşları fluroskopik ola­
rak gözlemlenen retrograd yaklaşımlı balon dilatasyonu 
gerçekleştirmiştir(1 5). 

Teknik 

Antegrad yaklaşımda rehber tel yardımıyla ka-
naliküllerden geçilerek keseye girilmekte ve obstrükte 
bölgeden hafifçe itilerek burun dışına çıkılmaktadır. 
Daha sonra deflate profili 0.042 inç olan koroner balon 
kateter rehber telin yardımıyla kanaliküllerden keseye 
geçirilmektedir. Obstrüksiyon bölgesine ulaşıldığında 
balon 10 bar basınçta su ile 2 kez 10 dakika süreyle şi­
şirilmektedir. Floressein ile lakrimal sistem irrigasyonu 
yapılarak pasaj denetlenmektedir(13). 

Retrograd yaklaşımda rehber tel aynı şekilde yer­
leştirildikten sonra floroskopik gözlem altında 3 mm. 
çaplı 3 yada 4 cm. uzunluğunda deflate anjioplasti 
balon kateteri rehber tel üzerinden inferior meatus yolu 
ile retrograd olarak obstrüksiyon bölgesine kadar ge­
çirilmektedir. Dilatasyon suda eriyen kontrast madde ile 
balonun 5 dakika süreyle şişirilmesi şeklinde ya­
pılmaktadır. Daha sonra 3 mm. çaplı balon 4 mm. çaplı 
olanla değiştirilerek işlem tekrarlanmaktadır. Kateterin 
çıkarılmasından sonra dakriosistografi uygulanmakta 
eğer düzelme yoksa dilatasyon 5 mm.lik balonla tek­
rarlanmaktadır (15). 

Kompükasy onlar 

1. Lakrimal ve nazal mukozada nekroz gelişimi 

2. Lakrimal kese ve ostium bölgesinde lokalize inf-
lamasyon ve ödem gelişimi(13) 

3. Dilate kesede pıhtı formasyonu sonucu işlemin 
başarısızlıkla sonuçlanması 

4. Sert uçlu rehber tel kullanıldığında hatalı pasaj 
oluşumu 

5. Antegrad yaklaşımda kateterin ye r l eş t i r i lmes i 
veya çıkarılması sırasında kanaliküllerin z e d e l e n m e s i 

(15). 

Sonuçlar 

Başar ı oranlarını B e c k e r ve Berry %75. Munk v e 
arkadaşları %81, S o n g ve arkadaşları %56 o l a r a k b e ­
lirtmişlerdir. 

Nazolakrimal kanal cerrahisinde son yıllarda uy­
gulanmış diğer bir yöntem genişleyebilir metal s t e n t 
kullanımıdır. 1993 yılında Song ve a rkadaş la r ı ta­
rafından tanımlanmıştır. 

Genişleyebilir metal s ten t daraltıldığında 0 . 2 5 mm. 
çaplı zigzag şeklinde 10 kıvrımı o l a n paslanmaz çe l i k 
bir teldir. Tam genişlediğinde 4 mm. çapında ve 10 
mm. uzunluğundadır. 

Teknik balon kateter dilatasyondaki gibidir. Ancak 
balon ka te ter çıkartıldıktan sonra rehber tel üzerinden 
teflon bîr kılıf kese içinde obstrüksiyon bölgesine kadar 
geçirilmekte ve kılıf içine de metal stent yerleştirilmek­
tedir. Daha sonra kılıf yavaşça çekilerek stentin ge-
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nişlemesi sağlanmaktadır. İşlem sonrası çekilen dak-
riosistogramlarda stentlerin hafifçe genişlemiş olduğu 
ancak 7 gün izlem sonrasında tam genişlemiş yani 4 
mm. çapına ulaşmış olduğu görülmektedir. 2 ay sonraki 
izlemlerde stentin uygun bir şekilde yerinde durduğu ve 
pasajın açık olduğu bildirilmektedir (16). 

Avantajları 

Her iki tekniğin de avantajları aynıdır. 

1. İşlem çok kolaylıkla yapılabilmektedir. 

2. Genel anestezi gerektirmeınoktedir. 

3. Basit ve emindir. Hasta işlem sırasında ve son­
rasında çok az bir rahatsızlık hissetmektedir. 

4. Yüzde skar oluşmamaktadır. 

5. Başarısız vakalarda eksternal DSR veya en-
doskopik endonazal DSR uygulanabilmektedir. 

Endokanaliküler Laser DSR 
Tarihçe 

1992 yılında Levin ve arkadaşları anatomik bir ça­
lışma olarak tanımlamışlardır (17). 

Teknik 

Üst ve alt punktum dilate edildikten sonra dış ce­
keti 590-750 um. çapında ve quatrı çekirdeği 400-600 
um. olan fiberoptik kanaliküllerden geçirilerek kese 
içine girilmektedir. İşlem sırasında CO2 veya KTP Laser 
kullanılmaktadır. Laser ile nazolakrimal kese ve kese 
medialindeki kemik illümine edilerek uygun yerleşim 
sağlanmakta daha sonra yumuşak dokularda he-
mostazı takiben kemik penetrasyonu yapılmaktadır. 
Laser ablasyonla 4x6 mm. lik ostium oluşturulmaktadır. 
Silikon stent yerleştirilerek operasyona son ve­
rilmektedir. 

Avantajlan 

1. Laser enerjisi nazolakrimal keseden buruna 
doğru mediale yöneltildiği için göz veya orbitaya laser 
enerjisi uygulanmamış olmaktadır. 

2. Endokanaliküler teknik oftalmolojistin alışkın ol­
duğu temel aletlerle yapılmaktadır. 

3. Nazal endoskopi ve enstrümentasyona gerek 
kalmamaktadır. 

4. Yüzde skar oluşmamaktadır. 

5. Konjonktiva DSR daha etkili bir şekilde ya­
pılabilmektedir (17). 

Sonuç 

Nazal kavlte içinde vizuallzasyon ve manipluasyon 
kolaylığı sağlayan nazal endoskoplk instrümentasyon-
daki gelişmeler sonucu NLK cerrahisinde endoskopik 
endonazal DSR son yılların en popüler yöntemi ol­

muştur. Bu teknik hem başarısız eksternal DSR ol­
gularının revizyonu hem de primer DSR amacıyla kul­
lanılabilmektedir. İşlem konvansiyonel cerrahi aletlerle 
yapılabildiği gibi çeşitli laserlerin yardımıyla da ya­
pılabilmektedir. Ancak Ho-YAG laser uygun tekniği ve 
çevre dokulara daha az zarar vermesi sebebiyle en­
donazal cerrahide en çok taraftar bulan laser olmuştur. 
Endoskopik endonazal DSR'de bildirilen sonuçlar ol­
dukça umut vericidir. Ancak izlem süreleri bu konuda 
kesin karar vermemize yetmeyecek kadar kısadır. Öte 
yandan deneyimlerin artması başarı oranlarına da yan­
sıyacaktır. 

Balon kateter dilatasyon cilt insizvonu ve özel cer­
rahi aletlere gerek duyulmaksızın uygulanabilen; basit 
ve emin bir yöntem olarak NLK cerrahisinde yerini al­
maktadır. Çeşitli serilerde oldukça farklı sonuçlar ya­
yınlanmakla beraber başarısız vakalarda eksternal veya 
endonazal DSR kolaylıkla yapılabilmektedir. 

Endokanaliküler laser DSR oftalmolojistin alışkın 
olduğu aletlerle ve alışkın olduğu anatomik yapılar üze­
rinde uygulanmaktadır. Bu özelliği ile anatomik ça­
lışmaların ışığı altında klinik uygulamada da yerini ala­
caktır. 

Sonuç olarak NLK cerrahisinde son yıllarda uy­
gulanmakta olan tüm bu yöntemlerde tecrübelerin art­
ması ve instrümentasyondaki gelişmelerin başarı oran­
larını arttıracağı düşünülmektedir. Ancak kesin karar 
verebilmek için daha uzun süreli izlemlere gerek du­
yulmaktadır. 
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