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Nazolakrimal Kanal Tıkanıklığı Olan
Çocuklarda Endonazal Dakriyosistorinostomi

Sonuçlarımız

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Kon je ni tal na zo lak ri mal ka nal tı ka nık lı ğı ne de niy le en do na zal en dos ko pik dak ri yo -
sis to ri nos to mi (DSR) ope ras yo nu uy gu la dı ğı mız ol gu lar da ki so nuç la rı mı zı bil dir mek. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  --
tteemmlleerr::  Ça lış ma ret ros pek tif ve non-ran do mi ze ola rak di zayn edil di. Ocak 2003-Mart 2005 ta rih le ri
ara sın da kon je ni tal na zo lak ri mal ka nal tı ka nık lı ğı ta nı sı kon muş ve sı ra sıy la ma saj, ba sınç lı la vaj ve
son da la ma ve son ra sın da si li kon tüp en tü bas yo nu da uy gu lan ma sı na rağ men şikâyet le ri de vam eden
12 ol gu nun13 gö zü ne uy gu la nan en do na zal DSR ope ras yo nu ve si li kon tüp imp lan tas yo nu so nuç -
la rı ret ros pek tif ola rak de ğer len di ril di. Or ta la ma ta kip sü re si iki yıl idi. BBuull  gguu  llaarr::  On i ki ol gu nun 7’si
kız, 5’i er kek olup; yaş or ta la ma sı 5.08 ± 1.08 idi. On üç gö zün 10’u (%76.9) 4 ya şın dan ön ce en az
bir kez ba sınç lı la vaj ve son da la ma ya pı lan ve na zo lak ri mal ka nal da tam tı ka nık lık sap ta nan, 2’si
(%15.3) ba sınç lı la vaj ve son da la ma ya ek ola rak si li kon en tü bas yon ya pıl mış ve 1’i (%7.6) ise ba şa -
rı sız eks ter nal DSR ope ras yo nu ge çir miş ol gu lar dı. On  bir ol gu ya tek ta raf lı, bir ol gu ya ise çift ta -
raf lı en dos ko pik en do na zal DSR uy gu lan dı. Ol gu la rın 7’sin de mü ko pü rü lan sek res yon, be şin de ise
epi fo ra ve göz ya şı me nis kü sün de art ma mev cut tu. Tüm ol gu lar da flo re se in bo ya kay bol ma tes ti
anor mal idi. Ol gu la rın tü mün de ame li yat son ra sı son kon trol de mü ko pü rü lan sek res yo nun ve epi -
fo ra nın ta ma men dü zel di ği ve flo re se in bo ya kay bol ma tes ti nin nor mal ol du ğu sap tan dı. SSoo  nnuuçç::
Son da la ma ve si li kon tüp en tü bas yo nu nun ba şa rı sız ol du ğu ve na zo lak ri mal ka nal da tam tı ka nık -
lık sap ta nan kon je ni tal na zo lak ri mal ka nal tı ka nık lı ğı ol gu la rın da, en do na zal DSR ve si li kon tüp en -
tü bas yo nu so nuç la rı yüz gül dü rü cü ola bi lir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Na zo lak ri mal ka nal tı ka nık lı ğı; en do na zal dak ri yo sis to ri nos to mi 

AABBSS  TTRRAACCTT  OObb  jjeecc  ttii  vvee:: To re port our re sults of en dos co pic dacr yocy stor hi nos tomy (DCR) pro ce -
du res per for med for con ge ni tal na so lac ri mal duct obs truc ti on. MMaa  ttee  rrii  aall  aanndd  MMeett  hhooddss::  Ret ros pec ti -
ve, non-ran do mi zed study. Twel ve pa ti ents (13 eyes) in whom en dos co pic DCR per for med for
con ge ni tal na so lac ri mal duct obs truc ti on re sis tant to mas sa ge, for ced ir ri ga ti on, pro bing and si li con
in tu ba ti on pro ce du res bet we en Ja nu ary 2003 and March 2005 we re inc lu ded in the study. The me -
an fol low up ti me was two ye ars. RRee  ssuullttss::  The re we re se ven fe ma le and fi ve ma les. The me an age
was 5.08 ± 1.08. Ten (76.9%) of the thir te en eyes had un der go ne for ced ir ri ga ti on and pro bing and
comp le te obs truc ti on of the na so lac ri mal duct was de tec ted. Two (15.3%) eyes had uder go ne si li -
con tu be in tu ba ti on af ter for ced ir ri ga ti on and pro bing and one of the eyes (7.6%) had un der go ne
an un suc cess ful ex ter nal DCR sur gery be fo re age fo ur. Ele ven pa ti ents had un der go ne uni la te ral and
one pa ti ent had un der go ne bi la te ral en dos co pic en do na sal DCR. Mu co pu ru lant disc har ge was pre s-
ent in se ven  pa ti ents and epip ho ra and te ar me nis cus ex cess was pre sent in fi ve pa ti ents. At the last
pos to pe ra ti ve fol low up vi sit the re was no mu co pü rü lant disc har ge and epip ho ra and the flu o res -
ce in dye di sap pe a ren ce test was nor mal in all ca ses. CCoonncc  lluu  ssii  oonn::  Alt ho ugh tech ni cally dif fi cult in
chil dren, con ge ni tal na so lac ri mal duct obs truc ti on ca ses ref rac tory to pro bing and si li con tu be in-
tu ba ti on may be suc cess fully tre a ted with en dos co pic DCR.

KKeeyy  WWoorrddss::  Con ge ni tal ab nor ma li ti es; di se a se ma na ge ment, dacr yocy stor hi nos tomy
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onjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığı, na-
zolakrimal kanalın distal ucunun kanalizas-
yonunda yetersizlik sonucu oluşur ve

doğumdan birkaç hafta sonra gözyaşı yapımının
başlaması ile ortaya çıkan epifora, alt kapak üze-
rinde gözyaşı göllenmesi ve kese bölgesine basıldı-
ğında mükopürülan sıvının reflüsü şeklinde
kendini belli eder.1 Olguların çoğu bir yaşından
önce kendiliğinden ya da masajla düzelebilmekte-
dir.2-5 Dijital masajla iyileşmenin olmadığı durum-
larda sondalama işlemi uygulanır ve %97’sinde
başarılı olduğu bildirilmektedir.6-8 Başarısız olgu-
larda ikinci kez sondalama işlemininden sonra da
semptomlar devam ediyorsa silikon tüp entübas-
yonu denenebilir.9 Tüm bu girişimlere rağmen şi-
kâyetlerin devam ettiği durumlarda daha az
travmatik olan endonazal DSR operasyonu yapıla-
bilir.10-13

Biz bu çalışmada tedaviye rağmen epifora ve
mükopürülan sekresyonu devam eden çocuklarda
eksternal DSR’ye alternatif bir yöntem olarak en-
donazal endoskopik DSR ameliyatının sonuçlarını
değerlendirdik.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma retrospektif ve non-randomize olarak di-
zayn edildi. Ocak 2003-Mart 2005 tarihleri ara-
sında, konjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığı
nedeniyle endonazal DSR ve silikon tüp implan-
tasyonu uygulanan olgular çalışmaya dâhil edildi.
Çalışmada Dünya Tıp Birliği Helsinki Deklaras-
yonu ilkeleri gözetildi ve tedaviden önce tüm has-
taların yazılı aydınlatılmış onamları alındı.

Olgular anamnez, epifora ve mükopürülan
sekresyon varlığı, gözyaşı menisküsü, floresein
boya kaybolma testi açısından değerlendirildi.

Floresein boya kaybolma testinde; konjonktiva
kesesine damlatılan bir damla %2’lik floreseinin
kaybolma hızı beş dakika beklendikten sonra de-
ğerlendirilir. Gözyaşı menisküsünde hiç floresein
kalmayışı veya çok az gözyaşı menisküsü normal,
floresein içeren kalın bir gözyaşı menisküsü anor-
mal olarak kabul edildi.

Ameliyat öncesi tüm olgulara tam oftalmolojik
muayene yapıldı. Ayrıca tüm olgular tam kan sa-

yımı, biyokimya ve akciğer filmi ile sistemik açı-
dan muayene edildi. Nazolakrimal kanal tıkanık-
lığı dışında oküler patoloji ve sistemik herhangi bir
hastalık saptanmayan olgular genel anestezi altında
ve kulak burun boğaz uzmanı ile birlikte ameliyat
edildi.

CERRAHİ TEKNİK

Tüm hastalara ameliyat öncesinde anestezi altında
lakrimal irrigasyon yaparak nazolakrimal kanalın
tam olarak tıkalı olup olmadığı doğrulandıktan
sonra kanamayı azaltmak için orta meatus hizasın-
daki burun mukozasına adrenalin-lidokain içeren
tampon yerleştirildi. Lakrimal kese lakrimal prob
ile lokalize edildi. Endoskopla burun deliğinden gi-
rilerek forsepsle orta konka önündeki mukoza 1-
1.5 cm alındı. İnce lakrimal kemik kırıldıktan sonra
osteotomi öne doğru otolojik küret ve forsepsle ge-
nişletildi. Lakrimal prob yardımı ile kese lokalizas-
yonu belirlendi ve kesenin iç duvarı ay bıçakla
kesilerek alındı. Silikon tüp punktumlardan ve ri-
nostomi bölgesinden geçirilerek nazal bölgede dü-
ğümlendi. Nazal tampon yerleştirilip ameliyat
tamamlandı. 

Ameliyat sonrası dönemde olgulara 15 gün bo-
yunca topikal antibiyotik damla, sistemik antibi-
yotik ve antiinflamatuvar ve nazal dekonjestan
tedavisi başlandı. Olgular ameliyat sonrası 1. hafta,
1. ay, 3. ay, 6. ay ve daha sonra 6 aylık aralıklarla iki
yıl boyunca takip edildi. Silikon tüp üç ay boyunca
yerinde bırakıldı. Kontrollerde epifora ve mükopü-
rülan sekresyon varlığı, gözyaşı menisküsü değer-
lendirildi. Tüm olgulara floresein boya kaybolma
testi yapıldı. Olguların aileleri semptomlar açısın-
dan sorgulandı ve komplikasyonlar kaydedildi. Epi-
fora ve mukopürülan sekresyonun olmayışı,
gözyaşı menisküsünün normal olması tam başarı
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen olguların yaş ortalaması 5.08
± 1.08 (4-7) yıl idi. Olguların 7’si kız, 5’i erkekti.
Ortalama takip süresi 2 ± 0.25 yıl (1.5-2.5 yıl) idi.
Olguların demografik özellikleri Tablo 1’de belir-
tilmiştir.
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Çalışmaya dahil edilen 13 gözün 10’u (%76.9)
dört yaşından önce en az bir kez basınçlı lavaj ve
sondalama, 2’si (%15.3) basınçlı lavaj ve sondala-
maya ek olarak silikon entübasyon yapılmış ve 1’i
(%7.6) ise başarısız eksternal DSR operasyonu ge-
çirmiş olgulardı.

Olguların yedisinde mükopürülan sekresyon,
beşinde ise epifora ve gözyaşı menisküsünde artma
mevcuttu. Tüm olgularda floresein boya kaybolma
testi anormal idi. Olguların ameliyat öncesindeki
bulguları Tablo 1’de verilmiştir.

Daha önce başarısız eksternal DSR geçiren bir
olguda ameliyat esnasında kemik pencerenin ye-
terli genişlikte açılmamasından ve çevre mukoza-
nın yapışıklık oluşturmasından ötürü pasajın
tıkandığı saptandı.

Ameliyat sonrası erken dönemde primer ka-
nama ve selülit gibi komplikasyonlara rastlanmadı.
Çift taraflı cerrahi uygulanan bir olguda ameliyat
sonrası birinci günde silikon tüpün tek tarafta ol-
madığı görüldü ve silikon tüpün erken düşmesinin
cerrahi başarıyı etkilemediği saptandı.

Ameliyat sonrası birinci ve üçüncü hafta kont-
rollerinde olguların tümünde mükopürülan sek-
resyonun ve epiforanın düzeldiği saptandı.
Ortalama iki yıl takip edilen olguların hepsinde
(%100) floresein boya kaybolma testinin normal ol-

duğu saptandı. Ayrıca olguların tümünde ameliyat
sonrası son kontrolde mükopürülan sekresyonun
ve epiforanın tamamen düzeldiği saptandı.

TARTIŞMA
Na zo lak ri mal ka nal tı ka nık lı ğı ya şa mın ilk yı lın da
ol gu la rın %20’sin de be lir ti ve rir ken, ol gu la rın sa-
de ce %5’in de cid di prob lem ler or ta ya çı kar.6,14-17

Semp tom la rın 12 ay dan uzun sür dü ğü du rum lar da
öne ri len te da vi şek li son da la ma, tek rar eden ol gu -
lar da ikin ci kez son da la ma ile bir lik te si li kon tüp
en tü bas yo nu ve ya ba lon ka te ter uy gu la ma sı -
dır.15,18-21 Son da la ma iş le mi nin ba şa rı ora nı nın
%90’ın üze rin de ol du ğu bil di ril mek te dir.13-22 

Son da la ma ya ek ola rak ba sınç lı la vaj uy gu la -
ma sı nı bil di ren ya yın lar da mev cut tur. Öz kurt, kon-
je ni tal dak ri yos te noz lu 36 ol gu da göz ya şı bo şal tım
sis te min de pa sa jı sağ la mak ama cıy la hid ros ta tik ma -
saj, ba sınç lı la vaj ve son da la ma yön te mi ni uy gu la -
mış ve ba sınç lı la vaj uy gu la dı ğı ol gu lar da %75
oranında ba şa rı sağ la dı ğı nı bil dir miş tir.23 Sak ve ark.
da ba sınç lı la vaj uy gu la dık la rı 12 ol gu nun 10 gö zün -
de (%83.3) ba şa rı sağ la dık la rı nı bil dir miş ler dir.24

Son da la ma, si li kon tüp en tü bas yo nu ve ya ba -
lon ka te ter gi bi gi ri şim le re rağ men şikâyet le ri de -
vam eden, ka na li kül le rin nor mal ol du ğu ve
tı ka nık lı ğın dre naj sis te mi nin alt kı sım la rında ol-
duğu konjenital nazolakrimal kanal tıkanıklığı ol-

Ameliyat öncesi girişim Ameliyat öncesi bulgular
Hasta Yaş Cinsiyet Göz BL S SE Eks DSR Sekresyon Epifora
1 4 E sağ + + +

2 4 K sol + + +

3 4 E sağ + + + +

4 5 K sağ + + +

5 5 K sağ + + + +

6 5 K sol + + + +

7 5 E sağ + + +

5 E sol + +

8 5 K sol + + +

9 5 K sol + + +

10 6 K sağ + + +

11 6 E sağ + +

12 7 E sol + + +

TABLO 1: Olguların demografik özellikleri ve ameliyat öncesi girişim ve bulgular.

E: Erkek; K: Kadın; BL: Basınçlı lavaj; S: Sondalama; SE: Silikon entübasyon; Eks DSR: Eksternal dakriyosistorinostomi.
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gularında endonazal DSR uygulanabilir. Endonazal
DSR’nin diğer endikasyonları ise travma, tümör,
dakriyosistit ve geçirilmiş cerrahi girişimlerin
sebep olduğu kazanılmış nazolakrimal kanal tıka-
nıklığıdır.21

Çocuk yaş grubundaki hastaları da içeren se-
çilmiş olgularda endonazal DSR cerrahisi ile eks-
ternal cerrahiye benzer başarı oranları bildirilmek-
tedir.10-13 Endonazal DSR sonuçları erişkinlerde
yaklaşık %90, çocuk yaş grubundaki hastaları içe-
ren 2 büyük olgu serisinde ise %88 olarak bulun-
muştur.12-13

Bizim 12 olgunun 13 gözünü içeren çalışma-
mızda 2 yıllık izlem sonunda tüm olgularımızda

tam başarı elde edilmiştir (%100). Çalışmamızın so-
nuçlarının diğer çalışmalardan yüksek olması olgu
sayımızın onlara göre daha az olmasından kaynak-
lanıyor gibi gözükmektedir. 

Sonuç olarak, öncelikli tedavi yöntemlerinin
başarısız olduğu çoğu dakriyosistitli olgularda hasta
ve ailesini rahatsız eden semptomların varlığında
ve nazolakrimal kanalın tam tıkanıklığında endo-
nazal DSR ve tüp implantasyonu tercih edilebilir.
Ciltte bir insizyon skarına yol açmaması endonazal
DSR’nin bir avantajıdır. Ancak endonazal DSR cer-
rahisinin sonuçlarını değerlendirmede daha fazla
sayıda olgu ve daha uzun takip süresine ihtiyaç ol-
duğu kanaatindeyiz.
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