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Primer Nazolakrimal Kanal Tıkanıklığında,
Endoskopik Transkanaliküler Lazer

Dakriyosistorinostomi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Primer nazolakrimal kanal tıkanıklıklarının tedavisinde endoskopik transkanaliküler
lazer dakriyosistorinostomi ameliyatı ve bikanaliküler silikon tüp entübasyonu etkinliğinin değer-
lendirilmesidir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Primer nazolakrimal kanal tıkanıklığı nedeni ile endoskopik
transkanaliküler lazer dakriyosistorinostomi ameliyatı ve bikanaliküler silikon tüp entübasyonu
uygulanan hastaların bulguları geriye yönelik olarak incelendi. Tüm ameliyatlarda transkanalikü-
ler yaklaşımla multidiod lazer kullanıldı. Ameliyat sonrasında epiforanın yokluğu ve nazolakrimal
drenaj sisteminin lavaj ile açıklığının saptanması “başarı” kriteri olarak değerlendirildi. BBuullgguullaarr:: Ça-
lışmaya toplam 51 hastanın [kadın/erkek: 28/23, ortalama yaş: 47,5±11,0 (24-67) yıl] 51 gözü dâhil
edildi. Çalışmamızda 3 (%5,8) hastada intraoperatif kanama kontrolünde güçlük çekildi, 3 (%5,8)
hastada ameliyat sonrası birinci ay kontrolünde, rinostomi bölgesinde granülom oluşumu izlendi.
Ameliyat sonrası kontrollerde 2 (%3,9) hastada punktum erozyonu görüldü. Silikon tüpün kaldığı
ortalama süre 2,5±0,7 (2-6) ay, ameliyat sonrası ortalama izlem süresi 18,9±5,6 (10-38) ay olarak
bulundu. Başarı, ameliyat sonrası 1. hafta kontrolünde %96,0; birinci ay kontrolünde %94,1; ikinci
ay kontrolünde %92,1; üçüncü ay kontrolünde ise %88,2; son kontrolde %82,3 olarak saptandı.
SSoonnuuçç::  Primer nazolakrimal kanal tıkanıklıklarının tedavisinde endoskopik transkanaliküler lazer
dakriyosistorinostomi ameliyatı ve bikanaliküler silikon tüp entübasyonu etkili bir tedavi yönte-
midir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Dakriyosistorinostomi; nazolakrimal kanal  

AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To evaluate the effectiveness of endoscopic transcanalicular laser dacry-
ocystorhinostomy and bicanalicular silicon tube intubation in treatment of primary nasolacrimal
duct obstruction. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy
with bicanalicular silicon tube intubation for primary nasolacrimal duct obstruction were applied
to patients. Results were retrospectively reviewed. All surgeries were performed by using a multi-
diode laser. Nasolacrimal duct patency was controlled by lacrimal drainage system irrigation. The
‘success’ criteria were defined as absence of epiphora and nasolacrimal duct patency. RReessuullttss::  In
this study, 51 eyes of 51 patients [female/male: 28/23; mean age: 47,5±11,0 (24-67) years] were inc-
luded. In our study, 3 (5,8%) patients had difficulty of intraoperative bleeding control and 3 (5,8%)
patients had granuloma formation around rinostomy area at postoperative the first month control.
Also, 2 (3,9%) patients had punctum erosion at postoperative controls. The mean duration time of
silicone tube intubation was 2,5±0,7 (2-6) months, mean follow up time was 18,9±5,6 (10-38)
months. The ‘success’ rates were; 96,0% at postoperative 1st week control; 94,1% at postoperative
1st month control; 92,1% at postoperative 2nd months control; 88,2% at postoperative 3th months con-
trol; 82,3% at postoperative the last control. CCoonncclluussiioonn::  In the treatment of primary nasolacrimal
duct obstruction endoscopic transcanalicular laser dacryocystorhinostomy with bicanalicular sili-
con tube intubation is an effective method. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Dacryocystorhinostomy; nasolacrimal duct 

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  JJ  OOpphhtthhaallmmooll  22001155;;2244((33))::115577--6622

Handan BARDAK,a

Mustafa Muhterem EKİM,a

Hatice DALDALb

aGöz Hastalıkları Kliniği,
Isparta Kariyer Göz Hastanesi, Isparta,
bGöz Hastalıkları Kliniği,
Afyon Dinar Devlet Hastanesi,
Afyonkarahisar

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 27.01.2015
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 27.03.2015

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Handan BARDAK
Isparta Kariyer Göz Hastanesi, 
Göz Hastalıkları Kliniği, Isparta,
TÜRKİYE/TURKEY
handanbardak@yahoo.com

doi: 10.5336/ophthal.2015-43784

Cop yright © 2015 by Tür ki ye Kli nik le ri

ORİJİNAL ARAŞTIRMA   



Nazolakrimal kanal (NLK) tıkanıklıklarının
tedavisi genellikle cerrahidir. İlk eksternal
dakriyosistorinostomi (DSR), Toti tarafından

1904 yılında  tanımlamıştır.1 Dupuy, Dutemps ve Bo-
urguet, 1921 yılında nazal ve lakrimal mukozalarda
flepleri karşılıklı sütüre ederek modern DSR’nin ge-
lişmesini sağlamışlardır.2 Endonazal DSR 1893 yı-
lında Caldwell tarafından uygulanmış, 1910 yılında
da West tarafından modifiye edilmiştir.3,4 Fakat en-
donazal yapıların görüntülenmesindeki zorluklar ne-
deni ile bu tekniğin uygulanması sınırlı olmuştur.
Endoskopik lazer uygulaması ilk kez 1990 yılında
Massaro ve ark. tarafından argon lazer kullanılarak
kadavralar üzerinde yapılmış, 1993 yılında Reifler ta-
rafından klinik uygulamalar başlatılmıştır.5,6 İlk kez
2000 yılında Eloy ve ark., takiben 2004 yılında Fer-
nandez ve ark. tarafından endoskopik transkanalikü-
ler lazer (ETL) DSR ameliyatı uygulanmıştır.7,8

Cerrahi tedavide altın standart eksternal DSR olarak
kabul edilmekle birlikte, son dönemde lazer tedavi
yöntemleri daha sık kullanılmaya başlanmıştır.

ETLDSR ameliyatında, laser probu ile alt veya
üst punktumdan girilerek kese içinde (NLK’ye ge-
çilmeden) konumlandırılır, nazal endoskop ile çıkış
yeri belirlenir ve atış yapılır.9 Silikon tüpün uçları,
her iki punktumdan geçirilerek alt meatusta dü-
ğümlenir. Eksternal DSR’ye göre daha az invaziv
olması nedeni ile son yıllarda daha sık uygulan-
maktadır.10,11

Çalışmamızın amacı, primer NLK tıkanıklık-
larının tedavisinde, multidiod lazer ile ETLDSR
ameliyatı ve bikanaliküler silikon tüp entübasyonu
(BSTE) etkinliğinin değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Kliniğimizde 2010-2012 yılları arasında primer
NLK tıkanıklığı tanısı ile ETLDSR ameliyatı uygu-
lanan 51 hastanın 51 gözü bu geriye yönelik çalış-
maya dâhil edildi. çalışmada Helsinki Deklaras-
yonu prensiplerine uyuldu.

Hastaların rutin oftalmolojik muayeneleri ya-
pıldı. Primer NLK tıkanıklığı tanısı, NLK lavajı ile
alt veya üst punktumdan yeterli basınçta serum fiz-
yolojik verildiğinde pasajın açık olmaması ve lipio-
dollü direkt dakriyosistografi ile konuldu.

Çalışma kapsamına kronik epifora ve/veya
dakriyosistit yakınması 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 olanlar, kanali-
kül tıkanıklığı, akut dakriyosistit, lakrimal tümör,
dakriyolit şüphesi olanlar çalışmaya alınmadı.
İşlem öncesi tüm hastalar kulak burun boğaz (KBB)
polikliniğine konsülte edildi. Nazal patolojisi (in-
tranazal sineşi, intranazal polip, septum devias-
yonu, konka bülloza, vb.) bulunan hastalar
çalışmaya dâhil edilmedi. Hastalar, sistemik bulgu-
lar (sistemik kan basıncı, kan şekeri, hepatit, he-
mostaz vb.) açısından dahiliye polikliniğine
konsülte edildi. Uygulanacak tedavi ile ilgili ayrın-
tılı bilgi verilerek, hastalardan imzalı onam form-
ları alındı. Ameliyat lokal anestezi altında sedasyon
desteği ile yapıldı.

ENDOSKOPİK TRANSKANALİKÜLER LAZER 
DAKRİYOSİSTORİNOSTOMİ AMELİYATI TEKNİĞİ

Hastalara intramusküler benzodiazepin yapıldı.
Konjonktivaya lokal anestezik (Proparakain HCl
%0,5) damlatıldı. Burun içine lokal anestezik
sprey ve vazokonstrüktif sprey sıkıldıktan sonra
jetokain (lidokain HCl 20 mg/mL, epinefrin HCl
0,0125 mg/mL) ve gerekirse adrenalin emdirilmiş
pamuk, endoskop yardımıyla posteriordan başla-
yarak öne doğru mukozayı sıkıca tamponlayacak
şekilde konuldu. Jetokain enjeksiyonu ile “infra-
orbital sinir” ve “medial kantus” bölgesinde lokal
anestezi sağlandı. Yaklaşık 15 dakika 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 lazer probu üst veya
alt punktumdan girilip keseye ilerletildi, lakrimal
kemikte sonlandığı (sert duruş) hissedildi. Gerekti-
ğinde lazer probunun ucu uygun teknik ile kesile-
rek daha etkin hâle gelmesi ve kanaliküllerde hasar
oluşturmadan geçebilmesi sağlandı. Operasyonda,
Quanta D plus 940 Diod laser cihazı kullanıldı. Eş
zamanlı olarak endonazal sıfır derece endoskop ve
aspirasyon probu ile nazal boşluğa girildi. Kırmızı
ışığı nazal boşluktan (orta konka karşısına gelen
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nazal mukozada) görülen lazer probu ile kemik ve
mukoza delindi (Resim 1). Etkin olacak, fakat
mümkün olan en düşük enerji seviyesinde, ihtiyaca
göre değiştirilebilen [ortalama: 10 W (500 ms
aktif/inaktif)] lazer atışıyla  lakrimal kese muko-
zası, lakrimal kemik ve nazal mukozada en az 1x1
cm çapında (aspiratör ucu kıyaslanarak ölçüm ya-
pıldı) açıklık oluşana kadar multidiod lazer uygu-
landı (Resim 2 ve 3). Lavaj yapılarak drenaj kontrol
edildi. Hastaların tümüne ameliyatın son aşaması
olarak BSTE uygulandı (Resim 4). Nekrotik doku-
lar temizlendi (Resim 5). Tekrar lavaj yapılarak
drenaj kontrol edildi (Resim 6). Silikon tüp burun
içinde düğümle bağlandı ve ucu kolayca tutulabi-
lecek şekilde bırakılarak kesildi (Resim 7). Furacin
pomad (Nitrofurazon %0,2) emdirilmiş tampon
burun içine yerleştirildi ve işlem sonlandırıldı. 

Ameliyattan bir gün sonra tampon çıkarıldı,
oral antibiyotik (siprofloksasin 500 mg tablet 2x1),
antibiyotik (tobromisin damla 4x1) ve steroid (dek-
sametazon damla 4x1) içeren damla, nazal sprey
(lokal vazokonstrüktif sprey ve serum fizyolojik)
verilerek hastalar birinci hafta, 1, 2, 3 ve 6. aylarda,
birinci yılda kontrollere çağırıldı. Tüm kontrol-
lerde hastaların epifora şikâyetinin mevcudiyeti so-
ruldu ve lakrimal sistem lavajı yapıldı. Silikon tüp
genellikle ikinci ayda, iç kantusta görünen yerin-
den kesilip burundan çekilerek çıkartıldı. 

Ameliyat sonrası kontrollerde lavajın açık ol-
maması durumunda; endoskopik KBB muayenesi
ile NLK alt açıklığı kontrol edilerek lavaj yapıldı.

Ameliyat sonrası kontrollerde epiforanın ol-
maması, dakriyosistit ataklarının tekrarlamaması
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RESİM 1: Lazer probunun mukozadan ilk çıkışı.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 2: Osteotomi açıklığının genişletilmeye başlanması.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 3: Osteotomi açıklığının büyütülmesi.
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 4: Silikon tüpün geçirilmesi. 
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 5: Nekrotik dokunun temizlenmesi. 
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



ve lakrimal sistem lavajının açık olması “başarı”
olarak değerlendirildi.

BULGULAR 

Çalışmaya toplam 51 hastanın 51 gözü dâhil edildi.
Ortalama yaş, kadın/erkek oranı, silikon tüpün kal-
dığı süre, ameliyat sonrası izlem süresi Tablo 1’de;
kontrollerdeki “başarı” oranı bulguları ise Tablo
2’de görülmektedir.

Çalışmamızda 3 (%5,8) hastada intraoperatif
kanama kontrolünde güçlük çekildi, 3 (%5,8) has-
tada ameliyat sonrası birinci ay kontrolünde, ri-
nostomi bölgesinde granülom oluşumu izlendi.
Ameliyat sonrası kontrollerde 2 (%3,9) hastada
punktum erozyonu görüldü. Silikon tüpün kaldığı
ortalama süre 2,5±0,7 (2-6) ay, ameliyat sonrası or-
talama izlem süresi 18,9±5,6 (10-38) ay olarak bu-
lundu. Başarı oranı, ameliyat sonrası birinci hafta
kontrolünde %96,0; birinci ay kontrolünde %94,1;
ikinci ay kontrolünde %92,1; üçüncü ay kontro-
lünde %88,2; son kontrolde ise %82,3 olarak sap-
tandı.

TARTIŞMA

Klasik eksternal DSR’ye göre, ETLDSR tekniği; kısa
ameliyat süresi, az kanama, çevre dokuların az et-
kilenmesi, fasiyal skar oluşturmaması, medial kan-
tal ligamanın korunması gibi nedenlerle daha
avantajlıdır.10-15 Gerektiğinde, ETLDSR ile nazal pa-
tolojilere de eş zamanlı olarak müdahale etmek
mümkündür. Fakat, ETLDSR yöntemi lazer ve en-
doskop kullanma eğitimi gerektirmesi, klasik eks-

ternal DSR yöntemine göre daha düşük başarı ora-
nına sahip olması ve malzemelerin daha pahalı ol-
ması gibi dezavantajlara sahiptir.13-15

Klasik eksternal DSR ameliyatı, %90-95 başarı
oranı ile diğer yöntemlere göre altın standart ola-
rak kabul edilmektedir. ETLDSR ameliyatında ise
başarı %70-93 arasında değişen oranlarda bildiril-
mektedir.13,16-18 Yapılan bazı çalışmalarda ise klasik
eksternal DSR ile ETLDSR ameliyatının başarı so-
nuçları birbirine yakın bulunmuştur. Ajalloueyan
ve ark., 244 hastadan oluşan çalışmalarında 18 aylık
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Hasta sayısı 51

Göz sayısı 51

Kadın/erkek 28/23

Yaş (yıl) 47,5±11,0 (24-67)

Silikon tüpün kaldığı süre ortalama (ay) 2,5±0,7 (2-6)

Ameliyat sonrası izlem süresi ortalama (ay) 18,9±5,6 (10-38)

TABLO 1: Primer nazolakrimal kanal tıkanıklığı olan
hasta sayısı, göz sayısı, kadın/erkek oranı, 

ortalama yaş, silikon tüpün kaldığı süre, 
ameliyat sonrası takip süresi.

Kontrol süresi Başarı oranı (%)

1. hafta 96, 0

1. ay 94,1

2. ay 92,1

3. ay 88,2

Son kontrol [ortalama 18,9±5,6 (10-38) ay] 82,3

TABLO 2: Ameliyat sonrası kontrollerdeki 
başarı yüzdesi.

RESİM 6: Silikon tüp ve açıklık. 
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 7: Bağlanmış silikon tüp.  
(Renkli hâli için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



izlemde başarı oranlarını, klasik eksternal DSR’de
%92,6, ETLDSR’de ise %93,4 olarak bildirmişdir.18

Plaza ve ark., yaptıkları çalışmada 36 aylık izlemde
ETLDSR başarı oranını %88 olarak bulmuşlardır.19

Beltram ve Drnovsek-Olup, 12 aylık izlemde
ETLDSR başarı oranını %83,3 olarak bildirmişler-
dir.14 Pal ve ark., ETLDSR başarı oranını 24 aylık iz-
lemde %69,6 olarak saptamışlardır.20 Zengin ve ark.
ise 43 hastadan oluşan çalışmalarında, ortalama 19,4
ay izlemde %83,7 ETLDSR başarı oranı bildirmiş-
lerdir.21 Yılmaz ve ark., ortalama 8,2 aylık takipte
ETLDSR başarı oranını %87,5 olarak saptamıştır.22

Bizim çalışmamızda da, toplam 51 hastanın 51 gö-
zünde, ortalama 18,9±5,6 (10-38) aylık izlem süre-
sinde başarı oranı %82,3 olarak saptanmıştır.

Entropion, ektropion, lagoftalmi vb. NLK tı-
kanıklığı dışındaki epifora sebepleri olan hastala-
rın çalışmamıza dâhil edilmemesinin başarı
oranımıza olumlu etki yaptığını düşünüyoruz.
Nazal pasajı etkileyen intranazal sineşi, polip, sep-
tum deviasyonu, konka bülloza, konka hipertrofisi
vb. patolojileri olan hastalar, ETLDSR başarısını
azaltabileceği için bu çalışmaya alınmamıştır.

Çalışmamızda 3 (%5,8) hastada intraoperatif
kanama kontrolünde güçlük çekildi. Bu hastalarda
endonazal tamponat ile 15 dakika beklenerek ame-
liyatlar başarı ile tamamlandı. Bu hastalar hiper-
tansiyonu olan ve “anti-agregan” tedavi alan,
ameliyat öncesi doktor kontrolünde “anti-agregan”
tedavisine ara veren hastalar idi.

Başarısızlıkta en önemli nedenlerden biri, os-
teotomi boyutunun yetersiz olmasıdır.23 Osteotomi
boyutunun 1 cm’nin altında olması durumunda
nüks riski artar.10,11 Bizim çalışmamızda tüm hasta-
larda osteotomi 1x1 cm’ye ulaştı.  Restenozun,
doku travması ve daha sonra gelişen inflamatuar
yanıt ve skarlaşma sonucu olduğu düşünülmekte-
dir. Bu faktörlerin ETLDSR’de daha az olmasının
restenoz riskini azaltacağı ileri sürülmüştür.13-15 Ça-
lışmamızda lazer uygulaması sonrası rinostomi böl-
gesinde oluşan yanık kemik ve mukoza doku
artıkları, mekanik olarak ve nazolakrimal lavaj ile
temizlendi. Böylece ameliyat sonrası inflamatuar
reaksiyonun azaltılması, osteotominin kapanma ih-
timalinin düşmesi hedeflendi. Ayrıca, kişisel özel-
liklerden kaynaklanan yara iyileşmesi ve doku

yanıtının, osteotominin büyüklüğü ile orantılı ol-
maksızın ETLDSR ile açılan pasajın ömrünü etki-
lediği bildirilmiştir.13-15

Silikon tüp yerleştirilmesi ve oluşturulan fis-
tül bölgesine mitomisin C uygulanması da reste-
nozu önlemek için alınan tedbirlerdir. Henson ve
ark., mitomisin-C ile yaptıkları ETLDSR çalışma-
sında 12 aylık izlemde başarı oranını %87,5 olarak
bildirmişlerdir.24 Bizim çalışmamızda antifibrotik
ajan kullanılmadı.

Erken dönemde lazer ve silikon tüpe bağlı ge-
lişen granülasyon dokusu veya geç dönemde geli-
şen fibrozis tıkanıklığa yol açmaktadır. Bunun
yanında, hastanın ameliyat öncesi anatomik yapı
bozukluğu veya ameliyat sonrası dönemde geçiri-
len travma, enfeksiyon gibi faktörlere bağlı tıkan-
malar da gelişebilir. Restenozu engellemek icin
cerrahiye silikon tüp entübasyonu eklenmiştir.
Bizim çalışmamızda da tüm hastalara silikon tüp
uygulandı. Rebeiz ve ark., silikon tüpün en az altı
hafta yerinde tutulmasını önerirken, Hausler, fib-
rozis riskine karşı altı aydan sonra çıkarılmasını
önermektedir.25,26 Çalışmamızda silikon tüplerin
ameliyat sonrası ikinci ayda  çıkarılması hedeflendi.

Çalışmamızda BSTE esnasında dokuları trav-
matize etmemeye, silikon tüpün uçlarının ideal
gerginlikte bağlanmasına, böylece başarı oranının
yükseltilmesine gayret edildi. Çalışmamızda 3
(%5,8) hastada rinostomi bölgesinde granülom olu-
şumu izlendi. Bu hastaların rinostomi bölgesinde
silikon tüp etrafındaki granülomları, KBB polikli-
nik şartlarında endoskopik olarak temizlendi. Ça-
lışmamızda 2 (%3,9) hastada silikon tüp punktum
erozyonuna neden oldu. Silikon tüpün üç aydan
fazla kalması ve gergin şekilde bağlanması, punk-
tum erozyonunun nedeni olarak düşünüldü. Bu 2
(%3,9) hastanın silikon tüpleri ameliyat sonrası üç
ve dördüncü aylarda çıkarıldı. İzlemde bu hasta-
larda punktum bütünlüğü oluşmamasına rağmen
epifora şikâyetinin gelişmediği gözlendi.  

SONUÇ

Primer NLK tıkanıklıklarının tedavisinde ETLDSR
ameliyatı ile BSTE uygulaması etkili bir tedavi yön-
temidir.
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