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Bikanaliküler silikon tüp entübasyonu ile
endoskopik transkanaliküler multidiod lazer

dakriyosistorinostomi sonuçlarımız

Our endoscopic transcanalicular multidiode laser dacryocystorhinostomy results 
through bicanalicular silicone tube intubation

Dr. Mehmet Özgür Zengin,1 Dr. Erdem Eren2

Amaç: Bu çalışmada bikanaliküler silikon tüp entübas-
yonu (BSTE) ile transkanaliküler multidiod lazer dak-
rosistorinostomi (TMDL-DSR) uygulamasının sonuçları 
değerlendirildi.

Hastalar ve Yöntemler: Eylül 2011 ve Mart 2012 tarih-
leri arasında daha önce ameliyat olmamış, gözlerinde 
sulanma yakınması olan ve nazolakrimal kanal tıkanık-
lığı tespit edilen, endoskopik silikon tüp ile TMDL-DSR 
cerrahisi yapılan 43 hastanın (24 erkek, 19 kadın; ort. 
yaş 53.6±4.1 yıl; dağılım 37-69 yıl) 43 gözü bu çalış-
maya dahil edildi. Ameliyat sonrası dönemde hastalar 
değerlendirildi. Takip döneminde bulgu ve belirtilerde 
başlangıca göre görülen değişiklikler ve entübasyon 
süresi kaydedildi.

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı, 53.6 yıl (dağılım 
37-69 yıl) idi. Ortalama takip süresi 19.4±2.2 ay (dağılım 
18-23 ay) idi. Ortalama cerrahi süresi 16.5 dk. (dağılım 
11-32 dk.) idi. Cerrahi sonrası yedi hastada epifora 
izlendi. Otuz altı hastada nazolakrimal kanal açık ola-
rak değerlendirildi. Cerrahi başarı oranı %83.7 olarak 
saptandı.

Sonuç: Nazolakrimal stenoz tedavisinde BSTE ile 
TMDL-DSR uygulaması etkili ve güvenli bir yön-
temdir.

Anahtar Sözcükler: Dakrosistorinosomi; lazer; nazolakrimal; 
stenoz.

Objectives: This study aims to evaluate the 
results of transcanalicular multidiode laser 
dacryocystorhinostomy (TMDL-DCR) through 
bicanalicular silicone tube intubation (BSTI).

Patients and Methods: Between September 2011 
and March 2012, treatment-naïve 43 eyes of 43 
patients (24 males, 19 females; mean age 53.6±4.1 
years; range 37 to 69 years) who presented with 
the complaint of watery eyes with a nasolacrimal 
duct obstruction and underwent TMDL-DCR through 
endoscopic silicone tube were included. Patients were 
assessed postoperatively. During follow-up, changes 
from baseline in signs and symptoms and the duration 
of intubation were recorded.

Results: The mean age of the patients was 53.6 
years (range, 37 to 69 years). The mean follow-up 
was 19.4±2.2 months (range, 18 to 23 months). The 
mean duration of surgery was 16.5 min (range, 11 to 
32 min). Epiphora was seen in seven patients following 
surgery. Nasolacrimal duct was open in 36 patients. 
The success rate was 83.7%.

Conclusion: Transcanalicular multidiode laser DCR 
through BSTE is an effective and safe method in the 
management of nasolacrimal stenosis.

Key Words: Dacrosistorhinostomy; laser; nasolacrimal; 
stenosis.
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Endonazal dakriyosistorinostomi (DSR) ilk 
olarak Caldwell[1] tarafından 1893’de uygulanmış 
ancak görüntüleme güçlükleri ve çeşitli komp-
likasyonlar nedeniyle terk edilmiştir. Bundan 11 
yıl sonra Toti[2] tarafından eksternal prosedür 
tanımlanmıştır. Sonraki süreçte görüntüleme yön-
temlerindeki gelişmeler, endoskopik sinüs cerra-
hisinde kullanılan ileri teknoloji sonucu tekrar 
gündeme gelmiştir. Endoskopik yaklaşımda orta 
meatustaki yan burun duvarı direkt olarak görün-
tülenmekte ve osteotomi bu bölgeye açılmaktadır.

Osteotomi açılırken farklı dalga boyunda-
ki lazerler kullanılmıştır. Holmium: Yttrium-
Aluminum-Garnet (Ho: YAG) lazer, potassium-
tytanyl-phosphate (KTP) lazer, Neodymium: YAG 
(Nd: YAG) laser, Erbium: YAG (Er: YAG) lazer 
ve diode lazer uygulanmıştır. Lazer cerrahinin 
avantajları, işlemin yapılacağı alanın endoskop ile 
görülebilmesi, çevre dokulara hasarın az olması ve 
keskin bir kesi yapılmasıdır.

1990 yılında Massaro ve ark.[3] ilk defa endosko-
pi ve mavi yeşil argon lazer kullanarak endonasal 
endoskopik lazer (EL)-DSR ameliyatını tanımla-
mışlardır. Klinikte ilk olarak 1993 yılında Reifler[4] 
KTP lazer kullanmıştır. Ardından Ho: YAG lazer 
kullanılmaya başlanmıştır.[5-7] Diode lazer kullanı-
larak EL-DSR ilk olarak 2000 yılında Eloy ve ark.[8] 
tarafından bildirilmiştir.

Eksternal DSR’de karşılaşılan ameliyat süresi-
nin uzunluğu, yüzde skar dokusu kalması, hemo-
raji, BOS sızıntısı gibi komplikasyonların olması 
nedeniyle endoskopik lazer DSR tercih edilen bir 
cerrahi uygulama olmuştur. Dezavantajları; pahalı 
olması, öğrenme eğrisi olması, %90’ı aşmayan başa-
rı oranı, kese içi patolojilerinin değerlendirilmesin-
de karşılaşılan zorluklar olarak sıralanabilir.

Bu çalışmanın amacı transkanaliküler yakla-
şımla multidiod lazer (TMDL) kullanılarak ger-
çekleştirilen endoskopik lazer DSR ameliyatının 
başarı oranını değerlendirmektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Eylül 2011 ve Mart 2012 tarihleri arasında daha 

önce ameliyat olmamış, gözlerinde sulanma yakın-
ması bulunan ve nazolakrimal kanal seviyesinde 
tıkanıklığı tespit edilen 43 hastaya TMDL-DSR 
cerrahisi ve silikon tüp yerleştirilmesi ameliyatı 
uygulandı.

Epifora yakınması olan hastalara bleafarit, ent-
ropiyon, ektropiyon, trikiyazis, lagoftalmus, kera-

tit, konjonktivit gibi gözde sulanmaya yol açan 
diğer nedenleri dışlamak için tam oftalmolojik 
muayene yapıldı. Ayrıca burun içi patolojileri ekar-
te etmek için kulak burun boğaz (KBB) uzmanı 
tarafından cerrahi öncesi değerlendirme yapıldı. 
Burun içi patoloji olan hastalarda öncelikli olarak 
bu patolojinin düzeltilmesi planlandı ve çalışmaya 
dahil edilmedi. Hastalardan aydınlatılmış onam 
formu alındı.

Ameliyatlar lokal anestezi altında ve KBB uzma-
nı eşliğinde yapıldı. Ameliyattan önce, hastalara 
%0.05’lik oksimetazolin sprey uygulanarak nazal 
mukozanın dekonjesyonu sağlandı. Lokal anestezi 
için enjeksiyon yapıldı. Lokal anestezi için %2’lik 
lidokain hidroklorid ve 1.25/100.000’lik epinef-
rin hidroklorid karışımı kullanıldı. Enjeksiyonlar 
nazal mukoza, infraorbital foramen ve anterior 
etmoidal foramen ve infratroklear bölgelere yapıl-
dı. Lakrimal punktum ve kanalikül Bowman pro-
buyla dilate edildi. Nazal tampon çıkarıldıktan 
sonra 30 derecelik nazal endoskop burun içi boş-
luğuna yerleştirildi ve video monitörden ameliyat 
sahası izlendi. Çalışmamızda 980 nm multidiod 
lazer (Intermedical Multidiode S-30 OFT®) cihazı 
kullanıldı. On watt gücünde 90 ms’lik vuruşlar 
50 ms aralıklarla 600 µm’lik fiberoptik prob kulla-
nılarak uygulandı. Osteotomi 1 cm civarına ulaşın-
caya kadar lazer uygulandı. Sonrasında bikanali-
küler silikon tüp (F.C.I., Paris, France) yerleştirildi. 
Kanama kontrolü yapılarak burun içine tamponad 
yerleştirildi ve ameliyat sonlandırıldı.

Takipler 1. gün, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. 
ayda yapıldı. Silikon tüp 3-6 ay arasında çıka-
rıldı. Takipleri yetersiz olan hastalar çalışmaya 
alınmadı. Epiforanın olmaması, lakrimal sistemin 
lavajının açık olması, dakriyosistit atağı tekrarının 
olmaması durumunda ameliyat başarılı olarak 
değerlendirildi.

BULGULAR
Ortalama takip süresi cerrahiden sonra 19.4 ±2.2 

(dağılım 18-23) aydı. Ortalama cerrahi süresi 16.5 
dakika (dağılım 11-32 dakika) idi. Ortalama lazer 
enerji kullanımı 275 J (dağılım 225-715 J) olarak 
saptandı. Kırk bir hastada alt göz kapağı ödemi, 
yedi hastada periorbital ekimoz izlendi. Ekimoz 
yaklaşık 10 gün devam ederken kapak ödemi 2-3 
gün içinde kayboldu.

Silikon tüpler ortalama 4.2 aylık (dağılım 3-6 
ay) süreçte çıkarıldı. Bütün hastalar silikon tüp 
çıkarıldıktan ortalama 4.8 ay (dağılım 3-7 ay) sonra 
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tekrar değerlendirildi. Ameliyat sonrası dönemde 
ilk üç haftada tüm hastalarda epifora kesildi. İki 
hastanın silikon tüpleri ilk üç ay içinde basınçlı 
göz ovuşturması, burun kaşıması gibi nedenlerle 
kendiliğinden çıkmış olarak izlendi. Bu hastalar-
da epifora görülmedi ve nazolakrimal pasaj açık 
izlendi. İki hastada silikon tüp etrafında granülo-
matöz reaksiyon nedeniyle 3. haftada, bir hastada 
enfeksiyon nedeniyle 1. ayda ve dört hastada geç 
dönemde (3. aydan sonra) fibrozis gelişimi sonucu 
açılan osteotominin daralması nedeniyle epifora 
izlendi. Primer cerrahi sonrası 43 hastadan 36’sında 
epifora izlenmedi ve nazolakrimal kanal açık ola-
rak değerlendirildi. Başarı oranı %83.7 (n=36) ola-
rak saptandı.

TARTIŞMA
Klasik DSR ameliyatını geliştirme yolunda yeni 

yöntem olarak uygulanan TMDL-DSR’nin kazan-
dırdığı birçok avantaj vardır. Bunlar; kolay ve kısa 
sürede uygulanabilmesi, tekrarının da kolay olma-
sı, lokal anestezi altında kolaylıkla uygulanabilme-
si, daha az travmatik olması, cilt ve mukozal skar 
oluşturmaması, damar yapıların zedelenmemesi, 
çevre dokulara hasarın az olması, düşük komp-
likasyon oranı, hemoraji ve orbital morbiditenin 
minimal olmasıdır.[9]

Buna karşın cerrahi işlemin halen gelişme 
aşamasında oluşu, endoskopi kullanımı sırasın-
da oluşabilecek sorunlara yönelik tedbirlerin 
araştırma aşamasında oluşu nedenleriyle özel-
likle geç dönem başarı oranı klasik DSR’ye göre 
genel olarak daha düşük seviyededir. Geçmiş 
yıllarda yapılan çalışmalarda; eksternal DSR 
başarı oranı ortalama %90-95 iken, transnazal 
endoskopik DSR’de %80-85 ve endoskopik lazer 
DSR’de %70-80 olarak belirtilmiştir.[9] Eksternal 
yaklaşımda başarı deneyimi %90-95 seviyesin-
de iken, transkanaliküler diod lazer (TDL) DSR 
başarı oranı lazere erken ve geç dönem doku 
yanıtı nedeni ile  %90’ın altında kalmaktadır.[10-12] 
Bizim sonuçlamızdaki başarı oranı %83.7 ile lite-
ratürle uyumlu bulundu.

Klasik eksternal DSR’ye göre TMDL-DSR’nin 
öğrenme eğrisi daha kısadır. TMDL-DSR’nin avan-
tajlarının yanında bazı dezavantajları da vardır. 
Cihazın maliyeti, lazer prob ömrünün sınırlı olma-
sı, endonazal görüntüleme için endoskop gereklili-
ği ve endoskop kullanımı öğrenme süreci bunlar-
dan belli başlı olanlarıdır. Multidisipliner çalışma 
burun boşluğunun görüntülenmesi ile ilgili deza-
vantajları avantaja çevirebilir.

Hartikainen ve ark.[13] çalışmalarında, endona-
zal DSR’nin eksternal DSR’ye göre daha başarılı 
olduğunu bildirmişlerdir. Bunu eksternal DSR’de 
medial kantal anatominin zedelenmesiyle orta-
ya çıkan lakrimal pompa fonksiyon bozukluğu 
ile açıklamışlardır. Fakat TDL-DSR başarı ora-
nını eksternal DSR ile denk tutan çalışmalar da 
bildirilmiştir. Ajalloueyan ark.nın[14] 244 olguluk 
geniş serisinde, başarı oranları 18 aylık takiplerde 
eksternal DSR’de %92.6, TDL-DSR’de %93.4 olarak 
bulunmuştur. Başka bir çalışmada 36 aylık takip-
lerde başarı oranı TDL-DSR için %88 olarak bildi-
rilmiştir.[15]

Narioka ve Ohashi[16] başarısızlıkla sonuçlanan 
eksternal DSR olgularının TDL-DSR ile revizyo-
nunda başarı oranını %80 olarak bildirmişlerdir. 
Henson ve ark.,[17] 40 hasta üzerinde ameliyat sırası 
mitomisin-C (mit-C) uygulayarak yaptıkları TDL-
DSR çalışmasında 12 aylık başarı oranlarını %87.5 
olarak bildirmişlerdir.[17]

Transkanaliküler diod lazer-DSR ameliya-
tı sonrasında görülen en önemli komplikasyon, 
oluşturulan fistül açıklığının tıkanması sonucu 
epiforanın devam etmesidir. Tıkanıklık, anasto-
moz bölgesinde aşırı derecede fibrozis ve skar 
gelişmesine bağlıdır. Bu komplikasyonlardan 
kaçınmak için sıklıkla başvurulan bir yöntem, 
anastomoz bölgesine silikon tüp yerleştirilme-
sidir. Bunun yanı sıra, ameliyat sonrası fibrozisi 
azaltmak amacıyla DSR sırasında mukozal anas-
tomoz bölgesine mit-C uygulaması ameliyatın 
başarı şansını artırabilir.[13,16]

Ameliyat öncesinde uygun hasta seçimin-
den, ameliyat sonrasında takip ve tedaviyi içeren 
pek çok etken ameliyat sonrası başarıyı etkiler. 
Cerrahide fistülün ömrünü etkileyecek önemli 
faktör açılan osteotominin genişliği ve yerleşim 
yeridir. Bununla beraber bazı yazarlara göre yara 
iyileşmesi ve doku yanıtı osteotominin büyüklüğü 
ile orantılı olmaksızın fistülün ömrünü etkilemek-
tedir.

Erken dönemde lazere ve silikon tüpe bağlı 
gelişen granülasyon dokusu veya geç dönemde fib-
rozis tıkanıklığa yol açar. Bunun yanı sıra, cerrahi 
öncesi hastanın anatomik yapı bozukluğuna ya 
da sonradan travma ve enfeksiyona bağlı sekon-
der tıkanmalar da gerçekleşebilir. Bu yüzden, 
fistülün devamlılığı için mit-C uygulaması, silikon 
stent intübasyonu gibi yardımcı tedaviler cerrahiye 
eklenmiştir. Transkanaliküler diod lazer-DSR’de 
yüksek başarı için; erken dönem kontrollerde 



210 Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg

endoskopik görüntüleme ile granülasyon ve sine-
şiler temizlenmeli ve geç dönemde fibrozise bağlı 
tıkanıklık riskini azaltmak için ise ameliyat sırası 
ostium genişliğinin yeterince açık olduğundan 
emin olunmalıdır.

Ameliyat sonrası tıkanıklığın revizyonu için 
endonazal görüntüleme ve kolay uygulanabilir 
lazer girişimi ile TDL-DSR eksternal yaklaşıma göre 
çok daha avantajlıdır.[18] Bu yüzden primer başarı 
oranı eksternal yöntemde daha yüksek görünse de 
gerek TDL-DSR ve gerekse de eksternal DSR cer-
rahilerinde başarısız olguların revizyonunda TDL-
DSR tercih edilebilir.[19] Dakriyosistorinostomide 
lazer uygulaması şu anki verilerle uzun dönemde 
klasik eksternal DSR’ye oranla daha az başarı ora-
nına sahiptir. Ancak uygun osteotomi ve bunun 
yanı sıra yara iyileşmesi ve doku yanıtına sekonder 
tıkanıklıklara karşı geliştirilecek modifiye tedavi-
lerle başarı oranının artacağı umulmaktadır.

Sonuç olarak, kolay ve hızlı uygulanabilir ve 
daha az komplikasyon riski olması nedeniyle 
endonazal yaklaşımlı transkanaliküler lazer DSR 
girişimi hem doktor hem de hasta açısından klasik 
eksternal yaklaşıma kıyasla daha cazip ve tercih 
edilir yöntem olmaya devam edecektir.
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lanması aşamasında herhangi bir çıkar çakışması 
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