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oti1 tarafından 1904 yılında tarif edilen 
eksternal dakriosistorinostomi (DSR) 
lakrimal sistemin tıkanıklıklarında kullanı-

lan klasik tedavi yöntemidir. Günümüzde Dupey-
Dutemps ve Bourguet2 tarafından biraz daha geli�-
tirilmi� olan cerrahi metot kullanılmaktadır. 
�nternal yakla�ımlı DSR 1893 yılında Caldwell3 
tarafından tarif edilmi� olsa da, endoskopların si-
nüs cerrahisinde kullanımına kadar revaçta olma-

mı�tır. Rijid nazal endoskop nazal kavitenin daha 
iyi bir biçimde görünmesini temin ederken aynı 
zamanda güvenli bir �ekilde maniplasyona da ola-
nak tanımaktadır.4 

Massero ve ark.,5 kemik blo�un ortadan kaldı-
rılmasında argon laserin kullanıldı�ı laser destekli 
endonazal DSR’yi ilk kez tanımlamı�lardır. Ba�arı-
sız eksternal DSR’lerde lasersiz endoskopik yakla-
�ımlar da tarif edilmi�tir.6 Endoskopik intranazal 
DSR’lerde kemik pencerenin geni�letilmesinde 
çe�itli cerrahi alet ve prosedürler bildirilmi�tir.7-11 

Endoskopik DSR’de yara iyile�mesinin pasajı 
kapaması silikon tüp implantı konularak engelle-
nebilmektedir. Belirli bir süre bırakılan silikon tüp 
lakrimal kanal bütünlü�ünü sa�lamakta ve iyile�-

T 

OR�J�NAL ARA�TIRMA / ORIGINAL RESEARCH.                    
 

Endoskopik Endonazal Dakriosistorinostomi 
Sonuçları 
 
RESULTS OF ENDOSCOPIC ENDONASAL DACRYOCYSTORHINOSTOMY 
 
Dr. Avni Murat AVUNDUK,a Dr. Abdülcemal Ümit I�IK,b Dr. Zerrin KAPICIO�LU,a Dr. Adem TÜRKa 
 
aGöz Hastalıkları AD, bKBB Hastalıkları AD, Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi, TRABZON 

Özet 
Amaç: Kronik dakriosistit nedeniyle endoskopik endonazal metodla 

ameliyat edilen olgulara ait sonuçların sunulması. 
Gereç ve Yöntemler: �ubat 2001-Aralık 2004 yılları arasında kronik 

dakriosistit nedeniyle ameliyat edilen hastalardan 13’üne en-
doskopik metotla dakriosistorinostomi uygulanılıp silikon tüp 
yerle�tirildi. Silikon tüp ortalama olarak 8 (4-10) aylık süreçte 
çıkarıldı.  

Bulgular: On iki hastada operasyon sonrası ba�langıç �ikayetlerinde
düzelme gözlenirken, bir hastada �ikayetlerin devam etti�i sap-
tandı. Bir ba�ka hastada punktumda geli�en silikon tüpe ba�lı 
granülasyon dokusu nedeniyle ikinci bir operasyon gerekti. Or-
talama takip süresi 25.92 (12-43) aydı. 

Sonuç: Klasik eksternal dakriosistorinostomiye oranla daha az 
invaziv, daha az komplikasyon ve benzer ba�arı oranlarıyla en-
doskopik yakla�ımlı dakriosistorinostomi, kronik dakriosis-
titlerde ilk tedavi seçene�i olarak dü�ünülebilir.  
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 Abstract 
Objective: To report the results of endoscopic endonasal dacryo-

cystorhinostomy surgery.  
Material and Methods: Endoscopic endonasal dacryocystorhi-

nostomy and silicone tube implantation were performed on thir-
teen of patients with chronic dacryocystitis who were operated 
on between February 2001 and December 2004. All silicone 
tubes were removed after approximately 8 (4-10) months.  

Results: All symptoms resolved in twelve patients but one patient’s 
symptoms did not resolve after surgery. A subsequent surgery 
was required in another patient who had granulation tissue for-
mation in the punctal area secondary to the silicone tube. Mean 
follow-up was 25.92 (12-43) months. 

Conclusion: Endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy is less 
invasive, has less complication and similar success rate com-
pared to the classical external dacryocystorhinostomy. Thus, 
endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy might be consid-
ered as first choice in chronic dacryocystitis. 

Key Words: Dacryocystitis, 
                      endoscopic endonasal dacryocystorhinostomy, 
                      lacrimal system surgery 

 

 

 
 
 
 

Geli� Tarihi/Received:  04.02.2005 Kabul Tarihi/Accepted: 18.08.2005  

Yazı�ma Adresi/Correspondence: Dr. Adem TÜRK 
  Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 
  Göz Hastalıkları AD, TRABZON 
  doktorademturk@yahoo.com 

Copyright © 2005 by Türkiye Klinikleri 

 



 
Avni Murat AVUNDUK ve Ark. ENDOSKOP�K ENDONAZAL DAKR�OS�STOR�NOSTOM� SONUÇLARI 

Turkiye Klinikleri J Ophthalmol 2005, 14 106

me sürecinde a�ırı skarla�maya ba�lı tıkanmaları 
da önleyebilmektedir. Nadir de olsa silikon tüp 
granülasyon dokusu geli�imini provake ederek 
tıkanıklıklara yol açabilmektedir.  

Bu çalı�mada çekiç-keski metoduyla endosko-
pik DSR yapılarak silikon tüp yerle�tirilen hastala-
rın sonuçları takdim edilmektedir.  

Gereç ve Yöntemler 
�ubat 2001- Aralık 2004 yılları arasında kro-

nik dakriosistit nedeniyle endoskopik DSR ile 
kombine silikon tüp implantı ameliyatı geçirmi�, 
ya� ortalamaları 47.23 (22-75) olan 10’u kadın 
toplam 13 hastaya ait veriler retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların ba�vuru �ikayetleri göz ya-
�arması ve zaman zaman beliren çapaklanma idi. 
Bir hastanın �ikayetleri do�u�tan itibaren mevcut 
iken, di�er bir hastada ise fasial travma öyküsü 
mevcuttu. Di�er hastalarda anamnezde belirgin bir 
neden tespit edilemedi. Hastalardan hiçbirisi 
dakriosistit nedeniyle aynı gözlerinden daha önce 
ameliyat edilmemi�ti. 

Hastalara ait veriler Tablo 1’de özetlenmi�tir. 

Çalı�madaki tüm hastalar rutin oftalmik mua-
yeneden geçirildi. Hepsinde lipiodollü dakriyosis-
tografi ile radyolojik de�erlendirme ve lakrimal 
irrigasyon yapılarak pasajın nazolakrimal kanal 
seviyesinde kapalı oldu�u saptandı. Tüm hastalar 

hastalar nazal kavite muayenesi açısından kulak-
burun-bo�az (KBB) poliklini�inde ameliyat öncesi 
de�erlendirildi ve hastaların hiç birisinde nazal 
septum deviasyonunun bulunmadı�ı saptandı.  

Operasyon Tekni�i: 
Tüm operasyonlar genel anestezi altında göz 

ve KBB ekibinin ortak giri�imi ile gerçekle�tirildi. 
Operasyona KBB ekibi tarafından nazal kavitenin 
epinefrinli (1/100.000) %2'lik lidokain tampon ile 
dekonjeste edilmesi ile ba�landı. Lateral duvar 
üzerindeki orta konkanın anterior yapı�ma yerinin 
hemen önündeki 1 cm2’lik alan epinefrinli 
(1/100.000) %2'lik lidokain ile infiltre edildi. Bu 
bölgedeki mukoza orak bıçak ile insize edilerek 
lateral nazal duvardan eksize edildi. Ardından 
maksiller çizginin hemen önüne yerle�tirilen keski 
ile lakrimal keseye bakan lakrimal kemik keski 
üzerine nazikçe çekiçle tıklatılarak kırıldı. 
Lakrimal keseye bakan kemik kırılır kırılmaz da-
yanak noktası olarak kullanılan maksiller krest 
sayesinde kırılan kemik keskiyle disloke edildi. 
Blakesley forsepsi ile kırılan kemik uzakla�tırıldık-
tan sonra lakrimal kesenin intranazal kontrolü ve 
saptanması KBB doktoru endoskoptan bakarken 
göz doktorunun lakrimal probu kanalikülden gire-
rek kese medial duvarını itmesi ile yapıldı. Kesenin 
lokalizasyonu tam olarak do�rulandıktan sonra 
kesenin iç duvarı orak bıçak ile insize edilip ya 
Blakesley forsepsiyle eksize edildi ya da flep �ek-

 
 
Tablo 1. Kronik dakriosistit nedeniyle endoskopik yoldan dakriosistorinostomi uygulanan hastalara ait 
veriler. 
 
 
Hasta 
No 

 
 

Ya� 

Cinsiyet 
E:Erkek 
K:Kadın 

 
 

Tıkanık taraf 

 
Tüp çıkarılma 

süresi (ay) 

 
 

Takip süresi (ay) 

 
 

Komplikasyon 

 
 

Düzelme 
1 46 K Sol 9 21 - + 
2 42 K Sol 8 19 - + 
3 39 K Sa� 7 25 - - 
4 60 K Sol 8 26 - + 
5 43 E Sol 10 41 - + 
6 73 K Sa� 6 20 - + 
7 40 K Sa� 10 29 - + 
8 22 E Sa� 8 43 - + 
9 75 K Sa� 8 14 - + 

10 35 K Sol 4 42 Granülom + 
11 25 K Sol 10 29 - + 
12 54 K Sa� 10 16 - + 
13 60 E Sa� 6 12 - + 
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linde a�a�ıya do�ru yatırıldı. Daha sonra tüm vaka-
lara göz ekibince her iki kanalikülden geçirilen 
silastik tüpler (lakrimal entübasyon seti, 5013, 
Visitec, Warks, �ngiltere) yerle�tirilip endoskopi 
altında tutularak çekildi. Silikon tüplerin her iki 
ucu intranazal bölgede birkaç dü�üm ile ba�lanıp 
5.0 prolen ile birbirine sütüre edildi. Daha sonra 
çekilip uzakla�tırılıncaya kadar burun içerisine 
bırakılarak operasyona son verildi. 

Hastalara ameliyat sonrası sistemik ve topikal 
olarak antibiyotik, nonsteroidal antienflamatuar 
ilaç ve salin solüsyonu ile nazal irrigasyon uygu-
landı. Hastalardaki silikon tüpler ortalama 8 (4-10) 
aylık periodda çıkarıldı. Tüplerin çıkarılı� zamanı-
nın belirlenmesinde silikona ait lokal doku reaksi-
yonları (granülom, enfeksiyon, enflamasyon gibi) 
ve hasta �ikayetleri göz önüne alındı. 

Bulgular 
Ameliyat sonrası takip süreleri ortalama olarak 

25.92 (12-43) ay olan hastalardaki �ikayetlerin dü-
zelme oranı %92 (12/13) idi. Bir hastada ameliyat 
sonrası silikon tüpün çıkarıldı�ı dönem de dahil 
olmak üzere �ikayetler devam etti. Bir ba�ka hastada 
ameliyat sonrası dördüncü ayda geli�en 
punktumdaki granülasyon dokusu sebebiyle silikon 
tüp erken safhada çıkarılmak zorunda kalındı. Bu 
hastadaki granülasyon dokusu ikinci bir ameliyatla 
eksize edildi. Hastalardaki en erken tüp çıkarma 
süresi granülom geli�en bir hastadaki dört ay hariç 
olmak üzere en az altı ay idi. Tüm hastalardaki sili-
kon tüpün ortalama çıkarılma süresi 8 (4-10) ay idi. 

Tartı�ma 
Toti1 tarafından ba�langıç dakriosistorinostomi 

yakla�ımı tanımlandıktan sonra bu konuda çe�itli 
teknik modifikasyonlar geli�tirilmi�tir.12 Günü-
müzde eksternal DSR, laserli ve lasersiz 
endoskopik DSR uygulanmaktadır.9,13 Bu yakla-
�ımların sonuçlarını birçok faktör etkilemektedir. 
En önemli olanlarından birisi lakrimal drenaj sis-
temindeki tıkanıklı�ın yerle�imidir. Yung ve ark.,14 
tıkanıklı�ın yerle�imine göre endoskopik DSR’nin 
ba�arı oranlarını lakrimal kese ya da kanal hizasın-
da %93, ortak kanalikül hizasında %88, 
kanaliküler hizada ise %54 olarak bulmu�tur.  

Endoskopik DSR'de lakrimal kesenin ön duva-
rı boyunca kalın kemi�in uzakla�tırılması, tıkan-
mayacak bir lakrimal drenajın sa�lanması açısın-
dan önemlidir.15,16 Bunun için çe�itli teknikler kul-
lanılmakta olup, bu amaçla laser kullanımının hem 
maliyet hem de potansiyel komplikasyon riskleri 
nedeniyle sakıncası bulunmaktadır.11 Kullanılan ek 
cihazlarla yapılan ameliyatlardaki ba�arı oranları, 
daha geni� açılan açıklıkla ili�kili olarak daha yük-
sek bildirilmi�tir 4. Yuen ve ark.17 lakrimal kesede 
olu�turulan arka flep tekni�i ile modifiye edilen 
endoskopik DSR metodunun klasik yakla�ımdan 
daha ba�arılı oldu�unu belirtmi�tir. 

Bu çalı�mada pahalı olmayan, hızlı ve pratik 
bir kemik pencere açılmasını temin eden çekiç-
keski endoskopik DSR tekni�i kullanılmı�tır. Bu 
metot, tur ile kar�ıla�tırıldı�ında daha basit ve daha 
kontrol edilebilirdir. 

Endoskopik lakrimal cerrahide en önemli 
ba�arısızlık nedeninin osteotomiyi kapatan 
granülasyon dokusu oldu�u bildirilmi�tir.10,11 Lak-
rimal kesenin yanlı� lokalize edilmesi, kalan kemik 
parçacıkları ve kese medial duvarının yetersiz bo-
yutta açılması da ba�arıyı olumsuz etkileyen fak-
törler arasındadır.18 

Linberg ve ark.19, eksternal DSR için açılan 
intranazal açıklık boyutunun 1.8 mm olmasının 
yeterli oldu�unu belirtmi�tir. Endoskopik DSR’de 
ise mukoza ile lakrimal kese duvarının birbirine 
sütüre edilmemesi nedeniyle bu boyuttaki bir açık-
lık için ba�arı oranı dü�üktür. Cerrahi fistülün sür-
dürülmesinde fistül içindeki epitelyal devamlılık 
ve devamlı basınç ya da sıvı akımı gereklidir Bu 
yüzden endoskopik DSR sonrası silikon tüpün 
yerle�tirilmesi gerekmektedir. Yapılan çalı�mada 
silikon tüp yerle�tirilen olgulardaki ba�arı oranı, 
yerle�tirilmeyen olgulara göre belirgin bir biçimde 
daha yüksek bulunmu�tur.10 Yapılan bir ba�ka 
çalı�mada ise silikon tüp konulan hasta gruplarıyla 
konulmayan gruplar arasında benzer ba�arı oranları 
bulunmu�tur. Aynı çalı�mada lakrimal kese altın-
daki tıkanıklıklarda silikona ait dezavantajlardan 
sakınmak için endoskopik DSR’nin silikon tüp 
konulmadan yapılması önerilmi�tir.20 

Tüpün kalı� süresiyle ilgili olarak Rebeiz ve 
ark.21 4 ile 6 hafta tutulmasını, Kong ve ark.11 
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granülom geli�imini engellemek için 8 haftadan 
önce çıkarılmasını önermi�tir. Hausler ve ark.22 ise 
ortalama 9 ay, bazı vakalarında ise 3 yıldan fazla 
süreyle tüpün kalmasının herhangi bir komplikas-
yona yol açmadı�ını bildirmi�tir. Tüpün bırakılma 
süresi ile yüksek ba�arı arasındaki ili�kiyi Boush 
ve ark.10 da gözlemlemi�tir. Çalı�mamızdaki tüp 
bırakılma süresi ortalama olarak sekiz ay idi. 
Granülom geli�en bir olgu haricinde silikona ba�lı 
ba�ka bir komplikasyon geli�memi�ti. 

Ameliyat sonrası normal yara iyile�mesinin bir 
sonucu olan rinostomi açıklı�ının küçülmesini 
engellemek için bir antimetabolit olan mitomisin C 
de kullanılabilmektedir. Bu konuda yapılan bir 
çalı�mada rinostomi bölgesinde endoskopik olarak 
2.5 dakika süreyle 0.5 mg/ml’lik mitomisin C uy-
gulanmasının rinostomi sahasındaki a�ırı skar geli-
�imini önledi�i vurgulanmı�tır. Ancak yine aynı 
çalı�mada mitomisin C kullanımının granülasyon 
dokusu geli�imi üzerine etkili olmadı�ı bulunmu�-
tur. Bu çalı�mada mitomisin C kullanılmayan 
gruplara göre belirgin bir farklılık da tespit edile-
memi�tir.4 

Endoskopik DSR için ba�arı oranları yapılan 
çalı�malarda farklı olarak rapor edilmi�tir. Primer 
cerrahilerde Zilelio�lu ve ark.4 %78.3, Boush ve 
ark.10 %70, Kong ve ark.11 %77.2, Apaydın ve 
ark.23 %87.7 olarak bildirmi�lerdir. Çalı�mamızdan 
elde etti�imiz ba�arı oranı ise %92’dir. 

Endoskopik DSR’nin eksternal DSR’ye göre 
bazı avantajları vardır. Bunlar; daha az travmatik 
olması, fasial skar olu�turmaması, angüler arter 
kesilerine ba�lı a�ırı kanamaların olmaması, 
medial kantal ligaman ve lakrimal pompa sistemi-
nin elastikiyetini sa�layan yapılara zarar verilme-
mesi, orbital morbiditenin az olu�u ve postoperatif 
nazal tamponun gerekmemesidir.24-27 Ayrıca daha 
kolay ve kısa sürede uygulanabilip, eksternal DSR 
ile benzer ba�arı oranlarına sahiptir.28,29 Hasta ya-
�ının genç olması, semptomlarının ba�lama süresi-
nin kısa olu�u ve daha önce cerrahi geçirmemi� 
olması ba�arı oranlarını arttırmak için önemlidir 30. 
Ayrıca uygun hasta seçimi, açılan rinostomi a�zı-
nın uygun ekipmanlarla yeterince geni�letilerek 
mukozal sahaya antimetabolitlerin uygulanması, 
açılan pasajın devamlılı�ı için silikon tüplerin yer-

le�tirilmesi ile pasajın sık yapılan sondalamalarla 
kontrol edilmesi de ba�arıda etkilidir. Pasajın 
infeksiyonlara kar�ı uygun proflaksilerle korunma-
sı, konulan silikon implantın belirli aralıklarla 
punktum düzeyinde ileri geri oynatılması ve müm-
kün oldu�u kadar geç dönemlerde silikon 
implantın çıkarılması da söz konusu kriterlere dahil 
edilebilir. 

Çalı�madan elde edilen ba�arı ve komplikas-
yon görülme oranları endoskopik DSR’yi etkili bir 
metot olarak yansıtmaktadır. Endoskopik DSR 
eksternal yakla�ıma göre hem daha estetik ve daha 
az invaziv hem de uygulanan cerrahideki bahsedi-
len inceliklere riayet edilmesi durumunda eksternal 
DSR kadar ba�arılı bir metod gibi görünmektedir. 
Ancak daha kesin bir yorumda bulunabilmek için 
daha fazla hasta sayısının bulundu�u daha uzun 
takip süreli çalı�malara ihtiyaç vardır.  
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