
Dupuy-Dutemps ve Bourguet'in tan›mlad›¤› yöntemle
uygulanan eksternal dakriyosistorinostomiden sonra
baflar›s›zl›k enderdir ve %90 civar›ndaki baflar› oran›yla
primer vakalarda hala alt›n standart olmaya
devam etmektedir1-4. Fakat geçirilmifl bir eksternal
dakriyosistorinostomiden sonra tekrarlayan epifora hem
hasta hem hekim için istenmeyen bir problem olarak büyük
sorundur. Nüks olgularda tekrar müdahalelerin sonuçlar›n›
bildiren çal›flmalarda yüksek baflar› oranlar› bildirilmifltir5-7.

Son on y›lda rijid fiberoptik endoskop ve paranazal sinüs
cerrahisindeki ilerlemeler primer8-21 ve rekürren8,9,22-25

vakalarda endonazal yaklafl›m›n önemini art›rmaktad›r.
Bu çal›flmada nüks dakriyostenozlu vakalarda eksternal
dakriyosistorinostomi (EKS-DSR) ve endonazal
endoskopik dakriyosistorinostomi (END-DSR) sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.
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Geçirilmifl bir dakriyosistorinostomiden sonra hastan›n flikayetlerinin devam etmesi hasta için oldu¤u kadar cerrah için de büyük sorundur. Bu
çal›flma baflar›s›z eksternal dakriyosistorinostomi geçirmifl nüks dakriyostenozlu olgularda eksternal dakriyosistorinostomi (EKS-DSR) ve endonazal
endoskopik dakriyosistorinostomi (END-DSR) sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› amac›yla yap›lm›flt›r. 1999-2003 y›llar› aras›nda klini¤imizde opere
edilen nüks dakriyostenozlu 17 hastaya (3 erkek, 14 kad›n) ait toplam 18 dakriyosistorinostomi çal›flmaya dahil edildi. Vakalar, EKS-DSR uygulanan
10 olgu 1. grup ve END-DSR uygulanan 8 olgu 2. grup olarak incelendi. Takiplerde cerrahi baflar› hasta flikayetleri kaydedilerek ve  nazolakrimal
kanal lavaj› yap›larak de¤erlendirildi. Birinci gruptaki 10 (7 kad›n, 3 erkek) olgunun 7-40 ay takip sonras›ndaki cerrahi baflar›s› de¤erlendirildi¤inde,
7 olguda (%70) baflar›l› sonuç elde edildi. ‹kinci grupta 7 hastaya ait 8 olgu (1 hasta bilateral nüks nedeniyle bilateral endonazal endoskopik ameliyat
geçirdi, 1 hastada baflar›s›z 2. EKS-DSR ameliyat›ndan sonra [1. grup] üçüncü operasyon olarak END-DSR ameliyat› yap›ld›) 3-12 ay takip edildi.
4 olguda (%50) baflar›l› cerrahi sonuç elde edildi. Nüks dakriyostenozlu olgularda eksternal yaklafl›m›n cerrahi baflar›s› daha yüksek bulunmufltur.

Anahtar kelimeler: Eksternal dakriyosistorinostomi, endoskopik dakriyosistorinostomi, nüks dakriyostenoz

COMPARISON OF EXTERNAL DACRYOCYSTORHINOSTOMY AND ENDONASAL ENDOSCOPIC DACRYOCYSTORHINOSTOMY
IN MANAGEMENT OF UNSUCCESSFUL LACR‹MAL SURGERY

Recurrent epiphora occuring after a dacryocystorhinostomy operation is an unwanted problem. This study was presented to compare the surgical
success rates of external dacryocystorhinostomy (EXT-DCR) and endonasal dacryocystorhinostomy (END-DCR) in management of unsuccessful
lacrimal surgery. The results of a total of 18 cases in 17 patients (3 males, 14 females) that were operated between 1999-2003 were reviwed in this
retrospective study. Patients were analysed as 10 cases in the first group who underwent EXT-DCR as revision surgery and 8 cases in second group
who underwent END-DCR operation. The surgical success rates were evaluated with absence of symptoms and results of lacrimal irrigation. In
the first group, the success rates of 10 cases (3 males, 7 females) were evaluated after 7-40 months follow-up period. 7 of cases were successful
(70%) in this group. In the second group, the success rates of 8 cases in 7 patients (one patient underwent bilateral END-DCR and one patient
underwent END-DCR as third operation after a second unsuccessful EXT-DCR [first group]) were evaluated after 3-12 months follow-up period.
Five cases were successful (50%) in this group. The EXT-DCR revealed superior outcomes when compared with END-DCR in recurrent dacryostenosis.

Keywords: External dacryocystorhinostomy, endonasal dacryocystorhinostomy, recurrent epiphora

C‹LT  XIV :  3 , 2003170

edilen hastalarda yap›ld›. ‹lk ameliyatlar› sonras›nda
tekrarlayan epifora flikayeti olan hastalarda anemnez,
nazolakrimal lavaj, biyomikroskopik muayene, Jones’un
boya testi, diyagnostik sonda ve lipiodollü dakriyosintigrafi
ve KBB konsültasyonu ile anterior rinoskopi
yap›larak obstrüksiyon saptanan 17 hastaya ait 18
dakriyosistorinostomi vakas› retrospektif olarak incelendi
(Tablo I).

Tablo I .  Hastalar ›n demografik özel l ikler i

Belirlenmifl kanalikül ve total ortak kanaliküler
obstrüksiyonlar ve alt kapak laksitesi belirgin olan hastalar
çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Bütün operasyonlar genel anestezi
alt›nda yap›ld›.

Revizyon cerrahisi olarak EKS-DSR uygulanan hastalar
1. grup olarak de¤erlendirildi. Bu gruptaki 10 olgunun
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poster olarak sunulmufltur.
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H a s t a  s a y › s ›

Kad›n
Erkek
Sa¤ Göz
Sol Göz

Y a fl  ( + / -  S D )
Kad›n
Erkek

1 .  g r u p 2 .  g r u p

10
7
3
4
6

50,1±9.39
52,85±9,15
43,66±7,57

7
7
-
4
4

44,0±14,62
44,0±14,62

-



3'ü (%30) erkek, 7'si  (%70) kad›nd›. Kad›n hastalar›n yafl
ortalamas›  52,85±9,15,  erkek hastalar›n yafl ortalamas›
43,66±7,57 idi.

Revizyon cerrahisi olarak END-DSR uygulanan hastalar
2. grup olarak de¤erlendirildi. Bu gruptaki 7 hastaya ait
8 olgunun tamam› kad›nd› (%100). Hastalar›n yafl
ortalamas› 44,0±14,62  idi.

EKS-DSR uygulanan hastalarda, cilt insizyonu önceki
ameliyata ait nedbe yerinden yap›ld›. Orbikülaris kas›
orbital ve palpebral k›s›mlar›n birleflim yerlerinden ayr›larak
traksiyon sütürleri kondu. Bulundu¤u durumlarda medial
kantal ligaman kesilerek ayr›ld›. Lakrimal prob
kanaliküllerden geçirildi ve küçük, skatrize kese bulundu¤u
durumlarda kanaliküle zarar vermemeye dikkat gösterilerek
probun üst ve alt bölgesindeki skar künt ve keskin
diseksiyon ile uzaklaflt›r›larak kese serbestlefltirildi.
Mukozaya zarar vermemeye çal›flarak periost ayr›ld› ve
osteotomi anterior ve gerekti¤inde süperior, inferior ve
posterior lakrimal kreste do¤ru çitelli kullan›larak
geniflletildi. Ortak kanaliküle yak›n alandan veya eski
anastomoz alan›ndan, geniflletilmifl osteotominin flekline
uygun biçimde nazal mukoza ve keseden H fleklinde kesi
ile flepler oluflturuldu. Rinostominin içi incelendi, ortak
kanalikül a¤z› kontrol edildi ve istenmeyen dokular
uzaklaflt›r›ld›. Lavaj ile s›v› geçifli kontrol edildi. Arka
mukozal flepler 6/0 vikril ile 3 adet sütüre edildi. Ortak
kanalikül a¤z›nda obstrüksiyon gibi, gerekti¤i düflünülen
vakalarda bikanaliküler silikon tüp yerlefltirildi ve ayn›
flekilde ön flepler sütüre edildi. Medial kantal ligaman
repozisyonu ve ciltalt› ve cilt sütürasyonu ile ameliyata
son verildi.

END-DSR uygulanan gruptaki hastalarda nazal mukozaya
topikal dekonjestanlar ve ard›ndan submukozal 1/100000
epinefrin hidroklorid içeren %1’lik lidokain hidroklorid
enjeksiyonu ile vazokonstrüksiyon oluflturuldu. Orta konka
anteriorunda lateral nazal duvarda lakrimal kese bulundu.
Zorlan›lan durumlarda üst kanalikülden geçirilen lakrimal
prob nazal taraftan gözlenerek kese lokalize edildi.
Rinostomi alan› incelendi. Granülasyon dokular› Blakesley
forsepsi ile eksize edildi ve adezyonlar aç›ld›. Ostiumun
tamamen kapal› oldu¤u durumlarda, prob yard›m›yla
mukoza itilerek, prob alt›nda mukozadan insizyon yap›ld›
ve Blakesley forsepsi ile prob etraf›ndaki mukoza ve
medial kese duvar› tamamen uzaklaflt›r›larak  fistül
geniflletildi. Ortak kanalikül a¤z› kontrol edildi ve gereken
vakalarda bikanaliküler silikon tüp yerlefltirildi. Lakrimal
irrigasyonla pasaj kontrol edilerek ameliyat sonland›r›ld›.

Bütün hastalarda 1. gün nazolakrimal lavaj yap›ld› ve
antibiyotik ve steroidli göz damlas› ve salin nazal sprey
ile tedavi düzenlenerek hasta taburcu edildi. 1. hafta, 1.
ay, 6. ay ve 1. y›l ve daha sonra da y›lda bir defa olmak
üzere hastalar kontrol randevular›na ça¤r›ld›. Takiplerde
hastan›n epifora flikayeti olmamas› ve nazolakrimal lavaj
sonucu aç›k olmas› halinde cerrahi baflar›l› olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Birinci gruptaki hastalarda, primer cerrahi ile revizyon
cerrahisi aras›ndaki zaman 6 ay-5 y›l aras›nda idi. Hastalar›n
ameliyat sonras› 7-40 ay  takibi sonunda, 7 hastada (%70)
hem nazolakrimal lavaj aç›k bulundu, hem de epiforadan
do¤an flikayeti geçti. 3 hastada (%30) nazolakrimal lavaj
kapal› bulundu. Erkek hastalar›n 2 sinde (%66)  cerrahi
baflar› sa¤lan›rken kad›n hastalar›n 5 inde (%71) baflar›l›
sonuç elde edildi.

‹kinci gruptaki hastalarda, primer cerrahi ve revizyon
cerrahisi aras›ndaki zaman aral›¤› 6 ay-3 y›l aras›nda idi.
Bu gruptaki bir hastada bilateral nüks dakriyostenoz
nedeniyle bilateral END-DSR, bir hastada baflar›s›z ikincil
EKS-DSR den sonra (1. grup) üçüncül olarak END-DSR
yap›ld›. Hastalar›n ameliyat sonras› 3-12 ay takibi sonunda
4 olguda (%50) nazolakrimal lavaj aç›k bulundu ve epifora
yak›nmalar› geçti. 4 olguda (%50) nazolakrimal lavaj
kapal› bulundu (Tablo II).

Tablo II. Cerrahi baflar› oranlar›

TARTIfiMA

EKS-DSR’nin direk olarak lakrimal sistem anatomisinin
görüntüsünü sa¤lamas›, gözyafl› ak›fl› için epitelize bir
fistül oluflturmas›, gerekti¤inde biyopsi yap›labilme ve
daha yüksek cerrahi baflar› oran› gibi vazgeçilmez
üstünlükleri vard›r. Fakat cilt skar›, medial kantal yap›lara
potansiyel yaralanma riski ve sonucunda lakrimal pompa
mekanizmas›nda bozulma, ameliyat s›ras›na kanama ve
cerrahi yap›lan alan›n darl›¤› gibi belirli sak›ncalar› da
bulunmaktad›r. Bu sak›ncalar› gözönünde bulundurarak
END-DSR üzerine ilgi giderek artmaktad›r. Cilt skar›
oluflturmayacak olmas›11-14,20,21, ameliyat süresini
k›saltmas›11,12, ameliyat esnas›nda hemorajinin daha az
olmas›11,12,14, medial kantal anatomiye ve lakrimal pompa
fonksiyonuna daha az hasar11-14,20,21, gerekti¤inde
nazal anomalilere ayn› cerrahi seansta müdahale
flans› tan›mas›13,20,22 ve  postoperatif morbitidenin
azalmas›9,13,16,23 intranazal yaklafl›m›n üstünlükleri olarak
say›lmaktad›r. Sak›ncalar› ise ekipman›n pahal› olmas› ve
END-DSR’nin ö¤renme e¤risinin daha düz olmas› yani
daha fazla tecrübeye ihtiyaç duyulmas›d›r9,15,21.

END-DSR için potansiyel endikasyonlar EKS-DSR ile
benzerdir11,14,16,20,21. Kanalikül ve ortak kanalikül

Baflar›l› olgu say›s›

Kad›n
Erkek

Baflar›s›z olgu say›s›

Kad›n
Erkek

1 .  g r u p 2 .  g r u p

7 (%70)
5 (%71)
2 (%66)
3 (%37)
2 (%29)
1(%33)

4 (%50)
4 (%50)

-
4 (%50)
4 (%50)

-



stenozlar›nda baflar›s›n›n daha düflük oldu¤u bildirilmifltir10.
Primer dakriyostenoz vakalar›nda EKS-DSR ile elde edilen
%90 ve üzerindeki cerrahi  baflar› oran›yla1-4 alt›n standart
olma özelli¤ini korumaktad›r ve bu oranlar END-DSR
sonuçlar›ndan8-21 daha yüksektir. Kemik pencerenin aç›k
oldu¤u rekürren vakalarda ise endoskopik cerrahinin daha
fazla tercih edilmesi gerekti¤ini savunan çal›flmalar da
yap›lm›flt›r15,19,24. Hastanemiz bir e¤itim hastanesi
oldu¤undan bizim çal›flmam›zdaki EKS-DSR’nin büyük
k›sm› asistanlara yapt›r›lm›fl, END-DSR operasyonlar› ise
uzman cerrahlarca yap›lm›flt›r.

Primer dakriyosistorinostomiden sonra baflar›s›zl›¤›n en
s›k sebebi granülasyon dokusu, fibrözis ve orta turbinat
mukozas›yla yap›fl›kl›k oldu¤u baz› çal›flmalarda
bildirilmifltir18,19. Bu bulgunun dikkatli sütüre edilmemifl
mukozal fleplerden kaynaklanm›fl olma ihtimali yüksektir.
Epitelize bir yol oluflturulmad›¤›nda fibröz doku ve
granülasyon dokusuyla t›kanmadan önce tak›lan silikon
tüp etraf›nda epitelin bir yol oluflturaca¤›n› beklemek
mant›kl› de¤ildir. Welhem ve Wulc, flep sütürasyonuna
dikkat edilerek yap›lan lakrimal cerrahide en s›k baflar›s›zl›k
sebebinin ostiumun lokalizasyon ve büyüklü¤üne ba¤l›
hatalar oldu¤unu bildirmektedir7.

Nüks olgularda müdahalenin EKS-DSR ile yap›ld›¤›
durumlarda baflar› oran›n›  Welham ve Henderson5 39
ikincil olguda %92, Welham ve Wulc7 208 ikincil olguda
%85, 15 üçüncül olguda %87 olarak bulmufltur. Yerli
literatürde ise ikincil olgularda fierifo¤lu6 11 olguda %90,9,
Akarçay26 15 olguda %86,6 ve Örnek27 100 olguda %91
baflar› oran› bildirmektedir. Bizim çal›flmam›zda hasta
flikayeti ve nazolakrimal lavaj ile de¤erlendirdi¤imiz baflar›
oran›n› %70 olarak bulduk. Oran›m›z›n biraz düflük olmas›
muhtemelen ameliyatlar›n ço¤unlukla e¤itim gören
asistanlara yapt›r›lmas›na ba¤lanabilir. Bu gruptaki baflar›s›z
sonuç elde edilen 3 hastadan birine baflar›l› bir END-DSR
uygulanm›fl ve sonuç olarak 10 hastan›n 8’inde baflar›l›
sonuca ulafl›lm›flt›r.

Nüks vakalarda END-DSR ile elde edilen baflar› oranlar›
de¤iflkendir. Mickelsen ve ark.20 %43, McDonogh21 %0,
Metson ve ark.22 %75, Puxeddu ve ark.23 %86, Orcutt ve
ark.24 %88 cerrahi baflar› bildirmifltir. Patel ve ark.’n›n25

yapt›¤› transkanaliküler revizyon cerrahisinde ise baflar›
oran› %46’d›r. Önerci ve ark.28 4 hastan›n 3’ünde baflar›l›
sonuç elde etmifllerdir. Biz çal›flmam›zda cerrahi baflar›
oran›n› %50 olarak bulduk. Ö¤renme e¤risinin daha düz
oldu¤u dikkate al›n›rsa cerrahlar›n tecrübesi artt›kça baflar›
oran›n›n artaca¤›n› beklemek mant›kl› olacakt›r.

Sonuçlar dikkate al›nd›¤›nda, primer vakalardaki gibi
rekürren vakalara müdahalelerde de eksternal yaklafl›m›n
baflar› oran› endoskopik intranazal giriflimden daha yüksek
görünmektedir. END-DSR’nin ameliyat süresini k›saltma,
daha az hemoraji ve hasta morbiditesini azaltma gibi
bilinen üstünlüklerinin cerrahi baflar›n›n eflit olmas›
durumunda bir anlam kazanaca¤›n› ve intranazal yaklafl›m›n
kozmetik hassasiyet ve benzeri durumlarda seçilmifl
hastalarda uygulanmas›n›n daha uygun olaca¤›n›
düflünüyoruz.
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