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Özet 
Amaç: Lakrimal sistemin görüntülenmesinde en sık kullanılan 

lipiodollü dakriyosistografi (DSG)’deki kese büyüklü�ü 
(boyutu) ile, eksternal dakriyosistorinostominin (DSR) 
ba�arısı arasındaki ili�kiyi de�erlendirmek. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalı�ma distal nazolakrimal kanal 
tıkanıklı�ı tanısı ile eksternal DSR ameliyatı olan 30 ol-
gunun (24 bayan, 6 erkek) 30 lakrimal kesesi çalı�maya 
alındı. Olgular DSG’deki kese büyüklüklerine göre iki 
e�it gruba ayrıldı (n = 15). Birinci grubu büyük keseli 
vakalar ve 2. grubu ise küçük keseli vakalar olu�turdu. 
Lipiodollü DSG sonrası tüm keselerin vertikal ve 
horizontal boyutları bir milimetrik cetvelle DSG üzerinde 
ölçüldü ve de�erler gruplara göre kaydedildi. 
Postoperatif dönemde hastada epiforanın kaybolması ve 
lavajla lakrimal drenaj sisteminin açık olması operasyo-
nun ba�arısı olarak kabul edildi. 

Bulgular: Birinci grupta ortalama vertikal kese boyutu (12.6 ±
2.4 mm) 2. gruptakinden anlamlı olarak (P < 0.01) bü-
yüktü (6.4 ± 1.5 mm). Öte yandan gruplar arasında 
horizontal kese boyutu yönünden bir fark yoktu (6.6 ±
1.4 vs. 5.7 ± 0.8 mm, P > 0.05). Büyük keseli birinci 
grupta cerrahi ba�arı %100 idi ve erken ve geç 
postoperatif dönemde yapılan kontroller tüm vakaların 
lavajla açık oldu�unu ve hastaların preoperatif tüm �ika-
yetlerinin kayboldu�u saptandı. Küçük keseli ikinci grup-
ta cerrahi ba�arı 73.4% idi hem erken ve hem de geç 
postoperatif kontroller vakaların 4’ünde (%26.6) lavaj ile 
obstrüksiyon saptandı�ını ve preoperatif semptomların 
devam etti�ini saptandı.  

Sonuç: Bu çalı�ma eksternal DSR’de cerrahi ba�arısını etkile-
yen önemli faktörlerden birinin lakrimal kesenin vertikal 
boyutu oldu�unu göstermi�tir. Lipiodollü DSG’de 
vertikal kese boyutu bu gibi vakalarda bir ön tahmin de-
�eri olabilir ve hastanın postoperatif cerrahi ba�arı oranı 
yönünde bilgilendirilmesinde yardımcı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Lipiodollü dakriyosistografi,  
                                   eksternal dakriyosistorinostomi 
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 Summary 
Objective: To evaluate the relationship between the sac size in 

lipiodol dacryocysrography (DCG) and the surgical suc-
cess rate of external dacryocystorhinostomy (DCR). 

Material and Methods: This study included 30 lacrimal sac 
of 30 patients (24 men, 15 women) with distal nasolac-
rimal duct obstruction underwent external DCR. The 
cases were divided into two equal groups (each, n = 15) 
according to the sac size in DCG. Group 1 consisted of 
the larger sacs while group 2 included the smaller sacs. 
After lipiodol DCG, vertical and horizontal sizes of all 
sacs were measured by a millimeter caliper on DCG and 
the values were recorded according to the groups. Surgi-
cal success was accepted as the absence of epiphora and 
open lacrimal passage with irrigation. 

Results: Mean vertical sac size of group 1 (12.6 ± 2.4 mm) 
was significantly (P < 0.01) higher than group 2 (6.4 ±
1.5 mm). On the other hand, the difference for horizontal 
sac size between the groups was not different (6.6 ± 1.4 
ve 5.7 ± 0.8 mm, P > 0.05). Surgical success was 100% 
and 73.4% in groups 1 and 2, respectively.  

Conclusion: Preoperative vertical sac size seems to be impor-
tant in surgical success rate of external DCR. Therefore, 
the measurement of the vertical sac size may be used as a 
predictive value in such cases.  
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Dakriyosistit, lakrimal kese veya nazolakrimal 
kanaldaki tıkanıklık sonucu geli�en, gözya�ı kese-
sinin enfeksiyonudur. Nazolakrimal sistem tıkanık-
lı�ının tedavisi, lakrimal kese ile burun mukozası 
arasında epitelyal bir yol olu�turmaktır. Bu amaçla 
uygulanılan klasik cerrahi yöntem, Toti tarafından 
1904 tarihinde tariflenen eksternal dakriyosistori-
nostomi (DSR)’dir. Bu yöntem 1921’de Dupuy-
Dutemps ve Bourguet tarafından mukoza ve 
lakrimal kese fleplerinin sütüre edilmesi �eklinde 
modifiye edilmi�tir (1-3). Ancak bu ameliyatın 
ba�arısını etkileyen sebeplerin ba�lıcaları küçük 
osteotomi, küçük kese, yetersiz sütürasyon, ope-
rasyon esnasında nazal ve kese mukozası 
harabiyeti olarak gösterilmektedir (3-5). 

Lakrimal drenaj sistemindeki tıkanıklı�ın do�-
ru te�hisi, uygun tedavi yönteminin belirlenmesin-
de önem ta�ır. Bu amaçla, punktumların 
distalindeki drenaj sistemin tıkanıklarının görüntü-
lenmesinde en sık kullanılan teknik lipiodollü 
dakriyosistografidir (DSG) (6,7). Tanıda kullanılan 
di�er teknikler ise bilgisayarlı tomografi (BT), 
manyetik rezonans (MR), sintigrafi ve digital 
subtraksiyon makrodakriyosistografidir (8-12). 

Biz çalı�mamızda, lakrimal sistemin görüntü-
lenmesinde en sık kullanılan DSG’deki kese bü-
yüklü�ü ile DSR ba�arısı arasındaki ili�kiyi de�er-
lendirdik. Çalı�ma prospektif olarak yapıldı. 

Gereç ve Yöntemler 
Klini�imizde Ocak 1999 ile Kasım 2001 tarih-

leri arasında, distal nazolakrimal kanal tıkanıklı�ı 
tanısı ile eksternal DSR ameliyatı olan 30 olgunun 
(24 bayan, 6 erkek) 30 lakrimal kesesi çalı�maya 
alındı. Olgular DSG’deki kese büyüklüklerine göre 
iki gruba ayrıldı. Birinci gruba DSG’deki kese 
görünümü geni� ve büyük olan olgular alındı. �kin-
ci gruba ise kontrakte ve küçük kese görünümlü 
olgular alındı. Tüm olgulara rutin göz muayenesi 
yapıldıktan sonra, lakrimal lavaj ile tanı kesinle�ti-
rildi ve lipiodollü DSG çekilerek lakrimal kese 
de�erlendirildi. Lakrimal lavaj ve DSG sonucuna 
göre kanalikül tıkanıklı�ı ve ortak kanal tıkanıklı�ı 
olan olgular çalı�maya alınmadı. Ayrıca ameliyat 
öncesi yapılan KBB muayenesinde, ameliyat ba�a-
rısını etkileyecek bulguları olan olgular çalı�maya 

alınmadı. Akut dakriyosistit saptanan olgular oral 
antibiyotik ile tedavi edildikten sonra grafileri çe-
kildi.  

Lipiodollü DSG çekildikten sonra tüm 
grafilerdeki keseler boyuna (vertikal) ve enine 
(horizantal) olarak pergel ile milimetrik (mm) ola-
rak ölçülüp gruplarına göre kaydedildi.  

Cerrahi Teknik 
Tüm olgular genel anestezi altında tek cerrah 

tarafından ameliyat edildi. Cilt insiziyonu iç 
kantüsün 8 mm medialinden 15 mm uzunlu�unda 
yapıldı. Cilt, cilt altı, orbiküler kas ve periost kul-
lanılan keski yardımı ile kemikten ayrılıp ön 
lakrimal kreste ula�ıldı. Lakrimal kese irrigasyonla 
�i�irildi. Kese periost elevatörü ile laterale itilip tur 
ile osteotomi sa�landı ve “rongeur” kullanılarak 
osteotomi bölgesi geni�letildi. Kese ve nazal mu-
kozada “H” �eklinde flep hazırlandı. 

Birinci gruptaki tüm olgularda arka flepler iki 
adet 6/0 vikril ile sütüre edilip anastomoz sa�landı. 
Fleplerin arasına antibiyotikli pomad emdirilmi� 
ekstraforlar burun yolu ile o bölgeye çekilerek ön 
fleplerde iki adet 6/0 vikril ile kapatıldı. Bu grup-
taki tüm olguların ön ve arka flepleri olu�turuldu. 
Cilt altı ve cilt sütürasyonu ile operasyonlar son-
landırıldı.  

�kinci gruptaki olgularada 1. gruptaki prosedü-
rün aynısı uygulandı. �kinci gruptaki 5 olguda ön 
ve arka mukozal flepler tam olarak sa�lanamadı. 
Her iki guruptaki hiçbir olguya silikon tüp 
entübasyonu yapılmadı.  

Postoperatif dönemde tüm olgulara 2 hafta sü-
re ile topikal ve oral geni� spektrumlu antibiyotik 
verildi. Postoperatif 1. gün bandajlar kaldırıldı ve 
2. gün, yerle�tirilen ekstraforlar çıkarıldı. 
Postoperatif dönemde hastada epiforanın kaybol-
ması ve lavajla lakrimal drenaj sisteminin açık 
olması operasyonun ba�arısı olarak kabul edildi. 

�statistiksel de�erlendirmede Mann Whitney U 
testi kullanıldı. 

Bulgular 
Birinci grup ya�ları 18-60 (42.7±14.3) arasın-

da de�i�en 15 olgu, ikinci grup ise ya�ları 27-75 
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(46.0±13.4) arasında de�i�en 15 olgudan olu�tu-
ruldu (p=0.547). Olgular postoperatif 1.hafta, 1., 
3., 6., 12. ve 18 ayda kontrollere ça�rıldı. �lk 12 
ayki kontrollere özellikle hastaların gelmeleri sa�-
landı. Birinci gruptaki olgular 7-20 (13.6±4.0) ay, 
2. gruptaki olgular 8-18 (12.4±3.2) ay takip edildi-
ler (p=0.417). 

Birinci gruptaki tüm olguların erken ve geç 
postoperatif dönemde yapılan tüm kontrollerinde 
lavajla kanalın açık oldu�u ve hastaların 
preoperatif tüm �ikayetlerinin kayboldu�u saptan-
dı. Bu gruptaki 15 olgunun 15’inde (%100) cerrahi 
ba�arıya ula�ıldı�ı tespit edildi. �kinci gruptaki 
vakalardan 4’ünde hem erken hem de geç 
postoperatif dönemde hastaların �ikayetlerinin 
devam etti�i, yapılan lavajlarda pasajın tıkalı oldu-
�u tespit edildi. Bu 4 olguya silikon tüp 
entübasyonu uygulamak için tekrar cerrahi plan-
landı. Çalı�ma kapsamında bu olgular ba�arısız 
kabul edildi. �kinci gruptaki 15 olgunun 11’inde 
(%73.4 ) cerrahi ba�arı sa�lanırken, 4’ünde (%26.6 
) ba�arısızlık saptandı.  

Birinci gruptaki keselerin boyuna ve enine ya-
pılan ölçümlerinin ortalama de�erleri sırasıyla 
12.6±2.4, 6.6±1.4 mm idi. �kinci grupta ise 
6.4±1.5, 5.7±0.8 mm idi. Birinci gruptaki keselerin 
boyu 2. gruba göre anlamlı olarak farklı saptandı 
(p<0.01). Keselerin enine göre yapılan de�erlen-
dirmelerinde ise anlamlı fark saptanmadı (p>0.01) 
(Tablo 1). 

Olgularımızda intraoperatif komplikasyon ise 
1. grupta 4 , 2. grupta 5 olguda angüler arter ve ven 
laserasyonuna ba�lı olarak geli�en a�ırı kanama 
idi. Postoperatif olarak, her iki guruptaki 2 olguda 
ekstrafor çıkarılınca a�ırı kanama oldu ve kanama 
durduktan sonra burundaki kan pıhtıları KBB uz-

manı tarafından temizlendi. Ayrıca uzun dönemde 
1. grupta 1, 2. grupta 2 olguda psödoepikantal kıv-
rım olu�tu. 

Tartı�ma 
Eksternal DSR, daktriyosistit tedavisinde ba-

�arı oranı en yüksek olan cerrahi yöntemdir. Gü-
nümüzde cerrahında deneyimine ba�lı olarak 
eksternal DSR’de ba�arı oranı %80 ile %99 arasın-
da de�i�mektedir (1,2,13). Dupuy-Dutemps tekni�i 
ile ülkemizde yapılmı� eksternal DSR ameliyatla-
rında ba�arı, Okudan ve ark. %91.4,Çiftçi ve ark. 
%91, Duman ve ark. %98.9, Dürük %95 ve 
Durukan ve ark. %97.5 oranında bildirilmi�tir (14-
18). Bütün bu çalı�malarda cerrahi yapılan olgula-
rın lakrimal kese büyüklükleri hakkında yeterli 
bilgi yoktur. Bizim çalı�mamızda, cerrahi ba�arıyı 
etkileyen önemli faktörlerden birinin kese büyük-
lü�ü oldu�unu saptadık. Birinci grupta cerrahi 
ba�arımızın %100 olmasının, bu gruptaki olguların 
lakrimal keselerinin büyük olması ile ba�lantılı 
oldu�u sonucuna vardık. �kinci grupta cerrahi ba-
�arımızın %73.4 gibi dü�ük bir oranda olmasının 
bu gruptaki olguların lakrimal keselerinin küçük ve 
kontrakte olması nedeni ile yeterli büyüklükte 
fleplerin olu�turulamamasına ba�ladık. 

Cerrahi esnasında ön ve arka fleplerin iyi 
sütüre edilememesi granülasyon ve fibrozis ile 
sonuçlanan sekonder iyile�meye sebep olur ve 
nüks geli�me �ansını artırır (2). Kese ile nazal mu-
koza arasındaki anastomozun kapanması, anasto-
moz edilmemi� fleplerden kaynaklanan granülas-
yon dokusu ve ön ve arka flepler arasında skatris 
olu�umu sık rastlanılan nüks sebepleridir (2,19). 
Görüldü�ü gibi nüksün veya cerrahi ba�arısızlı�ın 
en önemli nedenlerinin ba�ında fleplerin durumu 
gelmektedir. Uygun ve yeterli büyüklükte flep 
olu�turmanın ilk �artı da kesenin yeterli büyüklükte 
olmasıdır. Yeterli büyüklükte olan bir kesede cer-
rah rahatlıkla uygun flep olu�turabilir ve uygun bir 
konumda sütürasyonu tamamlayabilir. Bu durum 
cerrahinin ba�arısını büyük oranda etkilemektedir. 
Biz bu durumu çalı�mamızda gözlemledik. 

Ameliyat ba�arısını etkileyen di�er bir faktör 
de, ameliyat esnasında kanama kontrolünün iyi bir 
�ekilde sa�lanmasıdır (20). Çalı�mamızda 

 
 
Tablo 1. Her iki grubun kese boyutlarının kar�ıla�-
tırılması 
 
 
 
Kesenin 

 
Büyük Keseli Grup  

(Grup 1) 

 
Küçük Keseli 

Grup (Grup 2) 

 
 

P= 
Boyu (mm) 12.6±2.4 6.4±1.5 <0.01 
Eni (mm) 6.6±1.4 5.7±0.8 >0.01 
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intraoperatif toplam 9 olguda a�ırı kanama olu�tu, 
bu kanamalar uygun yöntemlerle durduruldu. Ka-
namaların hiçbiri cerrahi ba�arımızı etkileyecek 
düzeyde de�ildi. Cerrahi ba�arıyı etkileyecek di�er 
nedenler ise, kemik pencerenin büyüklü�ü ve do�ru 
lokalizasyonu sayılabilir. Çalı�mamızdaki bütün 
olguların aynı cerrah tarafından yapılması, bunlar-
dan kaynaklanabilecek ba�arısızlı�ı ortadan kaldır-
maktadır. Tüm olgularda kemik pencere yakla�ık 
olarak 10X10 mm büyüklü�ünde yapıldı.  

Tarpet ve ark., eksternal DSR’nin cerrahi ba�a-
rısı, hasta memnuniyeti, ucuzlu�u üzerine yaptıkları 
ara�tırmada ba�arı oranı yüksek, hasta memnuniyeti 
fazla, ucuz ve daha sınırlı takip gerekti�ini belirt-
mi�lerdir (21). Cerrahi ba�arı sa�lanan olgularımız-
da, �ikayetlerinin erken postoperatif dönemde kay-
bolmasının memnuniyet olu�turdu�unu gözlemle-
dik. 

Bu çalı�ma eksternal DSR’de cerrahi ba�arısını 
etkileyen önemli faktörlerden birinin lakrimal kese-
nin vertikal boyutu oldu�unu saptadık. Lipiodollü 
DSG’de vertikal kese boyutu bu gibi vakalarda bir 
ön tahmin de�eri olabilir ve hastanın postoperatif 
cerrahi ba�arı oranı yönünde bilgilendirilmesinde 
yardımcı olabilir. 
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