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Etablierung der endonasalen
Dakryozystorhinostomietechnik
und erste Ergebnisse an einer
deutschen Universitats-
augenklinik

Christoph Holtmann' - Diego Strianese’ - Maria Borrelli' - Gerd Geerling'

' Medizinische Fakultat, Klinik fiir Augenheilkunde, Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf, Diisseldorf,
Deutschland

’Department of Neurosciences and Odontostomatological Sciences, Division of Ophthalmology, School of
Medicine, University of Naples ,Federico I, Neapel, Italien

Hintergrund: Die externe Dakryozystorhinostomie (DCR) wird bis heute mit
hervorragenden funktionellen und asthetischen Ergebnissen durchgefiihrt. Mit der
Entwicklung der starren Endoskopie in den 1980er-Jahren wurde die endonasale DCR
(EnDCR) zu einer Behandlungsalternative. In Deutschland wird die EnDCR bislang
nahezu ausschlieBlich von Hals-Nasen-Ohren(HNO)-Arzten durchgefiihrt, obwohl die
Indikation in der Regel von Augenarzten gestellt wird. Wir beschreiben die Etablierung
der endonasalen Dakryozystorhinostomie an einer deutschen Universitdtsaugenklinik.
Methoden: Nach Aufbau der notwendigen Infrastruktur (Endoskopieturm,
Instrumente) fiihrten 3 okuloplastische Ophthalmochirurgen der Einrichtung die ersten
6 Operationen unter Aufsicht eines erfahrenen externen EnDCR-Chirurgen durch.
Patientenalter, Geschlecht, Indikation, Operationszeit, Lernkurve (basierend auf der
Operationszeit), Nachbeobachtungszeit, bestkorrigierte Sehscharfe (BCVA) praoperativ
und bei der letzten Vorstellung (logMar) sowie die subjektiven wie objektiven Befunde
bei der Tranenwegsspiilung nach Extubation wurden erfasst.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 15 EDCRs bei 14 Patienten (w = 10, m = 4) durchgefiihrt.
Das mittlere Patientenalter betrug 63 + 14 Jahre. Die haufigste Indikation fiir die
EnDCR war ein Status nach Dakryozystitis (n=10, 71,4 %), gefolgt von primérer
nasolakrimaler Ductusobstruktion ohne vorangegangene Dakryozystitis (n=4, 28,6 %).
Die mittlere Operationszeit betrug 74 + 25 min. Die Operationszeit der ersten 7 Eingriffe
war signifikant langer als die der folgenden 8 Eingriffe (93 = 20 min vs. 57 + 14 min,
p=0,007). Die Nachbeobachtungszeit betrug 2,8 + 2 Monate. Die Sehschérfe blieb

in diesem Zeitraum unverandert (0,16+0,2 vs. 0,17+ 0,2, p=0,173); 13 Patienten
(einschlieBlich des bilateralen EnDCR-Falls) waren beschwerdefrei und Tranenwege
frei spiilbar. Bei einem Patienten war das Auge subjektiv morgens noch verklebt, die
Spiilung war normal, und eine Endoskopie wurde zur Kldrung empfohlen.
Schlussfolgerung: Die EnDCR kann von erfahrenen okuloplastischen Chirurgen unter
Aufsicht mit einer flachen Lernkurve schnell erlernt werden. Die Erfolgsrate ist Giber
den kurzen Verlauf (hier in der kleinen Kohorte bisher tiber 90 %) vergleichbar mit den
Erfolgsraten der externen DCR in der Literatur.

Schliisselworter
Tranenwegsstenose - Dakryozystorhinostomie - Endonasal - Tranenwegschirurgie - Stenose
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Hintergrund

Die Dakryozystorhinostomie (DCR) ist ein
chirurgisches Verfahren zur Behandlung
von Tranenwegsstenosen, insbesondere
der Obstruktionen des Ductus nasolacri-
malis. Seit ihrer erstmaligen Beschreibung
durch Toti im Jahr 1904 [1] wurde die
externe DCR (DCR) (iber das gesamte
20. Jahrhundert hinweg als Standard-
therapie bei Tranenwegsobstruktionen
eingesetzt und lieferte dabei hervorra-
gende Ergebnisse mit Erfolgsraten von
85-95% [2, 3]. Die Entwicklung der starren
Endoskopie in den 1980er-Jahren eroffne-
te neue Maglichkeiten flir minimalinvasive
Eingriffe im Bereich der Nasennebenhoh-
len. McDonogh und Meiring beschrieben
1989 erstmals die endonasale Technik
der DCR (EnDCR) [4]. Diese Methode hat
seitdem zunehmend an Bedeutung ge-
wonnen und sich als effektive Alternative
zur externen DCR etabliert. Die EnDCR
bietet mehrere potenzielle Vorteile: Sie
vermeidet eine &dulere Narbenbildung
sicher, ermdglicht eine schnellere Reha-
bilitation und erhalt moglicherweise die
Tranenpumpfunktion des M. orbicularis
oculi [5, 6]. Allerdings ist die Literatur
zur postoperativen Tranenpumpfunktion
nach ExDCR nicht eindeutig. Haufig wird
eine Schadigung der Tranenpumpe bei
der DCR postuliert, da eine Haut-Muskel-
Inzision durchgefiihrt werden muss. Diese
Inzision erfolgt jedoch zumeist medial
der Crista lacrimalis anterior, wahrend die
fiir die Tranenpumpe notwendigen Mus-
kelfasern an der vorderen und lateralen
Sakkuswand inserieren und somit nicht
im direkten Praparationsgebiet liegen. Ali
et al. konnten durch Videoendoskopie
nach ExDCR zeigen, dass lidschlussassozi-
ierte sakkale Kontraktionen noch immer
vorhanden waren und Tranenflissigkeit
sowie Luft aus der Lidspalte abgepumpt
werden konnten [7].

Obwohl die Indikation zur DCR in
Deutschland tberwiegend von Ophthal-
mologen gestellt wird, erfolgt die Durch-
fiihrung der EnDCR bislang ausschlieBlich
durch Hals-Nasen-Ohren-Arzte  (HNO),
wenn auch gelegentlich in Kooperation
mit einem Augenarzt. In der Literatur
ist dies nur eingeschrankt nachweisbar,
jedoch gibt es aktuell keine Publikationen
zur EnDCR von in Deutschland tatigen

Augenarzten. Diese Situation fiihrt zu
einer Fragmentierung der Patientenver-
sorgung und kann zu Verzégerungen in
der Behandlung, Kommunikationsproble-
men zwischen den beteiligten Arzten und
einer suboptimalen Nachsorge fiihren.
Die Ursachen fiir diese Situation sind
vielfiltig. Zum einen verfiigen HNO-Arzte
traditionell Gber eine umfassende Aus-
bildung in endonasaler Endoskopie und
sind mit der Anatomie besser vertraut
[8]. Zum anderen fehlt es in vielen oph-
thalmologischen Einrichtungen an der
notwendigen technischen Ausstattung
und Expertise fiir endoskopische Eingriffe
in der Nasenhaupthohle. Die erfolgreiche
Etablierung der EnDCR erfordert eine en-
ge interdisziplindre Zusammenarbeit mit
HNO-Kollegen, insbesondere wenn HNO-
arztliche Begleiterkrankungen eine chir-
urgische Sanierung bendétigen. Muschel-
hyperplasie, Polyposis, Septumdeviation,
Concha bullosa, Hyperpneumatisation des
Siebbeines, enge Platzverhaltnisse oder
posttraumatische Stenosen konnen teil-
weise simultan im Rahmen einer EnDCR
mitbehandelt werden. Struck et al. zeigten,
dass als Resultat einer interdisziplindren
Betreuung haufigere facheriibergreifende
Operationen resultierten [9].

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Etablie-
rung der EnDCR fiir postsakkale Trédnen-
wegsstenosen in einer deutschen Univer-
sitatsaugenklinik und die damit verbun-
denen Herausforderungen, die Lernkurve
und die ersten klinischen Ergebnisse zu
beschreiben.

Material und Methoden

Die Etablierung der EnDCR in unserer Kli-

nik erforderte zundchst den Aufbau einer

geeigneten Infrastruktur. Diese umfasste:

1. Endoskopieturm (@ Abb. 1): Ein voll-
standiges Endoskopiesystem der Firma
Karl Storz SE & Co. KG (Tuttlingen,
Deutschland) bestehend aus IMAGE1
S™ HX Ein-Chip-FULL-HD-Kamerakopf
50/60 Hz, Kaltlicht-Fontane Power LED
175 SCB, 27" FULL HD-Monitor und
AIDA-Dokumentationssystem wurden
beschafft.

2. Endoskope: Es wurden 0 und 30°-
Endoskope mit 4 mm Durchmesser
angeschafft, die eine optimale Vi-

sualisierung der nasalen Anatomie
ermdglichen.

3. Chirurgische Instrumente: Als spezi-
fische Instrumente wurden Blakesley-
Stanze, Kugler-Stanze, Freer-Elevator,
Sichelmann-Messer (alle KARL STORZ)
fiir die EnDCR beschafft. Von den In-
strumenten fiir die EDCR wurden die
2 bzw. 3mm KERRISON-Stanzen der
Firma Braun (Melsungen, Schwalm-
Eder-Kreis, Hessen) genutzt.

Drei okuloplastische Chirurgen der Klinik

(CH, MB, GG) durchliefen ein strukturiertes

Training, das folgende Elemente umfasste:

1. theoretische Schulung: intensive
Einarbeitung in die endoskopische
Anatomie der Nase durch Literaturstu-
dium,

2. Endoskopietraining: Nutzung des
endonasalen Endoskops zu diag-
nostischen Zwecken zur Ubung der
Handhabung und Visualisierung bei
anderen Tranenwegseingriffen (wie
z.B. Trdnenwegsspilungen, Tranen-
wegsintubationen und Trdnenwegsen-
doskopien),

3. supervidierte Operationen: Die ersten
6 EnDCR-Eingriffe wurden unter direk-
ter Supervision eines EnDCR-Chirurgen
durchgefiihrt, der Gber Erfahrung
in der Durchflihrung von mehr als
500 Eingriffen verfiigte.

In die Studie wurden konsekutiv alle Pa-
tienten eingeschlossen, die zwischen Juli
2024 und Juni 2025 in unserer Klinik ei-
ne EnDCR erhielten. Die Einschlusskrite-
rien waren der Nachweis einer postsak-
kalen Stenose durch Tranenwegsspiilung
und ggf. zusatzlichem Zustand nach einer
Dakryozystitis sowie ein Alter tiber 18 Jah-
re. Ausschlusskriterien waren schwere Na-
senseptumdeviation oder andere anato-
mische Anomalien, die einen endonasalen
Zugang erschweren kdnnten, sowie ver-
mutete Malignome im Bereich der Tranen-
wege. Als Kontrollgruppe wurden retro-
spektiv 15 externe DCR-Operationen der-
selben Institution, gematcht fiir Alter, Ge-
schlecht und Indikation ausgewertet.
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Abb. 1 A Endoskopieturm mit Untereinhei-
ten: A Bildschirm, B zusétzliche Lichtquelle fiir
den 23-g-Lichtleiter, C Dokumentationssystem,
D Prozessor und Lichtquelle des Endoskops

Operationstechnik

Die EnDCR wurde in Allgemeinandsthesie
nach folgendem standardisiertem Proto-
koll durchgefiihrt:

1. Vorbereitung: Abschwellen der Na-
senschleimhaut praoperativ mittels
Xylometazolin-haltigen Nasentrop-
fen 3-mal innerhalb von 5 min sowie
mittels in Adrenalin (1:1000) und Lido-
cain (1 %) getrankten Wattetragern fiir
5 min unmittelbar vor der chirurgischen
Inzision. Benetzen der Endoskopieoptik
mit ULTRASTOP Antibeschlagmittel®
(Sigmapharm Arzneimittel GmbH,
Wien, Osterreich).

2. Identifikation anatomischer Land-
marken: endoskopische Identifikation
des mittleren Nasengangs, der mittle-
ren Nasenmuschel und des Processus
uncinatus (B Abb. 2). Hilfestellung
bietet hier der Lichtleiter eines 23-g-
Vitrektomie-Systems, der wahlweise
durch den oberen oder unteren Cana-
liculus im Tranensack platziert und
fixiert wird (@ Abb. 3).

3. Lokalandisthesie: Zusétzliche Infiltrati-
on der lateralen Nasenwand im Bereich
des mittleren Nasengangs mit 1-2ml
Lidocain 2% mit Adrenalinzusatz
(1:10.000).

4. Schleimhautinzision und -mobilisa-
tion: C-formige Inzision der Nasen-
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schleimhaut tber der Projektion des
Tranensacks mit einem Tellermesser
und Mobilisation der Nasenschleim-
haut im Bereich der lateralen Nasen-
wand und der mittleren Nasenmuschel
(@ Abb. 4). Intraoperativ kann es insbe-
sondere nach der Schleimhautinzision
immer wieder zu Blutungen kommen,
welche dann die Visualisierung des
Operationsgebiets erschweren kann.
Hier hilft intraoperativ eine Tamponade
mit in Adrenalin (1:1000) Wattetupfern.

5. Osteotomie: Abtragung des Knochens
im Bereich des Tranensacks mittels
Stanze, sodass der gesamte mediale
Tranensack exponiert ist.

6. Eréffnung des Tréinensacks: groBzii-
gige vertikale Inzision der medialen
Tranensackwand in Form eines an-
terioren und posterioren Lappens
(B Abb. 5). Optional Entfernung der
ventralen Trdnensackwand.

7. Intubation: Einlage eines Silikon-
schlauchs (bicanalicular Crawford
tube®, FCI S.A.S., Paris, Frankreich)
durch die oberen und unteren Tranen-
piinktchen und Knoten im mittleren
Nasengang. Markierung der Intubation
mittels Seide 2.0 analog zur externen
DCR.

8. Hdmostase (optional): sorgfaltige
Blutstillung mittels bipolarer Koagula-
tion und Nasenendotamponade falls
notwendig.

Die geplante Verweildauer des Silikon-
schlauchs betrug 6 Wochen. Postoperativ
erhielten die Patienten keine weitere
topische oder systemische Therapie.

Bei der initialen Patientenkohorte wur-
den folgende Daten retrospektiv erfasst:
Alter, Geschlecht, Indikation zur Opera-
tion, betroffene Seite, Voroperationen,
Operationszeit (von Schnitt bis Naht),
durchfiihrender Chirurg, intraoperative
Komplikationen, bestkorrigierte Sehschar-
fe (BCVA) prdoperativ und bei der letzten
Nachuntersuchung (in logMAR), Ergebnis
der Tranenwegsspiilung nach Extubati-
on (durchgéngig/nicht durchgdngig) und
subjektive Symptomatik (beschwerdefrei/
persistierende Beschwerden). Der Operati-
onserfolg wurde bei der EnDCR-Kohorte in
absoluten und relativen Erfolg unterteilt.
Absoluter Erfolg wurde definiert als kom-
plette Beschwerdefreiheit (Munk-Score 0)

kombiniert mit frei durchgéngiger Tra-
nenwegsspilung. Relativer Erfolg wurde
definiert als deutliche Symptombesse-
rung (Munk-Score <1) mit oder ohne
vollstandig freie Splilung. Der subjektive
Behandlungserfolg wurde mittels Munk-
Score [10] prdoperativ und postopera-
tiv erfasst (Grad 0: keine Beschwerden,
Grad 1: gelegentliches Tranen, Grad 2:
maRiges Tranen, Grad 3: starkes Tranen,
Grad 4: konstantes Tranen). Ein Munk-
Score <1 wurde als Erfolg gewertet. Die
Nachuntersuchungen erfolgten am ersten
postoperativen Tag und nach 3 Monaten.
Die Silikonschlauchintubation wurde in
der Regel nach 6 Wochen entfernt.

Statistische Analyse

Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS
Version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA). Kontinuierliche Variablen wurden
als Mittelwert + Standardabweichung dar-
gestellt. Kategoriale Variablen wurden
als absolute und relative H&ufigkeiten
angegeben. Zum Vergleich der Opera-
tionszeiten zwischen den ersten 7 und
den folgenden 8 Operationen wurde der
Mann-Whitney-U-Test verwendet. Ein p-
Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant
betrachtet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden bis Juni 2025 14 Pa-
tienten (15 Trdnenwege) mittels EnDCR
operiert. Die demografischen und klini-
schen Charakteristika der Patienten sind
in @Tab. 1 zusammengefasst.

Das mittlere Alter der EnDCR-Kohorte
betrug 63 + 14 Jahre (Min/Max 42/85 Jah-
re). Die Geschlechterverteilung zeigte ein
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
mit 10 Frauen (71,4 %) gegeniiber 4 Man-
nern (28,6 %). Bei einem Patienten wurde
simultan eine bilaterale EnDCR durchge-
fiihrt, wahrend bei den dbrigen 13 Pati-
enten ein unilateraler Eingriff erfolgte. Die
haufigste Indikation fiir die EnDCR war
ein Status nach Dakryozystitis (71,4%),
gefolgt von chronischer Epiphora ohne
vorangegangene Dakryozystitis (28,6 %).
Die mittlere Operationszeit fiir alle 15 Ein-
griffe betrug 74+ 25min. Bei der Analyse
der Lernkurve zeigte sich eine signifikante
Verkiirzung der Operationszeit innerhalb



Abb. 2 A Endoskopische Identifikation der anatomischen Leitstrukturen
(Septum gelber Pfeil, mittlere Nasenmuschel griiner Pfeil, Processus unci-
natus blauer Pfeil, laterale Nasenwand schwarzer Pfeil)

Abb. 4 A Mobilisierte Nasenschleimhaut (blauer Pfeil) vor der mittleren
Nasenmuschel. Exponierte kndcherne laterale Nasenwand im Bereich des
Tranensacks (schwarzer Pfeil)

der Verlaufsperiode. Die ersten 7 Eingriffe
dauerten im Mittel 93 +20min, wéahrend
die folgenden 8 Eingriffe nur noch 57+
14min in Anspruch nahmen (p=0,007).
Die Verteilung der Operationen auf die
3 teilnehmenden Chirurgen sowie die je-
weiligen mittleren Operationszeiten sind

in @ Tab. 2 dargestellt. Alle 3 Chirurg/innen
zeigten eine Verbesserung ihrer Operati-
onszeiten im Verlauf der Studienperiode.
Bei keinem der Eingriffe traten relevante
intraoperative Komplikationen auf. Insbe-
sondere wurden keine schwerwiegenden
Blutungen, Verletzungen der Schéadelbasis

Abb. 3 A lllumination des Tranensacks mittels Lichtleiter eines 23-g-Vitrek-
tomie-Systems (blauer Pfeil)

Abb. 5 A Vertikale Inzision der medialen Tranensackwand (griiner Pfeil)
von unten nach oben

oder Verletzungen anderer angrenzender
Strukturen verzeichnet (B Tab. 3).

Die mittlere Nachbeobachtungszeit be-
trug 2,8 +2 Monate (Range: 1 bis 6 Mo-
nate). Alle Patienten zeigten nach erfolg-
ter Extubation frei durchgangig spiilbare
Tranenwege ohne Reflux. Der absolute Er-
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Tab.1 Demografische und klinische Cha-

rakteristika der Patienten

Parameter EnDCR- | Kontroll-
Kohorte | gruppe

Anzahl der Patien- 14 15

ten

Anzahl der operier- | 15 15

ten Trdanenwege

Geschlecht (weib- 10/4 10/4

lich/mannlich)

Alter (Jahre) 63+14 | 6313
(Range: | (Range:
42-85) 44-81)

Indikation

Status nach Dakryo- | 10 6 (40 %)

zystitis (71,4%)

Postsakkale Tranen- | 4 9 (60%)

wegstenose ohne (28,6 %)

Dakryozystitis

Seite (rechts/links/ | 6/7/1 7/8/0

beidseits)

Nachbeobach- 2,8+2 18,7+

tungszeit (Monate) | (Range: | 18,8
1-6) (Range:

3-50)

Tab.2 Verteilung der EnDCR-Operationen und mittlere Operationszeiten nach Chirurg/in

Chirurg/in Anzahl der Operationen Mittlere Operationszeit (min)
Chirurg A 6 78+22
Chirurgin B 5 75+29
Chirurg C 4 67+ 25

folg betrug 93 % (14/15 Félle), der relati-
ve Erfolg 100% (15/15 Félle). Der Munk-
Score dnderte sich von 1+0,8 praopera-
tiv auf 0,5+0,5 postoperativ (p=0,061).
Eine Patientin (7%) berichtete Uber ver-
klebte Augenlider am Morgen, obwohl die
Tranenwegssplilung ebenfalls unauffallig
war. Bei dieser Patientin wurde eine wei-
tere endoskopische Untersuchung zur Kl&-
rung empfohlen. Die bestkorrigierte Seh-
schérfe (BCVA) blieb wéhrend des Beob-
achtungszeitraums stabil. Praoperativ be-
trug die mittlere BCVA 0,16+ 0,2 logMAR,
bei der letzten Nachuntersuchung 0,17+
0,2logMAR (p =0,173). Die haufigste Kom-
plikation war eine leichte postoperative
Epistaxis (20,0%), die in allen Fallen kon-
servativ behandelt werden konnte, gefolgt
von einer leichten intraoperativen Blutung
(13,3 %), die nach tempordrer Tamponade
sistierte.

Das mittlere Alter der externen DCR-
Kohorte betrug 63+ 13 Jahre (Min/Max
44/81 Jahre) bei gleichem Geschlechter-
verhdltnis. Die hdufigste Indikation fiir die
externe DCR war eine postsakkale Tranen-
wegsstenose (60%), gefolgt von einem
Zustand nach Dakryozystitis (40%). Die
mittlere Operationszeit fiir alle 15 Eingrif-
fe betrug 39 + 8 min und lag somit deutlich
unter der Operationszeit der EnDCR. Nach
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Tab.3 Postoperative Komplikationen der EnDCR-Kohorte

Komplikation An- Pro-
zahl zent
Leichte Epistaxis 3 20,0
Leichte perioperative Blutung 2 13,3
Granulationsgewebe 1 6,7
Temporare Retention des Silikonschlauchknotensim Rahmen der Extubation | 1 6,7
(verzogerte Entfernung durch Valsalva-Mandver im Verlauf)
Infektionen und andere schwere Komplikationen 0 0

Silikonschlauchextubation zeigten 14 von
15 Patienten (93%) eine durchgéngige
Spiilung ohne Reflux in den Nasen-Ra-
chen-Raum. Eine Patientin zeigte keine
freie Splilbarkeit und wurde fiir einen Re-
visionseingriff terminiert.

Diskussion

Die vorliegende Studie beschreibt die
erfolgreiche Etablierung der endonasalen
Dakryozystorhinostomie (EnDCR) in einer
deutschen Universitdtsaugenklinik. Unse-
re Ergebnisse zeigen, dass die EnDCR von
erfahrenen okuloplastischen Chirurgen
unter addquater Supervision mit einer
kurzen Lernkurve effektiv erlernt werden
kann. Die absolute Erfolgsrate von 93 %
in unserer kleinen Kohorte ist vergleich-
bar mit den in der Literatur berichteten
Erfolgsraten fiir die externe DCR. Ein zen-
traler Aspekt dieser Studie war die Analyse
der Lernkurve der beteiligten Chirurgen.
Die signifikante Verkiirzung der Operati-
onszeit von durchschnittlich 93min bei
den ersten 7 Eingriffen auf 57 min bei
den folgenden 8 Eingriffen deutet auf
eine rasche Aneignung der erforderlichen
Fertigkeiten hin. Diese Beobachtung deckt
sich mit den Ergebnissen von Malhotra
etal.[11]und Mirza etal.[12], die ebenfalls
eine signifikante Verbesserung der Ope-
rationszeit und eine erhohte Erfolgsrate
mit zunehmender Erfahrung berichteten.
Mehrere Faktoren haben zu dieser stei-
len Lernkurve beigetragen:
1. Vorhandene okuloplastische Ope-
rateure: Alle beteiligten Chirurgen
verfligten bereits Giber umfangreiche

Erfahrung in der okuloplastischen Chi-
rurgie einschlieBlich der externen DCR,
was den Ubergang zur endoskopischen
Technik erleichterte. Ein anatomisches
Verstandnis auch durch eine Vielzahl
an selbst durchgefiihrten Tranenwegs-
operationen ist essenziell, bevor man
sich der EnDCR zuwendet.

2. Erfahrener Supervisor: Die Anwe-
senheit eines erfahrenen EnDCR-
Chirurgen wahrend der ersten Eingrif-
fe war entscheidend fiir die sichere
Durchfiihrung der Operationen und
das Verstandnis und die Vermeidung
von Komplikationen.

Diese Ergebnisse bestdtigen, dass die
EnDCR fiir okuloplastische Ophthalmo-
chirurgen mit entsprechender Ausbildung
und Erfahrung durchaus ziigig erlernbar
ist und nicht ausschlieBlich eine Doméne
der HNO-Heilkunde bleiben muss. Die
vorldufige absolute Erfolgsrate von 91%
in unserer Kohorte ist vergleichbar mit
den in der Literatur berichteten Erfolgs-
raten fiir die EnDCR. Eine Metaanalyse
von Huang et al. [13] ergab eine gepoolte
Erfolgsrate von 86% fiir die EnDCR im
Vergleich zu 94% fiir die externe DCR.
Beziiglich der Komplikationen entspricht
unser Profil ebenfalls den Literaturbe-
funden. Intraoperative Blutungen sowie
leichte postoperative Epistaxis sind be-
kannte Komplikationen der EnDCR, die in
der Regel gut beherrschbar sind [14]. Das
Fehlen schwerwiegender Komplikationen
in unserer Serie spricht fiir die Erfahrung
der Chirurg/innen und die Sicherheit des
Verfahrens selbst wahrend der Lernphase.



Basierend auf unserer Erfahrung und
der Literatur [15-18] bietet die EnDCR ge-
geniiber der externen DCR mehrere po-
tenzielle Vorteile:

1. Keine duBBere Narbenbildung: Die
EnDCR hinterlasst keine sichtbare
Narbe, was besonders fiir Patienten mit
kosmetischen Bedenken von Vorteil
ist. Dabei muss jedoch betont werden,
dass auch bei der externen DCR das
kosmetische Ergebnis in der Regel als
sehr gut bewertet wird [17].

2. Erhaltung der Anatomie: Die Funktion
des M. orbicularis oculi und des media-
len Lidbandchens bleibt erhalten, was
die Tranen-Pump-Funktion unterstiitzt
[18].

Diese Vorteile unterstreichen die Bedeu-
tung der EnDCR als wertvolle Alternative
zur bewdhrten externen DCR in der Be-
handlung von Tranenwegsstenosen.
NacherfolgreicherEtablierungder EnD-

CR am Standort erfolgt die Entscheidung

fir das jeweilige Verfahren (EnDCR oder

DCR) im Einzelfall. Alle Patienten werden

prdoperativ Uber beide Operationstechni-

ken aufgeklart, wobei bei geplanter EnD-

CR die Mdglichkeit einer intraoperativen

Konversion zur DCR mehrfach betont und

schriftlich dokumentiert wird. Bei Angst

vor Narbenentwicklung und fehlender en-
donasaler Pathologie wird primér die EnD-

CR gewahlt. In Abhangigkeit von anatomi-

schen Gegebenheiten (Nasenseptumde-

viation, enge Platzverhdltnisse) wird den-
noch primar der Versuch einer EnDCR un-
ternommen mit der Option einer intraope-
rativen Konversion zur DCR. Bei begleiten-
den HNO-Pathologien erfolgt in jedem Fal-
le ein praoperatives HNO-Konsil und dann
ggf. primdr eine interdisziplindre Opera-
tion. Bei Revisionsfallen nach erfolgloser
primarer EnDCR fiihren wir dann eine DCR
durch und vice versa. Die diagnostische
nasale Endoskopie gehort mittlerweile bei
allen Tranenwegsoperationen zu unserem

Standard.

Fiir die Zukunft sehen wir mehrere viel-
versprechende Entwicklungen:

1. Standardisierte Ausbildung: Die
Entwicklung standardisierter Aus-
bildungsprogramme fiir die EnDCR
konnte dazu beitragen, diese Tech-
nik in anderen ophthalmologischen
Zentren zu etablieren.

2. Technologische Innovationen: Neue
Entwicklungen wie hochaufldsende
Endoskope, verbesserte Navigati-
onssysteme und minimalinvasive
Instrumente werden die EnDCR weiter
vereinfachen und verbessern.

Diese Arbeit weist mehrere Limitationen
auf, die bei der Interpretation der Ergeb-
nisse beriicksichtigt werden sollten:

1. Kleine Fallzahl: Mit nur 15 operier-
ten Tranenwegen ist die statistische
Aussagekraft begrenzt, und die Ergeb-
nisse sollten mit Vorsicht interpretiert
werden.

2. Kurze Nachbeobachtungszeit: Die
mittlere Nachbeobachtungszeit von
2,8 Monaten ist relativ kurz, und
es fehlen Langzeitergebnisse zur
Beurteilung der Nachhaltigkeit des
Operationserfolgs.

3. Begrenzte Anzahl von Operateuren:
Die Ergebnisse basieren auf den
Erfahrungen von nur 3 Operateuren
an einer einzelnen Institution und sind
maoglicherweise nicht ohne Weiteres
auf andere Einrichtungen tbertragbar.

4. Selektiertes Patientenkollektiv: Die
Patientenauswahl erfolgte konsekutiv,
was moglicherweise zu einer Selek-
tionsverzerrung gefiihrt hat. Bei der
Kontrollgruppe konnte aufgrund der
retrospektiven Auswertung keine Un-
terteilung in absoluten und relativen
Erfolg vorgenommen werden.

Trotz dieser Limitationen liefert diese Ar-
beit als erste in Deutschland wertvolle Er-
kenntnisse zur Machbarkeit der Etablie-
rung der EnDCR in einer ophthalmologi-
schen Universitatsklinik und zur Lernkur-
ve der beteiligten okuloplastischen Ope-
rateure.

Schlussfolgerung

Dievorliegende Arbeit zeigt, dass dieendo-
nasale Dakryozystorhinostomie von erfah-
renen okuloplastischen Operateuren un-
ter adaquater Supervision mit einer kur-
zen Lernkurve erfolgreich etabliert werden
kann. Die vorldufige absolute Erfolgsrate
von 93 % ist vergleichbar mit den in der
Literatur berichteten Erfolgsraten fiir die
externe DCR. Die Komplikationsrate war
gering, und es traten keine schwerwiegen-

den Komplikationen auf. Diese Ergebnisse
unterstiitzen die ldee, dass die EnDCR nicht
ausschlieBlich eine Domane der HNO-Heil-
kunde bleiben sollte, sondern auch von
entsprechend ausgebildeten Ophthalmo-
chirurgen durchgefiihrt werden kann. Dies
wird eine kontinuierliche Betreuung der
Patienten von der Diagnose iiber die The-
rapie bis zur Nachsorge durch dieselbe
Fachdisziplin ermdglichen und damit die
Patientenversorgung optimieren.
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Establishment of the endonasal dacryocystorhinostomy technique and
initial results at a German university eye hospital

Background: External dacryocystorhinostomy (DCR) has been performed to date with
excellent functional and esthetic results. With the development of rigid endoscopy

in the 1980s, endonasal DCR (EnDCR) became an effective treatment alternative. In
Germany, EnDCR is currently predominantly performed by ear, nose and throat (ENT)
specialists, although the indications are usually given by ophthalmologists. We describe
the establishment of EnDCR at a German university eye hospital.

Methods: After setting up the necessary infrastructure (endoscopy tower, instruments),
three oculoplastic ophthalmgic surgeons of the institution performed the first

6 operations under the supervision of an experienced external EnDCR surgeon.
Patient age, gender, indications, operating time, learning curve (based on operating
time), follow-up time, best corrected visual acuity (BCVA) preoperatively and at last
presentation (logMar) as well as the subjective and objective results of lacrimal duct
drainage after extubation were recorded.

Results: A total of 15 EnDCRs were carried out in 14 patients (female =10, male = 4).
The mean patient age was 63 * 14 years. The most frequent indication for EnDCR was
a status after dacryocystitis (n= 10, 71.4%), followed by primary nasolacrimal duct
obstruction without previous dacryocystitis (n =4, 28.6%). The mean operating time
was 74+ 25 min. The operating time of the first 7 procedures was significantly longer
than that of the following 8 procedures (93 £ 20 min vs. 57 + 14 min, p=0.007). The
follow-up time was 2.8 + 2 months. The visual acuity remained unchanged during this
period (0.16 +0.2 vs. 0.17 £ 0.2, p=0.173). Of the patients 13 (including the bilateral
EnDCR case) were symptom-free and lacrimal ducts were free of obstructions. In one
patient the eye was subjectively still sticky in the morning, irrigation was normal and
endoscopy was recommended for clarification.

Conclusion: The EnDCR technique can be quickly learned by experienced oculoplastic
surgeons under supervision with a flat learning curve. The success rate over the short-
term course (here in the small cohort so far above 90%) is comparable to the success
rates of external DCR in the literature.
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Lacrimal duct stenosis - Dacryocystorhinostomy - Endonasal - Lacrimal duct surgery - Stenosis
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