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Sonuglan

Ankara Numune Hastanesi 1. Géz Klinigi'nde, Ekim 1992-Nisan 1994 tarihleri arasinda, 22 hastaya (22 g6z) Jones

tipt ile konjonktivodakriosistorinostomi operasyonu gergeklestirildi.
stiresi iginde, %90.9 oraninda fonksiyonel basari elde edildi.

Postoperatif dénemde ortalama 15.6 aylik izlem

Bu siiregcte 5 olguda 6 kez cerrahi tip dedisimi uygulandi.

Ameliyattan 2 ay sonra, kéti hijyenik kosullar ve sik konjonktlvit nedeni ile tipli c¢ikarilan bir olguda su ana kadarki 22

aylik izlem boyunca pasa] acik kaldi ve epifora izlenmedi.
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SUMMARY

THE RESULTS OF CONJUNCTIVODACRYOCYSTORHINOSTOMY  WITH

JONES LACRIMAL  CANALICULAR BYPASS

TUBES

Twenty-two patients (22 eyes) underwent conjunctivodacryocystorhinostomy operation with Jones pyrex tube be-
tween October 1992 and April 1994 In Ankara Numune Hospital 1st Eye Clinic. After an average postoperative follow-up
time of 15.6 months, functional success rate was noted as 90.9%. During follow-up, 6 tube replacement operations were
performed on 5 patients. In one case the tube was remowed by the 2nd month postoperatively due to unsuitable hygienic
conditions and recurrent conjuctivitis and during the 22 months follow-up of this patient no epiphora was present and

' passage was free up to now.
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Giris

Jones tupu kallanilarak gergeklestirilen Konjonkti-
vodakriosistorinostomi (KDSR) operasyonu kanalikiler
obstriksiyonlarda (kanalikiiler cerrahi yontemlerle teda-
vi olasiligi olmayan) ve lakrimal pompa bozukluklarinda
endikedir. Her iki kanalikilde ya da ortak kanalikilde
obstrliksiyon; konjenital kanalikiil agenezisi, travma, inf-
lamasyonlar, ila¢g kullanimi, bdélgenin timoérleri, cerrahi
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¢ikarilmasi ve sonrasinda uygulanan irradiasyon, gegi-
rilmis basarisiz lakrimal cerrahi, asiri uygulanan pro-
bing ve idiopatik nedenlerle gelisir (1,2).

Bu olgularda kanalikller sistemi bypass ederek la-
krimal drenaj sistemini acik hale getirmeye yoénelik ca-
balar, 1910 yilinda Kraupanin KDSR'yi tarifi ile basla-
mistir. Stallard'in 1940'da bu prosediri tekrar tanim-
lanmasindan sonra, Bangerter 1947de bukkal greftleri,
Paufique ve Durand da 1969da ven greftlerini kanali-
kuler sistemde kullanmiglardir ancak bu uygulamalar
sonrasinda olusturulan yeni pasajlar agik kalsa bile ka-
piller aktivite veya pompa mekanizmasi yoklugu nedeni
ile fizyolojik lakrimal ekskreasyon saglanamamistir. By-
pass amagli cam tiplere 1925'te Heermann &Onculik
etmistir. Jones 1961de medial forniksten lakrimal ke-
seye dogru Graefe bigagi ile bir yol agip, buradan polie-
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tilen tip yerlestirerek yaptigi 6n dakriosistorinostomi
(DSR) sonrasi, 1-3. haftada polletllen tipli 2mm. caph
pyreks tliplerle degistirerek, bugiinki anlamda KDSRyi
baslatmistir. Daha sonra Jones 1962de standart tek-
nikten polletilen tip asamasini ¢ikarmistir. Henderson
1971de, trepan teknigini modife ederek, Islemi kolay-
lastirmis, ayrica Henderson 1971de, trepan teknigini
modifiye ederek, islemi kolaylastirmis, ayrica kariln-
kulde eksizyon yapma geregi ortadan kalkmistir (3).

Materyel ve Metod

Ekim 1992-NIsan 1994 tarihleri arasinda Ankara
Numune Hastanesi [.G6z Kliniginde 22 hastanin (8 er-
kek, 14 kadin) 22 gbézinde KDSR operasyonu uygu-
landi. Yas ortalamasi 30.5 (6-60) idi, 7 hasta 15 yasin-
dan kiguk olup pediatrik yas grubuna dahildi (Tablo 1
ve 2). Hastalar postoperatuar dénemde ortalama 15.6
ay (9-24) takip edildi.

Hastalara KDSR endikasyonu; 3 olguda travmatik,
5 olguda idiopatik, 1 olguda konjenital kanallkller age-
nezis, 13 olguda da basarisiz DSR sonrasi niks ope-

rasyon igin gerekli anatomik yapinin bozulmus olmasi
nedeni ile kondu (Tablo 3).

Olgulardan 7'sinde genel anestezi, 15'Inde lokal
anestezi altinda medial kantisin 11 mm nazalinden

Tablo 1. Olgularin yas gruplarina dagilimi
Yas gruplari n %
0-10 4 18.1
11-20 3 13.6
21-30 1 4.5
31-40 8 36.3
41-50 4 18.1
51-60 2 9.0
Toplam 22 100

Tablo 2. Olgularin cinse ve yas sinirlarina gére dagilimi
ve yas ortalamalari

Cins n % Yas ort. t S.D.
Erkek 8 36.3 23.0+14.8 (6-57)
Kadin 14 63.6 34.8+16.3 (7-60)
Toplam 22 100 30.5+16.5 (6-60)

Tablo 3. Etyolojik nedenlere goére dagilimi

Tani n %

Travmatik 3 13.6
idiopatik 5 22.7
Konjenital kanalikul yoklugu 1 4.5
Onceki basarisiz DSR 13 59.0
Toplam 22 100

20mm'lik vertikal insizyon ile operasyonlara baslandi.
Derin diseksiyon sonrasi periost nazal kemikten ayrildi.
Diseksiyona periost elevatdri ile posterlora dogru de-
vam edilerek, medial kantal ligament anterior koluna
ulasilip, ayrilarak lakrimal kese ortaya cikarildi. Kese
altindaki perlostla birlikte retrakte edildikten sonra ke-
mik pencere, klasik DSR operasyonlarina gére daha
blyiik olarak (20x20mm) disgi turu yardimi ile gikarildi.
Kesenin medial duvari ve nazal mukozada "H" flepler
hazirlanip, 6nce posterior flepler 2 ya da 4, 6/0 vicryl
ile sutire edilerek anastomoz sagandi. Karunkdl, 1/3
ust kismindan 6nce Graefe bigagi, sonra 2.16 ve 2.41
mm. caph ¢ift uglu altin dilatatdrle gecilerek kese bdél-
gesine bir pasaj saglandi yine ayni yoldan Browman
sondas! kullanilarak nazal septuma kadar olan mesafe
Olgulip yerlestirilecek Jones tuplnin uzunluguna karar
verildi. Uzunlugu 15-18mm., boyun ¢api 3.5 -4mm ara-
sinda degisen Jones pyreks tlpleri (Gunther Weiss,
Scientific Glass Blowing Co., Beaverton, Oregon) Bow-
man sondasi kilavuzlugunda bir forsepsle ltilerek isetini-
len lokalizasyona yerlestirildi. Cam tipin boynuna ba-
glanan 6/0 siyah ipek suturle, alt kapaga fiksasyon sag-
landi. Anterior fleplerin, cilt alti ve cildin kapatiimasi ile
operasyonlar son buldu.

Postoperatuar dénemde, sistemik antibiyotik, anti-
inflamatuar, topikal okiler antibiyotik, streoid, nazal de-
konjesan tedavi uygulandi. Artifisyel gdézyasi damlalari
(devamli gliinde 4x1 damla) onerildi. Hastalar ilk iki ay
haftada bir, daha sonra en az ayda bir kontrol edildi.
Takip slresi en az 9 ay , en ¢ok 24 ay, ortalama 15.6
ay olarak gerceklesti. Bu surede hastalarin pasif go-
zyas! ekskreasyonu, floressein kaybolma testi ile, aktif
olarak da burun ¢ekme testi ve serbest irrigasyonla
degerlendirildi.

Sonuglar

iki olgu disinda, KDSR operasyonu sonrasinda
bitin hastalarin glnlik hayattaki epifora problemleri
dizeldi ve pasif olarak lakrimal drenajin saglandigi go6-
raldi (%90.9). Olumsuz sonuglanan birinci olguda, a-
meliyatin basari ile gergeklestiriimesi ve 11 ay boyun-
ca epiforasiz bir déneme ragmen, 6pere goézde santral
bakteriel kornea Ulseri gelisti. On yasindaki bu olguda
Ulser, 20 glin sure ile tibbi tedaviye diren¢c gdsterince
tipln ulser bdlgesi ile mekanik bir temasi olmamasina
karsin ¢ikarilmasina karar verildi. Tuplin ¢ikarilmasin-
dan 7 gin sonra pasaj kapandi, ikinci olgu daha 6énce
iki kez basarisiz DSR operasyonu olmasi dolayisi lle
klinigimize refere 6 yasinda bir hasta idi. Operas-
yondan 2 ay sonra, tup ekstrizyona ugramasina rag-
men hasta 7 gin sonra basvurdugunda olusturulan pa-
sajin tamamen kapandigi gorildi. Bu olguya Heri bir ta-
rinte reoperasyon planlandi. Epiforasi kaybolan olgular
icerisinde, 37 yasinda bir bayan hasta 6zellik gdsterdi.
Bu olguda, kéti hijyenik kosullar nedeni ile sik tekrar-
layan konjonktivit ve tip icinden devamli purulan akinti
gelmesi lUzerine postoperatuar 2.ayda tiup cikarildi, da-
ha sonra bu hastanin konjonktivitinin tamamen dizel-
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Tablo4. Komplikasyonlar

Cerrahi replasman

n % yapilan olgu sayisi
Tup asMftareketliligi
Ekstriizyon 3 13.6 2 (3 kez)
Lalemle yer degistirme 8 36.3 1
Mediale yer degistirme 0 0
Toplam 11 50
Granilom
Yabanci cisim granilomu 4 18.1
Pyojenik granilom 2 9.0
Konjonktival asiri bliyime 1 4.5 1
Toplam 7 31.8
iMernal obstriiksiyon 1 4.5 1
Sik konjonktivil 1 4.5
Toplam 14* 63.6 5

*Birden gok kemplikasyon gdsteren olgu sayisi 6'dir.

dlgi ve bu gune kadar slregelen 22 aylik takibinde pa-
sajin aclk kalara, epifora yakinmasinin ortadan kalktig
goralda.

Sonugta, Opere ettigimiz 22 olgunun deger-
lendirilmesinde, 20 olguda (%90,9) pasif gézyas! elimi-
nasyonu saglandi, epifora yakinmalari kayboldu. Basari-
siz kalinan 2 olgu da g¢ocuk yas grubuna aitti. Béylece
KDSR uyguladigimiz 7 gocuk hastanin Sinde (%71.4)
olumlu sonug elde edildi.

Komplikasyonlar: Ameliyatlar sonrasinda izlenen
komplikasyonlar Tablo 4'te 6zetlendi. En sik gdzlenen
sorun tip asiri hareketliligi oldu. Sekiz olguda (%36.3)
laterale yer degistirme, 3 olguda (%13.6) ekstriizyonla
karsilasildi, Ekstrizyona ugrayan iki olguda (bir olguda
iki kez) cerrahi replasman gerekli oldu. Bir olguda da
hasta ekstrizyondan bir hafta sonra basvurdugunda
pasajin kapali oldugu saptandi. Mediale yer degistirme
gorilmedi. Malpozisyon izlenen 1 olguda (%4.5), pos-
teromertai yerlesim ve tlip ucunun arkaya donuk olma-
si dolapsi ile konjonktival asiri buyume gelisince cerra-
hi r»plasman uygulandi ve ice bakista ortaya cikan
obstrliksiyon giderildi. Tlipe ve fiksasyon sutiriine kon-
jonktival granlilamatdéz reaksiyonlar toplam 7 olguda
(%31.8) izlendi. Dort olguda yabanci cisim granilomu,
2 olguda histopatolojik olarak tanimlanan pyojenik gra-
nilom 1 olguda da konjonktival asirt gelisim tanim-
landi, fta olgularda cerrahi yola graniilomatéz olusum-
lar gikarildi. Bir olguda (%4.5) internal obstriiksiyon ne-
deni ile cerrahi eksplorasyon uygulandi, tip nazal ucu-
nu kapatan, kemik pencere seviyesindeki grantulomat6z
doku kaldirildi. Hastalarin hemen tamaminda, artifisyel
gbzyas! kullanimina ragmen tip limeninde sik sik mu-
kus tikaglarina rastlandi. Bu durum irrigasyon ve pro-
bingle giderildi.

Tartisma

KDSR, kanalikller seviyede obstriiksiyonu olan ya
da orbikélaris pompa mekanizmasinin bozuk oldugu ol-
gularda, »tandart Dupuy-Dutemps Bourguet DSR pro-
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sedurine, karinkdl ile burun arasinda pasaj olustura-
cak sekilde Jones tupl vyerlestiriimesi ilavesi ile ger-
ceklestirilen bir operasyondur. Bu ameliyatla fonksiyo-
nel basari oranlari gok yiksek (%67-100) sonuglar bil-
dirilmistir (4-12). Buna karsin KDSR, minér kompli-
kasyonlarla sik karsilasilabilen bir postoperatuar ddne-
mi icerir. Ayni zamanda hastanin bu dénemde sik iz-
lenmesi gereginin ameliyatin hastaya sagladigi tatmini
sinirladigi belirtilmistir (13). Yerli ve yabanci yayinlarda
en sik rastlanildigi belirtilen sorun tipun asiri hareketli-
ligidir. Jones tlipunun yer degistirmesinin majér nedeni,
uygun olmayan uzunlukta yerlestirilmesidir. Tlip uzun-
lugunu saptamak icin Bowman sondasi ile yapilan 6lg¢u-
min ideal olmayisi, ve buna peroperatuar dokularda
gelisen 6demin yolagtigi dusunlilmektedir. Ayrica ope-
rasyon sonrasi gelisen kontraktur ve skar gelisimi de
bu mesafeyi degistirir. Geredinden uzun bir tip laterale
(temporale), kisa bir tip de mediale (nazale) yer
degistirme nedenidir (9). Ayrica ¢ok uzun tiplerin nazal
septuma dokunmasi sik hapsirma refleksinin dogmasi-
na, ¢ok kisa tuplerin ise nazal uclarinda doku igine go6-
mulerek fibréz obstriksiyona ugradiklari bilinmektedir
(11). Laterale migrasyon ve ekstriizyon gibi asiri tip
hareketliligine baglh komplikasyonlar cesitli yayinlarda
%7 ile %58 oranlarinda yer almistir. Mediale migras-
yona ise %4'e dek rastlaniimaktadir (3,9,11,13,14).
Rose ve VVelham, 310 olgunun 326 go6zinde 25 yillik
slrede gergeklestirdikleri KDSR operasyonlarinda, hi-
permobilite ve ekstrizyon nedeni ile 142 olguda (%44),
toplam 227 kez (bir hasta i¢in 1-7 kez) replasman uy-
guladiklarini bildirmislerdir (14). Tiplin malpozisyonu
da sik karsilasilan bir durumdur. Tlp normalde infero-
mediale yerlestirilmis olmalidir. Anteromedial yerlesim,
tipln boynu ve okller yizey arasinda abrazyon, infla-
masyon, Ulserasyon gelismesine, episklera ve plika se-
milunarisin genislemesine ve sonucta tip ucunda valv
benzeri etki yapan granilasyon dokusu ve skar
olugsmasina géturebilir. Tupln posteromedial malpozi-
syonu ise tup proksimal ucunun kapak kenari ve go6-
zyasl menisklisu Uzerinde yer almasina neden olabilir.
Malpozisyon problemine gesitli serilerde %5 ile %17
oraninda rastlaniimaktadir (3,9,111,13,14).

Bizim olgularimizda 5 olguda 6 kez cerrahi replas-
man geredi dogmustur (%22.7) (Tablo 4). Bu olgular-
dan ikisinde ekstrizyon, birer olguda da sik laterale
yer degisimi, posteromediale malpozisyon sonucu ge-
lismis olan konjonktival asiri gelisim ve internal obs-
triksiyon replasman nedenidir. Bu oranlarin literatirde
goérulenden daha disuk olmasini, tip c¢evresine konan
fiksasyon sutlrinin uzun sire yerinde (6 aya kadar)
tutulmus olmasi ite aciklayabiliriz. Ancak bu da daha
Cok granulomatéz reaksiyonla karsilasilmasi sonucu
dogurmustur.

Graniulom formasyonu, tliip boynu posterior kismi
ve fiksasyon sitlri ile olusan kronik mekanik irritas-
yonia meydana gelir. Graniilomlar pedinkiile hale gelip,
tip acikhigini tikayabilir. KDSR sonrasi %3-%15 arasin-
da rapor edilmislerdir (3,9,11,13,14). Cerrahi ekstirpa-
syon ve koterizasyonla tedavi edilir. Bizim 6 olgumuz-



JONES LAKRIMAL KANALIKULER BYPASS TUPLERI ILE KONJONKTIVODAKRIOSISTORINOSTOMiI SONUGLARI

da konjonktival grantlom gelismis, cerrahi olarak c¢ika-
rilmig, bunlarin histopatolojik incelemelerinde 4 olguda
yabanci cisim granilomu , 2 olguda da pyojenik granu-
lom tanimlanmistir. internal ya da naza! obstriiksiyona
tip kisaligi ve parsiyel ekstrizyon neden olur, %1.6-
%13 oraninda rastlanilir (13,14). Bir olgumuzda (%4.5)
nazal ugta granilomatdéz reaksiyon nedeni ile cerrahi
duzeltme geregi ortaya ¢ikmistir. Tup obstriksiyonlarina
siklikla limende proteinli depozitlerin toplanmasi yol
acar. Bizim olgularimizda da mukus birikimi ile
karsilasiimig, sik kontrollerle bu durum giderilmis, obs-
triksiyona olanak verilmemistir.

Olgularimizda, literatirde nadir olarak bildirilmis
olan diger komplikasyonlar, inat¢i ve surekli agri, kuru
g6z, diplopi, keloid ve skar olusumu goérilmemisgtir.

Tupln ne kadar silre ile gézde kalacagi dnemli bir
sorudur. Jones'a gbre, yeni pasaj epitelize oluncaya ve
pasajin duvarlarindaki fibroblastlar kontraksiyona yol
acincaya kadar tup yerinde tutulmahdir. Genellikle tip
pasajdan ¢ikarildiktan sonra birka¢ gln icinde pasajin
kapandigi bilinmektedir. Bu nedenle, tlupin uzun yillar
yerinde birakilmasi geregine inaniimaktadir. Tipki bizim
bir olgumuzda oldugu gibi Jones da 65 yasinda bir
bayan hastada ameliyattan 2 ay sonra tupln cikarilip,
drenajin devam ettigini bildirilmistir (12).

Ameliyatlar sonrasinda, basarisiz kalinan her iki
olgu da c¢ocuk yas grubuna aittir. Rose ve VVelham,
postoperatuar bakim guglukleri dolayisi ile g¢ocuklarda
addlesan ¢cag oncesinde KDSRden kacginilmasi gerek-
tigini vurgulamiglardir (14). Rosen ve arkadaslari ise 19
yas alti ve 70 yas Uzeri olgularda basari oraninin an-
lamli derecede dusuk oldugunu, 19 yas alti 7 olgunun
4inde (%57) olumlu sonug¢ elde edebildiklerini rapor
etmislerdir (13). KD SR uyguladigimiz, yaslari 6-14 ara-
sinda degisen 7 olgudan 5inde (%71.4) pasif gbézyasi
eliminasyonu saglanmistir. Ayrica basarisiz kalinan bi-
rinci olguda, durumdan uygulanan ydntem sorumlu ol-
mayip, ge¢ postoperatuar ddnemde ortaya c¢ikan sant-
ral kornea Ulserinin tedaviye yanit vermemesi Uzerine
lakrimal tedaviden vazgecilmesi pasajin kapanmasinin
nedeni olmustur. Fonksiyonel sonuglarinin yeterince
yliksek olmasi ve olgularimizda kooperasyon gugligu
ile karsilasmamiz, pediatrik yas grubunda da KDSR
prosedirunin endike oldugu durumlarda uygulanmasi
gerektigini disindirmektedir.

Sonug olarak, yillik deneyimlerimiz 1s1§inda basari-
da etkili olabilecedine inandigimiz su faktérleri vurgu-
layabiliriz.

1. Hastaya ameliyat 6ncesi, postoperatuar dé-
nemde sik izlem geregi anlatilmalidir. 2. Operasyonda
hazirlanan kemik pencerenin standart DSR prosedirine
gbre daha genis tutulup, posterior lakrimal kresente ve
infraorbital rime dek uzanmasi saglanmalidir. Bu sekilde
tip kemige temas etmez ve kirpma sirasinda mobilize
olarak ekstrizyon riski azalir (15). 3. Tip muimkin ol-
dugunca dar olusturulan bir pasajdan yerlestirilmelidir. O-
zellikle, reoperasyonlara ya da travmatik nedenlere bagh
olarak, bdlgenin skarla kapli oldugu olgularda tip gevresi

doku kontraksiyonu yetersiz olacagindan asiri hareketlilik
riski yuksektir. Bu olgularda altin dilatatérin 2.67 mm.
c¢apli ucundan daha genis ucu kullanilmamalidir. 4. Tlp
nazal septuma temas etmiyecek sekilde, ancak olabil-
digince uzun boyda konulmalidir. Kisa tuplerin ekstri-
zyon ve internal obstriksiyon nedeni oldugu unutulma-
malidir. 5. Tupten drenaj yercekimine bagi oldugj igin,
tipun proksimal ucu g6ézyasi meniskliisi seviyesinde ol-
maladir, daha ylksekte olmasi drenaji bozar. Ayrica tip
agzinin posteriora donuk olmasi da 6zellikle ice bakista
konjonktiva ile tikanmasina yolagar. 6. TlUp pasaj icinde
inferomediale ydénlendirilmis olmalidir. 7. Postoperatuar
dénemde hastalar tuplin c¢ikmasi halinde derhal klinige
basvurmasi konusunda egitilmelidir. Ekstrizyon halinde
ilk 24 saatte ayni acikliktan replasman kolaylikla mim-
kin olmakta, ancak mudahale edilmezse pasaj birkag
gun icinde kapanmaktadir.
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