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ÖZET 
Bilateral primer açık açılı glokom (PAAG) tanısıyla takip ve tedavi edilen her iki gözüne aynı antiglokomatöz ilaç 

kullanan 20 hasta incelemeye alındı. Olguların tek göz alt punktumlarına silikon tıkaç uygulanarak nasolakrimal kanal 
blokajı yapıldı. Tıkaç uygulanan göz ile uygulanmayan gözdeki göziçi basınçları (GIB) tıkaç öncesi ve sonrası karşılaştırı
larak uygulanan medikal tedavinin etkinliği araştırıldı. Tıkaç uygulanan gözde, tıkaç öncesi ve sonrası GİB'larının 
karşılaştırılmasında ortalama 2.00*0.43 mmHg düşüş saptandı ve bu düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
(P<0.001), tıkaç uygulanmayan gözde ise tıkaç öncesi ve sonrası GİB'nda 0.20±0.25 mmHg düşüşün istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı (P>0.05) tespit edildi. 
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S U M M A R Y 

THE EFFECTS OF NASOLACRIMAL CANAL BLOKAGE ON TOPICAL MEDICATIONS FOR GLAUCOMA 
Twenty patients with primary open angle glaucoma who have been treated with identical antiglaucoma eye drops in 

both eyes were examined. Silicone punctal plugs were used to occlude the inferior punctum of one eye, in order to block 
the nasolacrimal canal. The intraocular pressures and effects of the medical therapy before and after punctal occlusion 
were compared. Punctal occlusion significantly decreased the intraocular pressure with an average of 2.00+0.43 mmHg 
in the plugged eyes (P<0.001). The intraocular pressure in the unplugged control eyes did not change significantly 
(P>0.05) after punctal occlusion of the fellow treated eye. 
Key Words : Glaucoma, Punctal obstruction, Punctum plug 
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lendirilmesi gerekir. GİB medikal tedavi ile kontrol al
tında (21 mmHg<ilaçlı) olsa bile beklenmeyen ani GİB 
yükselmeleri optik sinirde hasara neden olup görme 
alanı defektlerine yol açabilir. Yamashi ta yaptığı ça
lışmada trabekülektomi sonrası görme alanı defektle-
rinde daha çok GİB'nın kontrol edilemediği olgularda 
ilerleme olduğunu, en az ilerlemenin ise GİB'nın 15 
mmHg'nın altında olduğu olgularda görüldüğünü bildir
miştir (2). Glokomun medikal tedavisinde ideal olan 
GİB'nın mümkün olduğunca en düşük seviyede tut 
maktır. 

Topikal uygulanan antiglokomatöz ilaçlar konjonkti-
va, kornea ve skleradan intraoküler dokulara absorbe 
olarak etkinlik gösterirler. Absorbsıyon miktarını ilaç ile 
oküler yüzey arasındaki temas zamanı belirler. Göz 

Giriş 
Glokom tedav is inde amaç, GİB'nı düşürerek 

görme kayıplarını önlemektir (1). Glokom hastalarının 
takibinde GİB tek başına bir kriter olmayıp, optik dısk-
deki ve görme alanı değişikliklerinin de birlikte değer-
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damlalarının çoğu uygulamadan 15-30 sn içinde direne 
olur ve bunun %80'ini nasolakrimal kanal aracılığıyle 
gerçekleşir (3). Bu direnaj yolunun blokajı ilacın oküler 
yüzeyde daha uzun süre temas etmesini, dolayısıyle 
absorbsiyon miktarının ve etkinliğinin artmasına neden 
olur. 

Nasolakrimal sistem aracılığıyle direnajın engellen
mesi göz kapaklarının kapatılması, iç kantüse parmak 
basmak, punktuma konulan kollagen, silikon tıkaçlar, 
siyanoakrilat yapıştırıcılar ve minimal termal koter ile 
yanık gibi birçok değişik yöntemlerle gerçekleştirilebilir 
(4). 

Biz çalışmamızda, nasolakrimal kanal blokajı için, 
bilateral glokomu olup topıkal antiglokomatöz ilaç kulla
nan olgularda silikon punktum tıkacı uyguladık ve GİB 
değişikliğini araştırdık. 

Materyel ve Metod 
Bu çalışma 19 Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı Glokom biriminde bilate
ral P A A G tanısı ile takip edilen GİB'ları bir veya daha 
fazla ilaç ile kontrol altında olan hastalarda yapıldı. Her 
iki gözüne aynı tip ve aynı dozda ilaç alan hastalar ol
masına dikkat edildi. Uygun olan hastaların bir gözleri
nin alt punktumuna silikon tıkaç uygulandı. 

Si l ikon tıkaç uygulanmadan önce olguların tü
münde her iki gözde alt ve üst punktumlardan girilerek 
nasolakrimal kanal lavajı yapıldı. Geçmişte veya halen 
nasolakrimal kanal tıkanıklığı olan hastalar çalışmaya 
alınmadı. Nasolakrimal kanalın açık olduğu belirlendik
ten sonra tıkaç uygulanacak göze lokal anesîezik dam
la damlatıldı. Punktum dilatörü ile punktum dilate edile
rek özel uygulayıcısıyle tıkaç punktuma takıldı. Tıkaç 
uygulanmayan göz kontrol grubu olarak alındı. Tıkaç 
uygulanacak göz randomize olarak seçilmesine rağmen 
her iki gözün GİB'ları ilaçla normal sınırlar içinde (21 
mmHg<) olup, GİB'nın diğerine göre daha yüksek sey
rettiği göz tercih edildi. 

Tüm olguların işlem öncesi biomikroskopik muaye
neleri yapılarak gelişebilecek komplikasyonlar açısından 
ekstraoküler yapılar ve ön kamaraları değerlendirildi. 
Görme keskinliği, glokomatöz optik disk değişikliği, 
görme alanı muayeneleri test öncesi ve sonrası yapıla
rak karşılaştırıldı. Tıkaç uygulandıktan sonra, kullanılan 
göz damlaları ve tıkaca bağlı gelişebilecek yan etkiler 
(kaşıntı, ırritasyon, epifora, konjonktıvit, korneal epitel-
yopati) kaydedildi. 

Tıkaç uygulanan ve uygulanmayan gözde t ı kaç 
öncesi ve sonrası GİB değişikliğinin istatistiksel olarak 
anlamlı olup olmadığı incelendi. Her iki gruptaki GİB 
düşüş miktarları karşılaştırılarak, anlamlı olup olmadığı 
araştırıldı. Tıkaç öncesi GİB değeri olarak tesîden önce 
3 gün boyunca aynı zamanlarda ölçülen GİB değerleri
nin ortalaması alındı. Tıkaç uygulandıktan sonra tıkacın 

etkinliği için bir hafta beklenildi. Tıkaç sonrası GİB 
değeri olarak bir hafta aralarla 4 kez yapılan kontrol-
lerdeki GİB değerlerinin ortalaması alındı. 

İstatistiksel değerlendirme her iki gözde tıkaç ön
cesi ve sonrası GİB değişikliğini değerlendirmek için 
"Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi", tıkaç uygula
nan ve uygulanmayan gözlerdeki GİB düşüş miktarının 
karşılaştırılması için "Manii VVhitney-U Testi" kullanıldı. 

Bulgular 
Çalışmaya alınan olguların 7'si e rkek , 13'ü kadın, 

yaşları 30 ile 65 arasında değişmekte olup ortalama 
53.75*8.86 idi. Bi lateral /PAAG tanısıyle takip edilen ol
guların daha önceden 1'ine trabekülektomi, 6'sına tek 
göze, 3'üne iki göze Argon Laser Trabeküloplasti uy
gulandığı saptandı. Bu işlemlerin testden 1 yıl önce ya
pıldığı belirlendi. Olguların 4'ü tek ilaç, 81 ikili, 8'i üçlü 
tedavi almakta idi. Tedavide tek ilaç alanlar beta-blo-
kör, ikili alanlar beta-blokör+epinefrin veya beta blo-
kör+pilokarpin hidroklorid, kullanmakta idi. Olguların tü
münün yapılan rutin muayenesinde görme keskinliğinin 
0.7-Tam. C/D oranlarının 0.2-0.6 arasında değiştiği, 
Goldmann perımetresiyle yapılan görme alanlarında mi
nimal periferik daralmanın olduğu tesbit edildi. 

20 hastanın tıkaç öncesi yapılan, Goldmann apla 
nasyon tonometresiyle GİB ölçümlerinde, GİB'nın bir 
gözde or ta lama 17.65:0.31 m m H g , d iğer gözde 
19.60+0.50 mmHg olduğu belirlendi. GİB'nın yüksek ol
duğu gözlerin alt punmtukumuna silikon tıkaç uygulan
dı. Sadece alt punktuma konularak, üst punktum aracı
lığı ile gözyaşının direnajı sağlanıp epifora gelişmesi ön
lenildi. Tıkaç 8 oiguda sağ, 12 olguda sol göze uygu
landı. Olgular tıkaç uygulandıktan sonra en az 4, en 
fazla 9 hafta ortalama 6.65-0.72 hafta takip edildi. Bu 
süre içinde bir hafta aralarla yapılan kontrollerde GİB 
değerlerinin yaklaşık olarak günün aynı saatlerine denk 
gelecek şekilde alınmasına çalışıldı. Tıkaç uygulanan 
gözde, tıkaç öncesi ve sonrası GİB'nda orta lama 
2 00t0.43 mmHg'lık düşüş miktarının istatistiksel olarak 
anlamlı (P<0.001) olduğu tesbit edildi. Tıkaç uygulan
mayan gözlerde t ıkaç öncesi ve sonrası GİB 'da 
0.20-0 25 mmHg'lık düşüş tesbit edildi ve istatistiksel 
olarak anlamlı olmadığı (P>0.05) belirlendi. Tıkaç uygu
lanan gözlerdeki GİB'ı düşüş miktarı ile tıkaç uygulan
mayan gözlerdeki GİB düşüş miktarı karşılaştırıldığında 
farkın istatistiksel olarak anlamlı (P<0.05) olduğu tesbit 
edildi. 

Çal ışma süresi içinde 1 o lguda 1 gün süren 
kaşıntı ve yanma, 1 olguda 2 gün süren kızarıklık ve 
epifora yakınması oldu. Daha sonra bu yakınmalar 
kendiliğinden geçti. 2 olguda tıkacın düştüğü saptandı. 
Tıkacın düştüğü ilk kontrolde farkedilerek, tekrar uygun 
bir tıkaç uygulandı. Tıkaç sonrası enfeksiyon, korneal 
epitelyopati gibi komplikasyonlar hiçbir olguda görülme
di. 
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Tablo 1. O lgu lar ın göz iç i bas ınç değiş ik l ik ler i 

Gözler Tıkaç öncesi GİB Tıkaç sonrası GİB Tıkaç sonrası ve öncesi GİB farkı P* 

Tıkaçlı göz 19.60.0.50 17.60±0.41 2.00±0.43 <0.001 
Tıkaçsız göz 17.65±0.31 17.45+0.29 0.20±0.25 >0.05 
Tıkaçlı göz-tıkaçsız göz 1.95t0.41 0.15±0.20 1.80±0.43 <0.05 
(basınç farkı) 
P** <0.01 >0.05 <0.05 

P* Wilcoxon Eşleştirilmiş iki Örnek Testi (Wilcoxon's signed-rank test) 
P" Mann VVhitney-U Testi (Wilcoxon's rank-sum test) 

Test tamamlandıktan sonra yapılan muayenede 
görme keskinliği, C/D oranları ve görme alanlarında bir 
değişiklik saptanmadı. 

Tartışma 
Oküler ilaçların biyolojik aktlviteleri veriliş şekline 

ve uygun miktarda verilmesine bağlıdır. Spesifik etkileri 
ise ilacın fiziksel ve kimyasal özelliğine (partikül büyük
lüğü, çözünürlük özelliği), oküler yüzeyin anatomik ve 
morfolojik değişikliklerine (korneal kalınlık, korneal epi-
telyal bariyer), gözyaşı veya humöraközün fizyolojik ö-
zelliklerine ve oküler yüzeyin (inflamasyon ve ödem gi
bi) patolojik değişiklikleri gibi birçok faktöre bağlıdır (5). 

Çok iyi bilinmektedir ki, topikal ilaçların konsant
rasyonunu etkileyip etkinliğini azaltan birçok faktör var
dır. Bunlar ilacın gözyaşında dilue olması, gözyaşı fil
minin buharlaşması, konjonktivadaki damarlardan siste-
mik absorbsiyon, gözyaşı filminin nasolakrimal kanal 
aracılığı ile direnajı ve gözyaşı filmindeki proteinler tara
fından bağlanmasıdır (5). Oküler ilaçların direnaj ve di-
lüsyonunun yanısıra gözyaşının oluşum hızı ve direnajı 
da ilaçların biyolojik etkinliklerini azaltan önemli faktör
lerdir (6,7). 

Gözyaşının dakikada 14 mikrolitresi nasolakrimal 
direnaj yolu ile atılmaktadır, ilaç etkinliğini arttırmak için 
volüm miktarı arttırılabilir. Fakat yapılan klinik çalışma
larda optimal volümün 20 mikrolitre olması gerektiği, 
fazla volümün (50 mikrolitre) ilacın intraoküler konsant
rasyonunu arttırmadığı tersine nasolakrimal sistem ara
cılığıyla direnajın artmasına, nasofarinks mukozasından 
daha fazla absorbe olarak istenmeyen sistemik yan et
kilerin ortaya çıkmasına neden olduğu gösterilmiştir (6-
8). 

Oküler İlaçların gözyaşında konsantrasyonunu art
tırmak için ilaçlar damla, süspansiyon ve merhem gibi 
değişik formülasyonlarda hazırlanmaktadır. Ayrıca uzun 
süreli belli hızda, belli miktarda ilaç salınımını sağlaya
bilen kontrol edilebilir uygulama sistemleri geliştiril
miştir. Bunlar hidrofilik ilaçlar için yumuşak kontakt 
lensler, eriyebilir özellikte hidrofilik polimerlerden yapıl
mış "Corneal shields"ler, hidrofobik ilaçlar için kapsül 
tipi sistemler (Ocusert-pilokarpin) gibi ve silikondan ya
pılmış "implantable" uygulayıcı sistemlerdir. Tüm bu 
sistemlerde amaç sürekli sık uygulamadan kurtulmak, 

uzun süreli oküler tamas sağlayarak ilaç etkinliğini arttır
maktır (5). 

Oküler yüzeye uygulanan İlaçlar kornea, sklera ve 
konjonktiva gibi dokulardan penetre olmaktadır. Sklera 
göz küresinin %92'sini kaplamasına rağmen dens yapı
da olması ve üzerinin konjonktiva ile örtülü olması ab
sorbsiyon miktarını azaltmaktadır. Kornea epitelinde ise 
hücresel bariyerler mevcuttur. Bu bariyerlerden difüz-
yon hızı ilacın hidrofilik veya hidrofobik özelliğine göre 
değişmektedir, ilaçların absorbsiyon miktarını ilaç ile 
oküler yüzey arasındaki temas zamanı belirler. Göz 
damlalarının çoğu uygulamadan 15-30 sn içinde direne 
olur ve bunun %80'i nasolakrimal sistem aracılığı ile 
gerçekleşir (3). Bu direnaj yolunun inhibisyonu ilacın 
oküler yüzeyde daha uzun süre kalmasını sağlayarak 
ilacın absorbsiyonunu dolayısıyle etkinliğini arttırır. 

Nasolakrimal sistem aracılığı ile direnajın engellen
mesi değişik yöntemlerle yapılabilir. Parmakla iç kantüse 
5 dakika basmak, yine 5 dakika süre ile gözleri kapa
mak, punktuma konulan kollogen veya silikon tıkaçlar, 
siyanoakrilat yapıştırıcı ve minimal termal koter ile geçici 
olarak veya kanalikül laserasyonu, punktumun laser 
veya termal koterle yakılması ile kalıcı punktum tıkanıklığı 
oluşturulabilir (4). Bu yöntemler daha çok kuru göz teda
visinde kullanılmaktadır. Biz bu çalışmamızda punktuma 
silikon punktum tıkacı koyarak, antiglokomatöz ilaçların 
etkinliğindeki değişikliği inceledik. Her iki gözüne aynı 
antiglokomatöz ilaçları kullanan olgularda bir göze tıkaç 
koyup diğer gözü kontrol grubu aldık. Tıkaç uyguladığımız 
gözde tıkaç sonrası GİB değerlerinde tıkaç sonrası GİB 
değerlerinde tıkaç öncesine göre ortalama 2.00+0.43 
mmHg'lık bir düşüşün gerçekleştiği ve bunun istatistiksel 
olarak anlamlı olduğunu tesbit ettik. 

Zımmerman ve arkadaşları yaptıkları çalışmada 
nasolakrimal kanalın tıkanıklığı veya 5 dakika süreyle 
göz kapaklarını kapamanın topikal uygulanan florosei-
nin gözyaşındaki konsantrasyonunu %69 ile %46 ora
nında arttırdığını bildirmişlerdir (9). Yine aynı çalışmada 
%0.5 Timolol maleat'ın sistemik absorbsiyonuna etkisi 
incelenmiş, nasolakrimal tıkanıklığın %67, göz kapak
larını kapamanın %65 oranında sistemik absorbsiyonu 
azalttığı, böylece istenmeyen yan etkilerin azaltıldığı bil
dirilmiştir (9). Jones benzer bir çalışmada nasolakrimal 
kanal tıkanıklığı için iç kantüse 5 dakika süreyle basma
nın veya gözleri kapatarak nasolakrimal pompa etkisini 
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aza l tmanın i lacın okü ler yüzey le t e m a s süres in i uzat t ığ ı 
n ı ve naso fa reng ia l m u k o z a i le t emas ı aza l ta rak s is te-
m ik a b s o r b s i y o n u , d o l a y ı s ı y l e s i s t e m i k y a n e tk i le r i 
azal t t ığını bi ldirmişt i r (10). H u a n g ve arkadaş lar ı g l o k o m 
hasta lar ında s i l ikon punk tum t ıkacı uygu ladık lar ı gözde 
G İ B ' d a t ı k a ç u y g u l a n m a y a n g ö z e g ö r e d a h a f a z l a 
a z a l m a o lduğ ınu göstermiş le rd i r (11). K a s s ve a rka 
daşlar ı p i lokarp in (12) ve be ta -b lokör (13) u y g u l a n a n 
has ta la rda d a m l a d a n s o n r a p a r m a k l a 5 d a k i k a sürey le 
punkta l t ıkanık l ık yapt ı rmış lar ve i laçların etk in l iğ inde ar
t ış o lduğunu bi ld irmişlerdir . 

Wi l l i s ve arkadaş la r ı kuru göz lü o l an 18 h a s t a d a 
dört p u n k t u m a punk tum t ıkaç uygu lamış la r ve bu h a s 
ta lar ın yak ınmala r ın ı değer lend i rmiş ler , en öneml i k o m p -
l i kasyonun punk tum t ıkacın ın d ü ş m e s i o lduğunu bildir
miş lerd i r (14). Ç a l ı ş m a m ı z d a 2 o l g u d a t ıkaç d ü ş m e s i 
görü lmüştür . 1 o l g u d a kaşınt ı neden iy le g ö z ü n ü oğuş tu -
rurken düş tüğü , 1 o l g u d a k a p a k t o n u s u n u n azl ığı n e d e 
niyle punk tum gen iş o l duğu için düş tüğü tesbi t edi ld i . 
F r e e m a n t ıkaç önces i punk tumun aşırı di late ed i lmes i 
nin ve uygun yer leş t i r i lmemes in in d ü ş m e y e n e d e n o l 
d u ğ u n u bi ldirmişt i r (15). B i z i m o lgu la r ımızda aşır ı d i la -
t a s y o n yap ı lmad ı . 

S o n u ç o larak, naso lak r ima l dî renaj s is temin in t ıka
nıkl ığı göz damla lar ın ın okü ler y ü z e y ile t e m a s süres in i 
art t ı rarak, gözyaş ındak i k o n s a n t r a s y o n u n u ve in t raokü-
ler a b s o r b s i y o n miktar ın ı ar t t ı rmaktadır . G l o k o m h a s t a 
lar ında GİB 'n ın m ü m k ü n o l d u ğ u n c a en düşük s e v i y e d e 
tutmak amaç land ığ ından r isk g rubu o luş turan o lgu la rda 
uygu lanmas ı basi t ve y a n etk is i o l m a y a n s i l ikon punk
tum t ıkaç uygu lamas ı , öneri lebi l i r . 
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