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SIMGE VE KISALTMALAR

5-FU
DM
HT
ICID
LTS
MMC
PP
SE

TA

: 5 Fluorourasil

: Diyabetes mellitus

: Hipertansiyon

: Idiyopatik kanalikiiler inflamatuar hastalik
. Lateral tarsal serit

: Mitomisin C

: Punktoplasti

: Silikon entiibasyon

: Triamsinolon
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GIRIS VE AMAC

Punktal darlik, lakrimal kanalikiiliin dis agikliginin daralmasi veya tamamen tikanmasi
anlamma gelir. Lakrimal punktal darlik en az tartisilan epifora sebeplerinden biridir. Punktal
stenozlu epifora dogustan ya da sonradan kazanilmis olabilir. Punktal darlik gelisiminde birgok
ajan ve kosul rol oynamaktadir. Bunlar enfeksiyon, inflamasyon, sistemik hastaliklar, ilaglar,

yaslanma Ve cinsiyet gibi etmenlerdir.

Punktal darhigin en sik nedeni kronik blefarittir (%45). Diger sebepler etiyolojinin
bilinmemesi (%21), ektropion (%23) ve ilaca bagh (%5) olarak sayilabilir. Herpes simpleks ve
trahom gibi g6z kapag1 enfeksiyonlar1 bilinen risk faktorleridir. Miik6z membran pemfigoid
hastaligi ve Stevens-Johnson sendromu gibi inflamatuar durumlar da punktal darliga sebep olur.

Timolol, latanoprost, betaksolol, dipivefrin hidrokloriir, ekotiyofat iyodiir ve pilokarpin
gibi topikal antiglokom ilaglarinin kullanim1 da punktal darlik igin risk olusturmaktadir.
Sistemik kemoterapotik ilaglar 5-fluorourasil ve docetaxel kullanimimin da punktal stenoz

riskini arttirdig1 bilinmektedir.

Hastalar ¢ogunlukla asir1 lakrimasyon ve okiiler rahatsizlik sikayetleriyle bagvururlar.
Punktal stenoz en sik kronik inflamasyonla iliskilidir. Bu nedenle semptomlar kirmizi, sulu ve
rahatsiz edici gozlerdir. Hasta mikst seboreik ve iilseratif blefarit nedeniyle de doktora

bagvurabilir.



Punktal stenoz igin farkl tedavi segenekleri mevcuttur. Temel ilke, lakrimal pompanin
islevini korumak, bir punktum agikligi olusturmak ve gézyast drenajini iyilestirmektir. Ancak

heniiz altin standart olarak kabul edilen bir tedavi bulunmamaktadir.

Bu calismada punktal stenoz nedeniyle farkli cerrahi teknikler uygulanan hastalarin
cerrahi oncesi ve sonrasi bulgularmin geriye doniik olarak incelenmesi ve degisimlerin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.



GENEL BILGILER

HASTALIGIN TANIMI

Punktal stenoz, lakrimal kanalikiiliin dis agikliginin daralmasi ya da tamamen tikanmasi
anlamina gelmektedir (1). Lakrimal punktum, kapak kenarinin medial kisminda yer alan
lakrimal kanalikiil, lakrimal kese ve nazolakrimal kanala bagli olan lakrimal yolun dis
acikligidir. Lakrimal punktum fibréz bir halka ile cevrilidir ve ¢ap1 0,3 mm'den daha biiyiik
olan bir gozyas1 goliine agilir. Riolan kas1 ve medial g6z kapagi kenarinin yogun fibréz dokusu,
lakrimal drenaj sisteminin lakrimal punktum ve ampullasina yapisirlar ve beraber punktumu

medial ve posterior olarak ¢ekerler (2).

Punktal stenoz en az tartisilan epifora sebeplerinden biridir. Punktal stenozlu epifora
dogustan ya da sonradan kazanilmis olabilir. Punktal stenoza kanalikiiler stenoz veya yaygin
kanalikiiler duktal stenoz eslik edebilir ve bu durum tedaviyi daha zor ve karmasik hale
getirebilir (2). Punktal darlik gelisiminde bir¢ok ajan ve kosul rol oynamaktadir. Bunlar

enfeksiyon, inflamasyon, sistemik hastaliklar, ilaglar, yaslanma ve cinsiyet gibi etmenlerdir.

Normal punktum boyutu 0,2-0,5 mm arasindadir (3). Dis punktumun sekline goére
punktal darlik membranli (%31), yarik tipi (%13), at nali (%31), nokta tespiti (%32) olmak

tizere dort tip olarak siniflandirilmastir.

HASTALIGIN EPIDEMIiYOLOISI

Punktal darlik riski yasla birlikte artar. Polikliniklere bagvuran hastalarda punktal stenoz

prevalansini saptamak amaciyla yapilan bir ¢aligmada hastalarin %54,3'linde punktal stenoz
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saptanmistir (4). Ancak punktal stenoz tanisi almis tiim hastalarin semptomatik olmadigina
dikkat edilmelidir. Epifora varliginin kuru g6z sendromu ile iliskili oldugu disiiniiliirken
epiforanin %8'inin punktal stenozdan kaynaklandig: bildirilmistir (5). Ortalama yas yaklasik

olarak 69.4'tiir ve yas aralig1 39 ile 90 arasinda bulunmustur (6). Cinsiyet farki bulunamamustir.

Punktal stenoz, 6zellikle Asya popiilasyonlarinda epiforaya katkida bulunan 6nemli bir
faktordiir (7).

LAKRIMAL SiSTEM ANATOMISI

Gozyast sistemi, salgi sistemi ve bosaltim sistemi olmak tizere iki boliimden olusur.
Lakrimal bez ve yardimci bezler salgi sistemini; lakrimal havuz, lakrimal kanalikiiller, lakrimal

kese ve nazolakrimal kanal ise bosaltim sistemini olustururlar.

Lakrimal bezin orbital

bsltmi Ust lakrimal papilla ve punktum

Lakrimal bezin || /
kapak balimu

Lakrimal bez Lakrimal kanalikdl

kanallan

~ Lakrimal kese
Plika semilunaris

Nazolakrimal

Lakrimal kartinkul kanal

n Nazolakrimal kanal

Alt lakrimal papilla ve agihsi

punktum

Lakrimal Kariinkiil, Lakus Lakrimalis ve Lakrimal Punktumlar

Lakrimal kariinkiil; 1,5-3,0 mm yiiksekliginde, 2,3-5,0 mm uzunlugunda ve 1,1-2,5
mm genisliginde yumusak, oval, pembemsi bir dokudur. Epiteli iyi gelismistir ve
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konjonktivadan ziyade deriye benzer. Cok katli yassi epitel, kil folikiilleri, yag bezleri ve kadeh
hiicrelerinden meydana gelir. Lakrimal kariinkil plika seminularisle birlikte lakus lakrimalisin
mediyal kenarini olusturur. Lakrimal kariinkiiliin bitisiginde lacus lacrimalis (lakrimal gol,
g6zyast havuzu) bulunur. Lakus lakrimalis goz kiiresi 6n yiizeyini ve konjonktiva kesesini
1islatan gozyasinin goziin mediyal acisinda toplandigi kese seklindeki kiigiik konjonktiva
bolgesidir.

Lakrimal bez salgis1 g6z yiizeyini 1slattiktan sonra kapak kenarinda bulunan lakrimal
punktumlara (gozyas: delikleri) gelir. Her kapakta bir adet punktum bulunur. Ust kapaktaki
punktum alttakinden daha mediyalde yerlesiktir. Punktumlarin gaplar1 0,2-0,7 mm civarindadir.
Caplarin biiyiikliikleri bireyler arasinda farkliliklar gosterebilir. Genelde alt punktum iist
punktumdan daha biiyiiktiir. Punktumlar ¢evrelerindeki konjonktiva dokusu nispeten damarsiz
oldugu igin soluk goriiniirler. Punktumlar1 gorebilmek igin kapaklarin disa gevrilmesi gerekir.
Yagla birlikte punktumlar1 gevreleyen doku atrofiye ugradigi igin punktumlar daha kolay

goriiliir hale gelirler.

Punktumlar lakrimal papillalarin iizerinde yerlesiktirler. Lakrimal papillay: pretarsal
orbikiilaris kas lifleri cevrelemektedir. Pretarsal orbikiilaris kas: kasildiginda g6z kapaginin

mediyal kismi ige doner boylece punktumlar lakrimal havuzla dogrudan temas eder.

Punktum, kariinkiil ve lakrimal havuzun konumu tam olarak isleyen bir gézyas1 sistemi
i¢in esastir. Bu yapilarin dogru sekilde hizalanmamasi sonucu olusan rahatsizliklar epifora ile

sonuglanabilir.
Lakrimal Kanalikiiller

Lakrimal kanalikiiller (g6zyas1 kanalciklari) lakrimal bosaltim sisteminin goz kapagi
kismini olugturmaktadirlar. Punktumlardan sonra kanalikiillerin 2 mm’lik dikey kismi
baglamaktadir. Dikey kanalikiil, lakrimal kanalikiiliin lakrimal punktum ile yatay kanalikiil
arasinda yer alan bolimiidiir. Dikey kanalikiiliin i¢ duvari da keratinize olmayan ¢ok katli yass1
epitelden olusur. Bu kismin sonunda ampulla denilen yaklagik 1 mm ‘lik genislemis boliim

bulunur. Ust dikey kanalikiil alt dikey kanalikiilden daha uzundur.

Dikey kanalikiliin distaline gelindiginde kanalikiil mediale doner ve lakrimal keseye
dogru yonelir. Ust kanalikiiliin seyri daha diizdiir, ancak alt kanalikiil iist kanalikiille
birlesmeden 1 mm 6nce kivrilir ve bu kavisli nokta daralir. Bu nedenle iist kanalikiil iizerinden

problama, alt kanalikiil ile karsilastirildiginda daha kolaydir. Yatay kanalikiiliin temporal 4/5'i



Horner kasi ile gevrilidir ve bu nedenle bazen orbicularis oculi kasinin lakrimal kismi1 olarak
adlandirilir. Kanalikiiliin nazal 1/5'inde Horner kasi yatay kanalikiilden ayrilir ve arkaya dogru
sapar, kanalikiil ise anteronazal yone yonelir. Kanalikiiler duvar ve Horner kas fasyasi,
kanalikiiler limenin genislemesine veya kiigiilmesine izin veren elastik liflerden olusur. Yatay
kanalikiiliin uzunlugu 8-10 mm arasindadir. Alt yatay kanalikiil iistten genelde daha uzundur.
Kanalikiil ¢ap1 0,3-0,6 mm civarindadir ancak esnekligi nedeniyle 1,0 mm'nin {izerine

genisleyebilir.

Kanalikiiller mediyale dogru ilerlerken daralir. Daha sonra ayri ayri veya birleserek
keseye girebilirler. Ama ¢ogu kimsede (%90) ortak bir kanalikiil bulunur. Ortak kanalikiil
mediyal kantus tendonunun merkezinin 2-3 mm gerisinde kalir. Ortak kanalikiiliin 6nemli bir
kismi) gozyas1 kesesi duvarindan (kese i¢i kisim) gecer ve ekstra kese kismi da lakrimal
diyaframi devam ettiren kati fibr6z doku ile kaplidir. Limenin ¢ap1 0,1 mm veya daha azdir
ancak elastik liflerin destegiyle genisleyebilir. Ortak kanalikiiliin keseye giris yerinde bazen
Maier siniisii ad1 verilen kiigiik bir kese divertikiilii bulunur. Maier siniisii su sekilde ifade

edilmistir:

1) Ortak lakrimal kanalikiil

2) Ortak lakrimal kanalikiiliin terminal genislemesi

3) Ust ve alt kanalikiillerin ayr1 ayr1 agildig1 gdzyas: kesesi divertikiilii

Gozyast kesesi dinamik hareketlere dayanamayan kavernoz bir yapt oldugundan, Maier
siniisii tampon yapi1 gorevi goriir. Rosenmiiller valvi, ortak kanalikiil ile kese arasindaki
bileskede goriilebilen bir ¢ikint1 veya kivrimdir. G6z kirpma sirasinda kanalikiiller orbikiilaris
okiili kas1 tarafindan mediyale dogru cekilir boylar1 kisalir; lakrimal kese genisler. Bu durumda

olusan negatif basing gézyasini ¢eker.
Lakrimal Kese

Lakrimal kese (g6zyas1 kesesi) orbitanin i¢ duvarinin alt 6n kisminda, lakrimal kemik

ve maksillanin frontal uzantisi tarafindan olusturulan fossada (lakrimal kese fossasi) yer alir.

Maksillanin frontal uzantis1t 6n lakrimal kresti, lakrimal kemik arka lakrimal kresti

olusturur.

Mediyal kantus tendonu 6n lakrimal krestin {ist kismina tutunur. Alt kismina da orbita

septumu ve bazi yiizeysel orbikiilaris okiili lifleri tutunur. Arka lakrimal krest 6n lakrimal



krestten daha belirgindir. Orbita septumu arka lakrimal kreste tutunur ve asagi dogru ilerleyerek
arka ytiziinden Horner kasii orter. Arka lakrimal krestin hemen 6ntindeki kemik ¢ok incedir.

Arkasindaki kemik de ¢ok incedir ve etmoid kemige uzanir.

Lakrimal fossayi olusturan iki kemik arasinda maksiller-lakrimal siitiir bulunur.
Fossanin yiiksekligi 16 mm, genisligi 4-8 mm ve derinligi 2-3 mmdir. Fossa altta nazolakrimal

kanalla devam eder.

Lakrimal kese yukaridan asagiya 12 mm uzunlugundadir. Genisligi 2 mm, derinligi 4-6
mmdir. Erkeklerde kese kadinlara gore daha biiyiiktiir. Mediyal kantal tendonun tizerinde kalan

kismi1 fundus, asagida kalan daha biiyiik kismi1 govde olarak adlandirilir.

Kese bosken duvarlart birbirlerine yapisiktir. Arkada arka, onde ise 6n lakrimal kreste
tutunan lakrimal fasya ile (periost) gevrilidir. Lakrimal fasyanin iginden infratroklear sinirin
ince dallar1 geger. Lakrimal kese ve fasya arasinda bir ven pleksusu, 6niinde mediyal kantus
ligamenti ve arkasinda orbikiilaris okiili kasmin lakrimal kismi bulunur. Kesenin ist i¢ kismi1
On etmoit siniisleriyle alt yar1 i¢ kismi1 ise burnun orta meatusuyla iliskidedir. Supratroklear ve
supraorbital venlerin birlesmesiyle olusan ve daha sonra fasiyel ven olarak devam eden angiiler

ven, mediyal kantusun 8 mm medialinde mediyal kantus ligamentinin 6n yiizii iizerinden geger.

Lakrimal punktumlar ve kanalikiillerdeki non-keratinize ¢ok katli yassi epitel kese
iginde kolumnar epitele doniistir. Kanalikiiller 6-12 kat, kese ve kanal 2 sira epitelle ortiiliidiir.
Lakrimal kese duvarinda ise fibroelastik doku ve goblet hiicreleri bulunur. Papilla ve
kanalikiiller civarinda yogun elastik doku bulunur. Lakrimal kese bdlgesinde bu doku daha
fibrotik bir hal alir.

Nazolakrimal Kanal

Nazolakrimal kanal lakrimal keseden ¢ikar, maksiller siniis ile burun boslugu arasinda
bulunan kemik kanaldan asagi, geri ve laterale dogru 17.8 mm ilerleyerek alt meautusun 6n
kismina ag¢ilir. Bu mesafenin 12.4 mm’si kemik iginde, 5.3 mm’lik kismi meatus iginde bulunur.
Bu son kisma meatus adi verilir. Kanalin ¢ap1 bebeklerde 2 mm, eriskinlerde 3-4 mm kadardr.
Nazolakrimal kanalin kemik kismi maksilla lakrimal kemik ve alt nazal konka tarafindan
olusturulur. Maksiller kemik kanalin 6n, lateral ve arka duvarini, lakrimal kemik mediyal
duvarin iist kismini, alt tiirbinat kemik ise mediyal duvarin alt kismin1 meydana getirir. Bazi
olgularda mediyal duvarin ¢ogunu da maksilla olusturur. Bu durumda nazolakrimal kanal daha

dar olur. Kanalin uzunlugu yaklasik 12-13 mm kadardir. Kanalin seyri gozyasi kesesi ile burun



kanadi arasinda gizilen ¢izgiye paraleldir. Dar interorbital mesafesi ve genis burunlari olanlarda
kanalin seyri daha laterale dogru iken genis interorbital mesafaesi ve dar burunlar olanlarda
daha dikeydir. Nazolakrimal kanal periosta sikica yapisiktir. Duvarindaki ven pleksusu iistte
keseninkiyle altta ise nazal mukozanin venleriyle devam eder. Kanal iki sira kolumnar hiicreyle

cevrili olup bazi hiicrelerin siliyumlari vardir.

Kanalin burna agildigi yerde, hava girisini engelleyen bir valf gibi ¢alisan plika
lakrimalis bulunur. Alt agikligin sekli ve konumu degiskendir. Yuvarlak, lineer ya da nokta

seklinde olabilir. Bu agiklig1 bazen valf yerine bir flep, diyafram veya mukoz zar lifleri 6rtebilir.

Cocuklukta nazolakrimal kanalin mukoza ortiistinde kriptler ve katlantilar goriiliirken
bu mukozal degisiklikler ilerleyen yaslarda kaybolurlar. Kaybolmazlarsa artan burun igi basing
yiiziinden valflere, siniislere veya divertikiillere doniistirler. Bunlar Arlt siniisii, Beraud
(Krause) valfi, Hyrtl spiral valfi ve Taillefer valfidir. Meatus agikliginda bulunan katlantiya
Hasner valfi denir. Miadinda dogan bebeklerin %30 unda ince bir zar bu agikligi kapatir. 6 ayin

sonunda bu zar kendiliginden agilir. Yaklasik % 4 olguda ise bu zar agilmaz ve tedavi gerektirir.

Mediyal kantus olduk¢a damarli bir bolgedir. Lakrimal kese ve nazolakrimal kanalin

arterleri medial palpebral arterin, fasyal, infraorbital ve sfenopalatin arterlerin dallaridir.

Nazolakrimal kanali ¢evreleyen ven pleksusunun st kismi angiiler ve infraorbital
venlere drene olurlar. Alt kismui ise sfenopalatin venlerden pterigoid pleksus ve maksiller vene

yani nazal bosluga drene olur.

Duyu destegi inftroklear ve on iist alveolar sinirden saglanir. Infratroklear sinir,
trigeminal sinirin oftalmik boliimiiniin bir dali olan nazosiliyer sinirin ug dalidir. Nazolakrimal
kanalin alt kisminin duyusu ise yine trigeminal sinirin maksiller béliimiintin st alveolar
dalindan gelir. Lakrimal bezi innerve eden lakrimal sinir ile lakrimal keseyi innerve eden
infratroklear sinir arasinda fizyolojik bir iligki olabilir. Bunlarin ikisi de trigeminal sinirin
oftalmik boliimiiniin dallaridir. Kesede herhangi bir tahribat meydana geldiginde gozyasi

iretimi azalir, kesede yangi olunca ise epifora meydana gelir.
Kesenin lenf drenaji fasiyel vene eslik eder ve submaksiller lenf diigiimlerine drene olur.
Lakrimal Bez

Lakrimal bez (ana gozyas: bezi) goziin st temporalinde yerlesiktir. Burada frontal
kemigin lateral anguler uzantisinda lakrimal bezin yerlestigi s1g bir orbita ¢ukurlugu bulunur.

Bu cukurluga lakrimal bez fossasi denilmektedir. Lakrimal bez, g6z kiiresi ile egimli orbita
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duvari arasinda egik ve basik bir sekle sahiptir. Altta lateral kantus ligamentine kadar uzanir.

Normal sartlarda klinik muayenede palpasyonu miimkiin degildir.

Lakrimal bez orbita kwsmi ve g6z kapagi (palpebral kisim) olmak iizere iki kisitmdan
olusur. Ustte orbita kismu, altta ise g6z kapag: kismi bulunur. Badem seklindeki orbita kismu
daha biiyiiktiir. Bezin %65-75 ‘ini olusturur. 20 mm boyunda 5 mm kalinliginda ve 12 mm
genisligindedir. Orbita kenarmin hemen gerisinde orbita ¢atisinin lateral kisminda lakrimal bez
fossasinda bulunur. G6z kapagi kismi daha kiigiik olup levator palpebranin aponérozunun
altinda kalir ve ist kapaga uzanir. Alt kismi konjonktiva ve iist forniksinin lateral kismiyla
iliskili olup kapak ¢evrildiginde bu kismi goriilebilir. Lakrimal bezin kapsiilii yoktur. Fibroz bir
dokuyla cevrilidir. Bu doku iistte frontal kemigin periostuna, altta zigomanin orbita kismina
baglidir. Bu baglar yas ilerledik¢e zayiflar. Septumun da zayiflamasiyla lakrimal bez 6ne dogru

fitiklasma yapar ve iist temporalde bir dolgunluk olusturur.

Lakrimal bez dokusu, ¢evresindeki sar1 renkli yag dokusuna gore daha gri ve pembedir.
Lobule tubulo-asiner bir yapisi vardir. Lobiilleri gevsek bag dokusuyla birbirinden ayrilir.
Asinuslar, merkezinde limenleri olan yuvarlak veya tiip seklinde kolumnar hiicre yiginlaridir.
Lobul i¢i kanallar algak kolumnar ya da kiibik epitelle gevrili olup ¢evresel kisimda miyoepitel
hiicreleri bulunur. Daha biiyiiklerinde epitel iki kattir. Miyoepitel hiicreleri devamlilik
gostermez ve bazal lamina tizerinde bulunurlar. Salgi hiicreleri koni seklinde bulunur ve liimene
bakan yiizlerinde mikrovilluslar vardir. Lateral yiizleri birbirlerine baglanma kompleksleri veya
desmozonlarla baglanirlar. Asinus limenlerinin dar uzantillarina kanalikiil denir. Salgi
hiicresinin bazalinde ¢ekirdegi bulunur. Sitoplazmasinda iyi gelismis graniilli endoplazmik
retikulum, iyi gelismis Golgi kompleksi, bir miktar mitokondri, serbest ribozomlar, yag
damlaciklar1 ve vakuoller izlenir. Salgi graniilleri apikal ve orta bolgelerde yigilmislardir.

Bunlar homojen ya da hafif graniillii yapidadirlar.

Lakrimal bez salgisi asinar hiicrelerde tiretildikten sonra kanal sistemine geger. Kanallar
dalganan bir yapiya sahiptir. Merkezdeki liimeni bir luminal hiicre katmani ile bir bazal hiicre
katmani ¢evreler. Salgi 6nce lobul i¢i kanallara, oradan lobulleraras: kanallara ve son olarak
ana bosaltim kanallarina girer. Bu yapilar giderek biiytirler. Lobul i¢i kanallarin luminal epitel
duvari bir-iki kat kolumnar veya kiibik hiicrelerden olusur. Bazal hiicre kati yer yer kesinti
gosterir. Interlobuler kanallarin epitel duvarida genellikle iki-dort kat hiicre bulunur. Bunlarin
cogu kolumnar sekillidir ve bazisi duktal graniiller icerir. Bazal hiicreler kiibik veya

kolumnardir. Ana salgi kanallarinin duvarlarinda ise tig-dort kat hiicre bulunur.



Lakrimal bezin kanallari, tarsin iist kenarmin 4-5 mm yukarisindan {ist temporal
fornikse acilir. Yaklasik olarak 12 adet salgi kanali vardir. Bunlarin ¢ap1 0.66 mm, boyu 2.31
mm kadardir. 2-5 tanesi orbita lobundan, 6-8 tanesi g6z kapagi lobundan koken alir. Orbita
kismindan koken alan kanallar, fornikse agilmadan once g6z kapagi kismindan parankime
gecerler. Bunlardan bir iki tanesi lateral kantus yakinina agilabilir. Bu nedenle géz kapagi

lobunun alinmasi orbita lobunun drenajini da etkileyecektir.

Kanallarin konjonktivaya a¢ildigi boliimlerde yer yer daha biiyiik graniilleri olan goblet

hiicreleri gortiliir.

Tim kanallar, yalanct ¢ok katli, keratinize olmayan yassi epitele sahiplerdir. Luminal
yiizeylerinde mikrovilluslar vardir. Bazal hiicre katmaninin dis yiizeyinde devamlilik gosteren
bir bazal zar bulunur. Epitel hiicreleri veya luminal hiicrelerin bir gekirdek ile mitokondri,
graniillii endoplazmik retikulum, Golgi kompleksi, ribozomlar ve tonofilamentler igeren bir
sitoplazmasi vardir. Bazi epitel hiicrelerinde, asiner salgi graniillerinden farkli salgi graniillleri
bulunmaktadir. Duktal graniiller genellikle daha kiigiiktiir, daha az sayidadir ve ve apikal
sitoplazmanin yiizeyel kismina uzanirlar. Kanallarin iginde salgmnin igerigi modifiye edilir. Bu

sulu salgida lizozim, IgA ve B lizin bulunur. Bunlar mikroorganizmalara kars1 koruma saglar.

Lakrimal bezin beslenmesi oftalmik arterin lakrimal dalindan bazen de maksiller arterin
infraorbital dalindan olusur. Lakrimal arter, lakrimal beze arka kenardan girer; bez iginde
boliinerek 6ne dogru ilerler ve goz kapaklariin lateral palpebral pretarsal arter arkuatlarini

olusturur.

Veniilleri lakrimal veni olustururlar. Lakrimal ven arka kenardan bezi terk eder. Dig
rektus kasinin tizerinde ve st rektus kasmin lateralinde lakrimal artere paralel olarak geriye

dogru seyreder. Sonra iist oftalmik vene drene olur.
Lenf drenaji konjonktivaninkine katilarak yiizeysel parotit lenf diiglimlerine geger.

Lakrimal bezin zengin bir otonom ve duyu innervasyonu vardir. Her ikisi de lakrimal

sinir icerisinde seyreder.

Duyu liflerini tasiyan lakrimal sinir, trigeminal sinirin oftalmik boéliimiiniin {i¢ dalindan
biridir. Afferent duyu lifleri bezin arka kenarindan damarlara yakin olarak ¢ikarlar; orbitanin
iist temporalinde, kas konisinin disinda dis rektus kasinin iist kenarinda seyrederler. Ust orbita
fissliriinden orbitayi terk ederek kavernoz siniise girerler. Bunlarin hiicre gévdeleri gasserian

ganglionunda bulunur.
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Fasiyel sinirden parasempatik salgilatici lifler gelir. Bunlar kaudal ponstaki fasiyel
¢ekirdegin yakinindaki lakrimal cekirdekten koken alirlar. Alti ve sekizinci kafa ciftleri
arasinda postmediiller bileskeden c¢ikarlar. Fasiyel sinir internal oditor meatusa gecer ve
genikulat gangliona uzanir. Burada preganganglionik parasempatik liflerin sinir hiicreleri
bulunmaktadir. Genikulat ganglionun preganglionik parasempatik liflerinden biiyiik yiizeysel
petroz sinir gikar. Bu sinir orta kraniyal fossaya dogru ilerleyerek internal karotit pleksusundan
gelen biiyiik derin petréz sempatik sinirle birlesir. Ikisi birlikte pterigoid kanal siniri, Vidian
siniri olustururlar. Parasempatik lifler sfenopalatin gangliona gecerek sinaps yaparlar.
Postganglionik parasempatik lifler, oradan ya dogrudan lakrimal beze gecerler ya da sik olarak
maksiller sinirin bir dali olan zigomatikotemporal sinirin bir daliyla baglantili olarak lakrimal

sinirle anastomoz yaparlar.

Postganglionik servikal sempatik lifler iist servikal gangliondan koken alirlar. internal
karotid arterlerle birlikte seyrederek derin petr6z sinir, pterigoid kanal siniri, sfenopalatin
ganglion ve sonra da zigomatikotemporal sinir yoluyla lakrimal beze ulasirlar. Baska sempatik
lifler de dogrudan karotid pleksusundan trigeminal sinire gegebilirler. Yine baz lifler lakrimal

arterle komsu olarak seyrederler.
Yardimc1 Gozyasi Bezleri

Yardimer gozyast bezleri 6zellikle fornikslerde bulunurlar. Wolfring ve Krause olarak
isimlendirilen bu bezler yapisal olarak ana gozyas: bezine benzerler. Ust fornikste 20-42 alt
fornikste 2-8 adet Krause bezi bulunur. Ust tarsim iist kenar1 boyunca 2-20, alt tarsin altinda 1-

4 adet Wolfring bezi vardir. Bazen kartinkiil ve plika seminiilariste de ayr1 bir bez dikkati ceker.

Yardimer gozyast bezlerinin kesilmis piramit gibi bir sekilleri vardir. Salgi hiicreleri
merkezdeki bir limenin ¢evresinde oval olarak yerlesmislerdir. Asinusler bazen tam olmayan
bir sira miyoepitel hiicresiyle cevrilidirler. Wolfring bezlerinin kivrimli kanallar1 vardir ve
kapak konjonktivasina agilirlar. Bunlar; ana lakrimal bez gibi merokrin bezlerdir. Yani salgi

yapilirken hiicre saglam kalmaktadir.

Baz1 yazarlar bazal gozyasi salgisinin bu bezlerden oldugunu savunmaktadirlar.
Lakrimal beze herhangi bir sey oldugu zaman bu bezler yeterli sulanmay1 saglarlar. Benzer
sekilde tars ve Zeis bezleri ile Goblet hiicreleri de bazal salgi yapan yapilardir. Ana lakrimal

bez ise refleks salg yaparlar.
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HASTALIGIN PATOFIZYOLOJIiSi

Punktal stenoz gelisiminin birgok sebebi vardir. Bunlar arasinda enfeksiy6z, inflamatuar
ve sistemik hastaliklar, ilaglar ve yaslanmayla meydana gelen yapisal degisiklikler yer
almaktadir (8). Insan papilloma viriisii, herpes simpleks viriisii, trahom ve Actinomyces
canaliculitis punktal stenoz yapan enfeksiy6z nedenler arasindadir (9). Graft-versus-host
hastaligi, kronik blefarit, kuru géz sendromu veya g6z kapagmin yanlis malpozisyonuna
sekonder kronik tahrig, sistemik inflamatuar durumlar olarak sayilabilir. Topikal steroidler,
mitomisin C, tropikamid ve glokom hastaliginin medikal tedavisinde kullanilan neredeyse tiim
ila¢ smiflar1 dahil olmak iizere yaygin olarak kullanilan pek ¢ok oftalmik ila¢ punktal stenoz
ile iliskilendirilir (10). Peripunktal timorler nadir olarak goriilen diger etyolojiler arasindadir
(11). Akrodermatitis enteropatika ve porfiri kutanea tarda gibi sistemik olarak goriilen
hastaliklar punktal stenoz ile iligkili olarak degerlendirilmistir (12). Makiiler hastaliklarin
tedavisinde kullanilan lazer tedavisi ve fotodinamik tedavi sonrasi goriilen punktal stenoz

olgulart literatiirde tarif edilmistir (13).

Tablo 1. Punktal stenoz etyolojisi

involusyonel
Yaslanma
inflamatuar
Kronik blefarit
Okiiler skatrisyel pemfigoid
Graft-versus-host hastaligi
Kuru g6z sendromu
Goz kapagi malpozisyonu
Enfeksiyoz
Klamidya Trachomatis
Actinomyces
Herpes viriis

Human papilloma viriis
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Topical Medikasyon
Timolol
Latanoprost
Betaxolol
Dipivefrine hydrocloride
Echothiophate iodide
Pilocarpine
Prednisolone asetat-fenilefrin hydrocloride
Adrenalin
Kloramfenikol
Tobramisin
Indometazin
Deksametazon
Tropicamide
Naphazoline
Suni g6z yast damlalari
Mitomisin-c
Sistemik Hastaliklar
Acrodermatitis enteropatika
Porfiria cutanea tarda
Diger
Lokal iritasyon

Makuler hastaliklar igin uygulanan fotodinamik tedavi

Travma
Idiopatik
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Idiyopatik Kanalikiiler inflamatuar Hastalik (ICID)

Lakrimal kanalikiiller, lakrimal sistemin proksimal boliimiinii olusturup birleserek ortak
kanalikiili meydana getirirler. Kanalikiilit; kanalikiilleri i¢ine alan iltihaplanmaya denir.
Kanalikiilitler primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer kanalikiilit aksi belirtilmedigi
stirece enfeksiyoz nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikar. Sekonder kanalikiilit sebepleri arasinda
Steven -Johnson Sendromu ve Liken Planus gibi sistemik hastaliklar, punktum ve kanalikiil
tikaglar1, sekonder olarak radyoterapi ve kemoterapiye bagl olusur. Epifora, mediyal kantus
inflamasyonu, tek tarafli konjonktivit, miikopiiriilan akinti kanalikiilitte en sik goriilen
bulgulardir. Aktinomiges, streptokok ve stafilokoklar kanalikiilitlere en sik sebep olan

mikroorganizmalardir (14).

Idiyopatik kanalikiiler inflamatuar hastalik (ICID); altta yatan herhangi bir predispozan
faktor olmayan, enfeksiyoz nedenlere bagli olmaksizin, idiyopatik , genellikle tipik bir klinik
davranis sergileyen kanalikiiler inflamasyonlardir. Asagidaki tabloda ICID ° in maj6r ve minor

tan1 Kriterleri yer almaktadir.

Tablo 2. idiopatik kanalikiiler inflamatuar hastahgin diagnostik bulgular
Major

1. Gosterilebilir kanalikiiler mukozal 6dem
2. Negatif mikrobiyoloji caligmasi

3. Negatif kollajen vaskiiler profil

4. Histolojide kronik inflamasyon
5.Agresif hastalik ilerlemesi

Mindr

1. Tek tarafli ve asimetrik baslangig¢

2. Steroidlere yanit

3. Hastaligin diger goze ilerlemesi

4. Okiiler koherens tomografi 6zellikleri

5. Dakriyoendoskopi 6zellikleri
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Hastalik Klinik olarak 5 evreye ayrilir:

Evre 1 ilerleyici Odem Evresi: Tipik olarak punktumun daralmas: ve vertikal kanalikiilde inci
beyazi mukozal 6dem (Evre 1a). Ardindan, 6demlenen mukoza, punktum agikliginin tamamina

yakininin tikanmas ile birlikte hiperemik hale gelir (Evre 1b).

Sekil 1: Evre la hastalig1 gosteren alt punktumun yarik lamba fotografi - daralma ile birlikte
inci beyazi mukozal 6dem. Artmig ve hiperemik mukozal 6dem ve neredeyse tam tikaniklik
gosteren evre 1b hastaligin yarik lamba fotografi (15)

Evre 2: llerleyici Merkezcil Vaskiilarizasyon Evresi: Bu evre tipik artmis peripunktal
vaskiilarite ile baslar, vaskiilarite tipik olarak radyal diizenlenir. (Evre 2a) Ardindan punktum
ylizeyinin tamamini ince bir sekilde kaplayarak ilerleme gosteren radyal ya da irregiiler

damarlarin merkezcil biiyimesi izlenir (Evre 2Db).
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Sekil 2: Periferik peripunktal vaskiilarizasyonu gosteren evre 2a hastaliginin yarik lamba
fotografi. Periferik dilate damarlarin merkezcil ilerlemesini gosteren evre 2b hastaligin
fotografi (15)

Evre 3: Vaskiilerize Mukoza Evresi: Bu evrede vertikal kanalikiilde hipertrofiye ugrayan
hiperemik ve vaskiilerize mukoza punktumdan gériiniir hale gelmeye baslar ve punktum

agzindan disar1 ¢ikar.

Sekil 3: Herhangi bir akinti olmadan vaskiilarize kanalikiiler mukozay1 gosteren evre 3
hastaligin yarik lamba fotografi (15)

Evre 4: Yogun Zar Olusum Asamasi: Bu asamada tiim punktum cevresini kaplayan zarlar
olusmaya baslar. Baslangigta yar1 saydam olan bu zarlar zamanla yogunlasarak beyazimsi hale

gelir.
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Sekil 4: Punktum bdlgesinin tam membrandz obstritksiyonunu gosteren 4. evre hastaligin
lambal1 fotografi (15)

Evre 5: Ilerleyen Skar Asamasi: Kanalikiil {izerindeki konjonktivanin atrofiye ugradigi ve

punktumun skatrize oldugu agsamadir.

Sekil 5: Skarli punktum bolgesini gosteren hastaligin 5. asama yarik lamba fotografi (15)

Histopatolojik Ozellikler: Histopatolojik ¢alismalarda kronik inflamatuar infiltrat ile birlikte
intraepitelyal 6dem izlendi.

Dakriyoendoskopik Ozellikler: Dakriyoendoskopide kanalikiiler mukozad 6demi, hemoraji
alanlar1 ve liimenin daralmasi goriilmektedir. Nazolakrimal kanal ve lakrimal kesede hafif

hiperemi disinda herhangi bir patoloji izlenmez.
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Sekil 6: Yiiksek ¢oziiniirliklii dakriyoendoskopi ozellikleri gosteren kanalikiiler mukozal
6dem, fokal kanamalar ve liimenin daralmasi. Kanalikiiler epitelin intraepitelyal 6demi ve ¢ok
sayida yogun inflamatuar infiltrat alan1 (15)

Tedavi: Tedavide hastaligin evresinin ilerlememesi i¢in baslangicta streoid tedavisi baslanir.
Steroid tedavisine yanit olumludur. Peripunktal vaskiilarizasyon, mukozal 6dem ve hiperemide
gerileme izlenir. Ancak steroid tedavisi kesildiginde hastaligin ilerledigi goriiliir. Mini -
monoka stent dilatasyonu, steroidler ile inflamasyon kontrol altina alindiktan sonra yapilabilir
(15). Mini-monoka stentler punktal ve kanalikiiler darliklarda yaygin kullanilir (16). Mini -
monoka stent ekstiibasyonu sonrasi steroidler azaltilarak kullanilir ve kesilir. Mini - monoka
stent dilatasyonu ve steroid tedavisi ile hastalarda anatomik ve fonksiyonel basar1 saglansa da
bir siire sonra tekrarlayan agresif inflamasyon goriiliir. Bu asamada hastalara tekrar mini-
monoka stent dilatasyonu yapilabilir. Punktoplastinin insiyonel bir teknik oldugu i¢in hastaligin
evresini agirlastirabilecegi diisiiniilmektedir. Mini-monoka dilastayonu takiben hastalara tekrar
steroid tedavisi baslanabilir. Ancak tedaviye ragmen hastalarin ¢ogunda evre 5 hastaliga
ilerleme goriiliir. Mini-monoka dilatasyonu yapilmayan hastalar evre 5 hastaliga daha hizli ve
agresif ilerler. Hastalarin tiimiinde erken teshis, steroid tedavisi ve mini-monoka dilatasyona
ragmen son donem hastaliga ilerleyis mevcuttur. Bu nedenle dogru etyopatogenezi anlamak
icin molekiiler yolaklarin incelenmesine ihtiyag duyulmaktadir. Ayrica hastaligin ilerleyisini

durdurmak amaciyla topikal ve sistemik immiinosiipresiflerin kullanimi aragtirilmalidir (15).

Punktal stenoz etiyolojisi ile ilgili genis bir literatiir varken, patofizyolojisi hakkinda
¢ok az bilgi mevcuttur. Bir hipotez, punktal stenoza yol agan ortak mekanizmanin, sirayla

fibrozise sebep olan kronik inflamasyonu i¢erdigini 6ne siirmektedir (Sekil 8). Fibrozisin ortak
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son yolu, blefarit gibi kronik bir inflamatuar siirecin sonucu olabilir veya kimyasal bir tahris
ediciye kars1 bir inflamatuar cevaba ikincil olabilir. Punktumlar gézyas1 filminin birincil ¢ikis
noktasi olduklari igin dogrudan okiiler yiizeye damlatilan topikal ilaglar ve 5-FU gibi sistemik
olarak uygulanan ilaglar punktumda tahrise yol acabilir. Gozyasi filminde ¢oziinen kimyasal
olarak tahris edici maddeler okiiler yiizeyi terk etmeden punktumlardan gecerler. Bu yiizden

punktumlar, gézyasi filminde bulunan tahris edici maddelere kars1 hassasiyete sahip olabilirler
7).

Sekil 7: Kronik blefarite baglh gelisen alt punktum stenozu ve inflamasyon
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Sekil 8: Punktoplasti 6rneklerinde temsili histopatoloji bulgular1 A) Konjonktival epitelde ve
alttaki dokuda lenfositik infiltratlarla kronik inflamasyon B) Inflamasyonun rezidiiel ya da
minimal oldugu yogun fibrotik kollajen skar dokusu C) Cok katl1 yass1 epitel ve konjonktival
epitelin skuamdz metaplazisi D) izole bir Actinomyces kolonisi (kiikiirt graniilii) E) Minimum
kronik inflamasyon ile normal konjonktival mukoza (Biiyiitme B igin X200, A, C, D ve E igin
x400) (8)

Alt lakrimal sistem tikanikliklari ile ilgili yapilan calismalarda punktal stenoz

patogenezinde yer alan inflamasyon dolayl olarak dogrulanmaktadir. Dakriyorinosistostomi
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vakalarindan alian histopatolojik ornekleri degerlendiren g¢alismalarda lakrimal keselerin

biiyiik kisminda kronik inflamasyonla ilgili degisiklikler gortilmistiir (18).
HASTALIGIN TANISI

Hastalar ¢ogunlukla asir1 sulanma ve okiiler rahatsizlik sikayetleri ile bagvururlar.
Kronik inflamasyona bagli semptomlar kirmizi ve sulu gozlerdir. Hastalar blefarit nedeniyle de

bagvurabilirler.

Biyomikroskopik muayenede punktum darligi tanis1 koyulurken g6z kapagi kenart,
punktum orifisi ve gozyas1 meniskiisii dikkate alinir. Bu bulgular 1s1ginda punktum darlig: 4

gruba ayrilmistir:

Grade 0: Punktum yok. Punktum agenezisi ya da atrezisi.

Grade 1: Punktum membranla (gercek ya da membranoz) ya da fibrozisle ortiilii.
Grade 2: Normal boyuttan kiigiik ancak taninabilir.

Grade 3: Normal.

Tamda laboratuvar tetkikleri genelde gerekli degildir. Oykii, biyomikroskopik muayene
ve florosein kirilma testi ile tan1 koyulabilir. Teshis dogrulanirken sondalama yapilir.
Kanalikiiler sistemde bir tikaniklik varsa proba karsi yumusak bir direng gosterir. Distal
lakrimal sistem tikanikliklarinda 23 G irrigasyon lakrimal kaniil ve salin ile lakrimal lavaj

yapildiginda punktumdan geriye regiirjitasyon goriliir.

Hasta punktum darligi agisindan degerlendirilirken o6zellikle alt punktumun
pozisyonunu belirlemek 6nemlidir. Normal sartlarda alt punktum biyomikroskopik muayenede
goriiniir degildir. Normal punktum mediyalde gozyasi1 goliine geriye doniik poziyonda durur.
Ektropiyonlarda ve erken donem kapak gevsekliklerinde alt kapak normal goriinse de
biyomikroskopik muayenede alt punktum yukari veya disariya doniik goriilebilir. Bu durum
ektropiyon ve kapak gevsekligi tanisinin erken koyulmasini saglayabilir. Ciinkii diizeltilemezse
bu erken mediyal ektropiyonlar ileride punktum stenozuna yol agabilir (19).

Fluoresein kaybolma testi biyomikroskopik incelemeden sonra % 2’lik fluoresein
damlasi damlatilarak yapilir. Gozyas1 meniskiisiinde kalan boyanin degerlendirilmesi yapilir.
Punktum stenozu olan hastalarda fluoresein kaybolma zamani genellikle 5 dakikanin {izerinde

oldugu goriilmiistiir. Fluoresein kaybolma zamaninin derecelendirilmesi asagidaki gibidir (20).
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Grade 1: < 3 dakika
Grade 2: 3-5 dakika
Grade 3: > 5 dakika

HASTALIGIN TEDAVISI

Punktal stenoz tedavisinde birden ¢ok tedavi segenegi mevcuttur. Tedavideki temel
amag; lakrimal pompanin islevini korumak, yeterli bir punktum agikligi olusturmak ve gozyasi
drenajimi iyilestirmektir. Bir¢ok tedavi segenegi olmasina karsin heniiz altin standart bir

tedavide karar verilememistir.

Perfore Punktum Tikaglari: Bu yontem dilatasyondan sonra punktum igerisine bir
punktum tikacinin yerlestirildigi ve bir siire yerinde birakildig: bir islemdir (Sekil 9). Basit,
kolay uygulanabilir ve poliklinik sartlarinda yapilabilen bir miidahaledir. Tedavideki amag,
punktumun kesildigi prosediirlerden sonra yara yeri iyilesmesiyle meydana gelebilecek stenoz
riskinin oniine gegmektir. Boylece punktumun uzun siireli dilatasyonu saglanir. Yapilan bir
calismada punktum tikaci yerlestirilen hastalardaki semptomlarin iyilesmesi igin basar1 orani
% 87°dir.

Basarisizliklar tekrar daralma ve kapak gevsekligi sebebiyledir. Uzun donemdeki

basarinin belirlenmesi icin daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir (21).
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Sekil 9: Perfore punktum tikaci implantasyonu (21)

Basit Punktoplasti: Punktumun bir dilatator yardimiyla genisletildigi gézyast drenajint

arttirmanin amaglandig tekniktir. Bu yontem genellikle basarisiz olur (3).

Tek Kesili Punktoplasti: Bigak yardimiyla kanalikiil boyunca kesi olusturarak gozyast
drenajin iyilestirmeyi hedef alan yontemdir (Sekil 10). ilk defa 1853°te Bowman 1874°te Arlit
tarafindan belirtilmistir. Bu yontemle hem kanalikiiliin hem punktumun arka duvari agilmis
olur. Ancak basarili bir prosediir degildir. Islemden sonra yara yerinin sekonder iyilesmesi
basar1 sansini diistirmistiir (22). Basarisiz vakalarda punktum dilatasyonu ardindan iki kesili

punktoplasti veya punch yardimiyla punktoplasti yapilabilir (23).
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Sekil 10: Tek kesili punktoplasti (22)

Iki Kesili Punktoplasti: Bu prosediirde punktumun i¢ ve dis duvarlarinda dikey bir kesi
yapilarak kesiler arasindaki doku ¢ikarilir (Sekil 11) (24).

Sekil 11: Iki kesili punktoplasti (24)
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Sekil 12: Iki kesili punktoplasti

Uc Kesili Punktoplasti: Yiiksek basar1 oran1 nedeniyle oftalmologlar tarafindan en sik
kullanilan yontemdir. Ampulla boyunca dikey bir kesi, kanalikiil boyunca yatay bir kesi yapilir.
Punktum ve kanalikiiliin posteriorunda olusan tiggen sekilli flep tabanina tiglincii bir kesi yapilir
(Sekil 13) (3). Bir galismada ciddi epiforasi olan hastalarda ilk kez yapilan {i¢ kesili punktoplasti
ile % 86 basar1 oran1 gosterilmistir (25). Farkli bir caligmada punktoplastinin anatomik basar1
oran1 % 91 olarak goriiliirken fonksiyonel basar1 % 64 olarak bulunmustur (26).
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Sekil 13: Ug kesili punktoplasti (22)

Sekil 14: Uglii kesi punktoplasti + 5FU yapilan hastada preoperatif ve postoperatif goriiniim

Ug kesili punktoplastide kanalikiiler sistemin normal yapisi bozuldugu icin bazi
hastalarda yetersiz fonksiyonel sonugla karsilasilabilir. Bu hastalarda kalici epifora goriilebilir.
Bu soruna yonelik farkli bir method gelistirilmistir. Kanalikiiliin i¢ ve dis duvarlarina dikey
kesi yapilan, ti¢ kesili dikdortgen punktoplasti olarak degisitirilen bu yontemde yatay kanalikiil
ve punktum anatomisi daha iyi korunmus olur. Fonksiyonel basar1 % 94 civarinda yiikselmistir
(27).
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Kama Punktoplasti: Ug¢ kesili punktoplastinin bir varyasyonudur. Punktum ve
kanalikiiliin kama seklinde ¢ikarilmasi esasina dayanir. Hastalarin % 95°inde punktum agikligi

saglanmustir. Yine hastalarin % 92’sinde semptomlarin geriledigi goriilmistiir (28).

Punch Punktoplasti: Wedge punktoplastite benzer. trabekiiler punch ile kanalikiiliin
punktumun bir segmenti ve dikey bolimii ¢ikarilir. Bu yontemle anatomik basari % 94 ve

fonksiyonel basar1 % 92 olarak rapor edilmistir (29).

Punktal dilatasyon veya punktoplasti sonrasi adjuvan mitomisin-c kullanimu:
Ameliyat oncesi ve sonrasinda 3 dakika boyunca topikal olarak kullanilan mitomisin ¢ ise

yarayan bir yontemdir. Mitomisin ¢ kullaniminin yarari ¢alismalarda kanitlanmstir (30).

Stent Kaniilasyonu: Ozellikle kombine punktal ve kanalikiiler stenoz vakalarinda daha
etkili olan bir yontem punktum dilatasyonu sonras1 mini-Monoka® stent (FCI Ophthalmics,
Issy-Les-Moulineaux, Fransa) kullanimidir (31). Yapilan bir ¢alismada uygulanan vakalarda %

82 basar1 orani yakalanmistir (16).

Sekil 15: Pigtail yardimli bikanalikiiler yardimli silikon entiibasyon
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Balon Dilatasyon: Bu yontem dogustan beri mevcut olan nazolakrimal kanal
tikanikliklarinda daha etkilidir. Balon genisletmenin hastalarin yarisinda semptomlari

iyilestirdigi bir calisma mevcuttur (32).
AYIRICI TANI

Punktum stenozunun ayirict tanisinda g6z kuruluguna sekonder epifora, kanalikiiler
tikaniklik, nazolakrimal tikaniklik, konjenital glokom ve punktal darlik olmadan ektropion yer

almaktadir.

PROGNOZ

Punktum stenozu tedavisinde temel prensipler; yeterli bir punktum agiklig
olusturmak, agikligin siirdiiriilmesini saglamak, lakrimal gélden gozyasina erisimi arttirmak ve
lakrimal pompanin islevinin korumaktir (33). Prognoz hastalarin ¢ogunda iyidir. Ancak
hastalarin bir bolimiinde operasyon sonrasi tekrar kotiilesme goriilebilir (3). Punktal darlik
olgularinda komplikasyonlar genelde kanalikiiler fibrozis (%46) ve punktumun tekrar
daralmasidir (16).

Tarihsel olarak ilk tanimlanan ve uygulanan tek, ikili ve tiglii kesi prosediirleri sonrasi
yara iyilesmesine bagli punktal stenoz vakalari goriilmiistir. Bu problemi ¢6zmek igin
intraoperatif adjuvan mitomisin C kullanimi, punktum tikaci yerlestirme, punch ile punktoplasti
ve cesitli punktoplasti yontemleri gelistirildi. Tedaviye ragmen punktumun tekrar daraldigi
basarisiz olgularda preoperatif i¢ punktum stenozu ve kanalikiiler stenoz mevcut oldugu

gorilmiistiir.

Siddetli punktum stenozunda ve kanalikiiler stenozun mevcut oldugu olgularda Mini-

Monoka Tiip yardimli punktoplasti yapilarak fibrozis 6nlenebilir (33).

Punktum stenozu, birgok etyolojik faktore bagli, izole ya da daha distal lakrimal drenaj
sisteminin stenozu ile birliktelik gosteren bir patolojidir. Klinik degerlendirme, uygulanacak
cerrahi teknigi belirlemek i¢in 6nemlidir. Distal lakrimal drenaj sistemi patalojileri basariyi
yiiksek oranda etkileyebilmektedir. Epiforali hastalarda punktum stenozunun akilda tutulmasi,
risk faktorlerinin bilinmesi, postoperatif yakin takip, semptomatik hastalarda sekonder cerrahi

planlanmas1 6nemlidir (34).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN MODELI

Calismamiz arastirma tiirii olarak arastirmaci siirece miidahalede bulunmadigindan
genel smiflamada “gbzlemsel arastirmalar” smifinda yer almaktadir. Gozlemsel
arastirmalardan ise ‘“analitik arastirmalar” alt bashiginda incelenmektedir (35). Analitik
arastirma alttiplerinden ise retrospektif (geriye doniik) dizaymi nedeni ile “vaka-kontrol
aragtirmalar’” olarak siniflandirilmakta fakat kontrol grubu barindirmamaktadir. Tipta

uzmanlik tezi olmasi {izere planlanmistir.
ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Bu calismada olusturulan &rneklem, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Hastanesi,
G0z Hastaliklart Anabilim Dali, Okiiloplastik ve Orbital Cerrahi Birimi tarafindan takip edilen
ve gerekli cerrahi girisimler ile gerekli takipler sirasinda bagvurusu bulunan hastalart
igermektedir. Calismamiza, punktum stenozu nedeni ile opere edilmis 142 hastanin 259 géziine
iliskin veriler dahil edilmistir. Retrospektif dizayn geregi hastanemiz bilisim sisteminden elde

edilen veriler ve ilgili birimlerin resmi kayitlar1 ¢alisma verilerimizin temelini olusturmaktadir.
Calismada yer alma kriterleri:

e Tekirdag Namik Kemal Universitesi Hastanesi, Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal,
Okiiloplastik ve Orbital Cerrahi Birimi tarafindan tedavisi yapilan hastalar

e Hastanemiz resmi kayitlarinda verilerine erisilebilen hastalar
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e Hastanin punktum icin, t¢lii kesi punktoplasti, micropunch yardimli punktoplasti,
pigtail prob yardimli bikanalikiiler silikon entiibasyon, punktokonjonktival flep, tg¢lii
kesi punktoplasti + lateral tarsal serit yontemleri ile opere edilmis olmas1

e Operasyon sonrasi hastalarin en az bir aylik izlem siiresince verilerinin ulasilabilir
olmasi

e 18 yasindan biiyiik olmak

Calismadan dislanma Kriterleri:

e Hastanin kayith verilerine erisim saglanamamasi
e Ilgili operasyon sonras: hasta takibi verilerinin yeterli olmamasi
e Kanalikiil tikaniklig1 olan hastalar
o Nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan hastalar
e Kanalikiil veya nazolakrimal kanal tikanikligi sebebi ile daha 6nce cerrahi gegirme
Oykiisii bulunan hastalar
e 18 yasindan kiigiik olmak
Calismamiz 01.10.2011 ile 01.06.2021 doénemleri arasindaki siiregte opere edilen ve
takibi saglanan hastalarin yer aldig: siireci kapsamaktadir. Bu zaman araliginda hastanemizde
kayitl veriler tizerinden inceleme yapilirken Helsinki Deklarasyonu prensiplerine tam uyum

gosterilmistir.
VERILERIN ELDE EDILMESI

Calismada bulunan 142 hastanin ve bu hastalar ait 259 goziin verileri hastanemiz
bilgisayar sistemleri ve resmi kayitlarindan olusturulmustur. Hastalara ait veriler igin

olusturulan formda yer alan degiskenler su sekildedir:

<

Hastanin ad1

Hastanin soyadi

Hastanin kayit (dosya) numarasi

TC kimlik numarasi

Hastanin yas1

Hastanin cinsiyeti

Hastanin sistemik hastalik varligi durumu

Hastanin sistemik hastaligi veya énemli bir gegmis Oykiisii var ise ayrintisi

NS N N N N SR

Hastanin diyabetes mellitus tan1 varligi durumu
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v

Hastanin hipertansiyon tani varligi durumu

v' Hastalarin hangi goziiniin veya gozlerinin opere edildigi
v Hastanmn izlem siiresi
Hastalarin opere edilmis olan gozleri ile iliskili olarak olusturulan formda yer alan
degiskenler:
v Opere edilen goziin epifora sikayet siiresi
v' Goziin daha onceki iliskili tedavileri
v’ Goziin punktum dilatasyonu agisindan gegmis hikayesi
v" Gozin punktoplasti agisindan gegmis hikayesi
v" GOziin punktum tikaci varligi durumu
v" Opere edilen goziin st ve alt punktum ayr1 ayr1 olacak sekilde stenoz evresi
o Punktum yok
o Membran ile kapali
o Dar ancak kaniil ile girilebilir
o Normal
v' Ust ve alt punktum icin ayr1 ayr1 olacak sekilde peri punktal-kanalikiiler inflamasyon
(hiperemi, folikiiler reaksiyon) varligi
v Meibomianitis varligi durumu
v" Ust ve alt punktum igin ayr1 ayr1 olacak sekilde uygulanan cerrahi metodoloji cesidi
o Uglii kesi Punktoplasti
o Uglii kesi Punktoplasti + 5 FU-MMC
o Micropunch Punktoplasti + 5FU-MMC
o Micropunch Punktoplasti + TA
o Bikanalikiiler pigtail yardimli Silikon Entiibasyon
o Bikanalikiiler pigtail yardimli Silikon Entiibasyon + 5SFU-MMC
o Punktokonjonktival flep
o Lateral Tarsal Serit + Uglii kesi Punktoplasti + 5SFU-MMC
v" Epifora varlik durumu
v" Ust ve alt punktum icin ayr1 ayr1 olacak sekilde restenozis durumu
v' Ust ve alt punktum icin ayr1 ayr1 olacak sekilde restenozis gelisti ise siiresi
v" Ust ve alt punktum icin ayr1 ayr1 olacak sekilde yapild: ise ikincil islemin gesidi, ikincil

islem sonras1 epifora durumu, ikincil restenozis durumu ve ikincil restenozis var ise

suresi
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v" Ust ve alt punktum igin ayr1 ayr1 olacak sekilde yapildi ise iigiinciil islemin g¢esidi,
ticiinciil islem sonrasi epifora durumu, tgiinciil restenozis durumu ve fgiinciil
restenozisi var ise siiresi

v Goziin izlem siiresi
ISTATISTIKSEL METODLAR
Bu c¢aligmada gergeklestirilen tiim istatistiksel ve tanimlayici incelemeler i¢in SPSS

(IBM SPSS Istatistics 22, Amerika Birlesik Devletleri) isimli paket programdan
yararlanilmistir. Verilerin degerlendirilmesi i¢in yazilim ile elde edilen frekans tablolar1 ve
betimleyici istatistikler kullanilmistir. Sayisal degerler ortalama + standart sapma seklinde

gosterilmistir. Siklik tablolarinda n sayisi ve yiizde ifadelerinden yararlanilmistir.

Istatistiksel incelemeler icin ilk olarak verilerin normallik dagilim analizi yapilmistir.
Normallik dagilimi1 analizi igin “Kolmogorov-Smirnov Testi” yapilmistir. Normal dagilima
uydugu tespit edilen veriler i¢in parametrik testler, normal dagilima uymadigi belirlenen veriler

icin non-parametrik testler tercih edilmistir.

Iki nitel degiskenin birbiriyle iliskileri degerlendirilirken Ki-kare analizi kullanilmistir.
Sonuglar incelenirken ise beklenen deger diizeylerine gore “Fisher-Exact”, “siireklilik
diizeltmesi” veya “Pearson-y?” capraz tablolarindaki ilgili p degeri ve ¥ degeri baz almmustir.
Ki-kare analizleri igin degerlendirilen verilerde ikiden fazla grup var ise posthoc
degerlendirmeler i¢in “Bonferroni” metoduna uygun olarak ayarlanmis p degeri

degerlendirilmistir.

Istatistiksel anlaml1 fark icin p degerinin 0,05 ten diisiik ¢ikmasi sart1 aranmustir.
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BULGULAR

Bu calismada elde edilen veriler, Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi - Goéz Hastaliklari Anabilim Dali’nda cerrahisi yapilan ve takip
edilmekte olan hastalarin degerlendirmeleri ile elde edilmistir. Calismada toplam 142 hastanin

ve bu hastalara ait 259 goziin bulgular ile yapilan analizler yer almaktadir.

Hastalarin sosyodemografik verileri incelendiginde ¢alismada yer alan 142 hastanin
yasinin ortalama 65,08+£14,08 oldugu tespit edilmistir. Hastalarin yas araliklarina goére
dagilimina bakildiginda ise 30 yas alt1 hasta sayisinin %2,8 oran ile 6rneklemin ¢ok az bir
kismin1 olusturdugu, 60 {izeri yastaki hastalarin da %67,7 oran ile 6rneklemin biiyiik kismini
olusturdugu géze ¢arpmaktadir. Tiim 6rneklemin 74 hasta ile %52,1’i kadin hasta iken 68 adet
ile %47,9°u erkek hastadir. Orneklemin 47 hasta ile %33,1°nde sistemik hastalik tanis1 oldugu
bulunmustur. Bu sistemik hastaliklardan frekansi en yiiksek olan hipertansiyon tanisi olmustur
ve orneklemin %25,6’sinda tespit edilmistir. Siklik olarak hipertansiyon hastaliginit %18,3 oran
ile diyabetes mellitus ve %7,7 oran ile kardiyak hastalik tanilar1 izlemektedir. Hastalarin ilgili
verileri Tablo 3’te gosterilmistir. Ek olarak bu sistemik hastalik tanilar1 haricinde 6rneklemde,
hasta 6ykiilerine gore Yasa Bagli Makiila Dejenerasyonu olan 2 hastanin ve biilloz keratopatisi,
meme kanseri, prostat kanseri, romatoid artriti, bazal hiicreli kanseri ile varisi olan birer

hastanin varlig1 belirlenmistir.
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Tablo 3. Hastalarin sosyodemografik verilerinin dagilim

Degisken (n=142) n %
Yas dagilim [ X £+ 8.8.— 65,08+14,08 (y11) ]

30 ve alt1 4 2,8
31-50 13 9,2
51 -60 29 20,4
6170 39 27,5
71-80 39 27,5
81 ve tizeri 18 12,7
Cinsiyet

Kadn 74 52,1
Erkek 68 47,9
Sistemik hastahk

var 47 33,1
yok 95 66,9
DM

var 26 18,3
yok 116 81,7
HT

var 36 25,4
yok 106 74,6
Kardiyak hastalik

var 11 7,7
yok 131 92,3

Orneklemde yer alan hastalarin cerrahi islem geciren gozlerine ait veriler incelendiginde
142 hastanin 259 tane goziine islem yapilmistir. Hastalarin 117 adet ile %82,4°1 epifora
acisindan Dbilateral cerrahi gegirmistir. Yirmi bes hastaya ise unilateral cerrahi yapilmustir.
Hastalarin operasyon gegiren taraflar1 ise %50,6 oran ve 131 adet ile sol taraf lehinedir.

Hastalarin cerrahi yapilan gozlerine ait veriler Tablo 4°te ayrintili olarak belirtilmistir.
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Tablo 4. Hastalarin cerrahi yapilan gozlerinin taraf durumu

Degisken ve n sayisi n %

Hastalarin ~ operasyon | Bilateral 117 82,4
durumu (142) Unilateral 25 17,6
Hastalarin ~ operasyon | Sag 128 494
tarafi (259) Sol 131 50,6

Hastalarin epifora agisindan takipleri incelendiginde epifora siireleri ve epifora
acisindan takip siireleri Tablo 5°te gosterilmistir. Hastalarin epifora siire ortalamalar1 20+24,02
ay iken epifora ile izlem siire ortalamas1 10,24+11,93 ay olarak belirlenmistir. Epifora siiresi
bilgisine erisilebilen hasta sayis1 20 iken epifora izlem siiresine erisilebilen hasta sayis1 135tir.
Epifora sikayeti olan hastalarin bu sikayeti %45 olarak 1 yildan az siiredir bulunmaktadir.
Epifora ile hastalarin izlem siiresi toplamda %55,6 oran ile ilk 6 aylik siirectedir. 48 ay ve tizeri

takip edilen hasta oran1 %2,2 bulunmustur. Ilgili veriler Tablo 5’te belirtilmistir.

Tablo 5. Hastalarin epifora takipleri

Degisken n %
Epifora siiresi (n=20) [ X + 8.8.— 20,00+24,02 (ay) ]

1 yildan az 9 45,0
1 yildan fazla 5 yildan az 9 45,0
5 yil ve daha fazla 2 10,0
Epifora izlem siiresi (n=135) [ X + S.S.— 10,24+11,93 (ay) ]
3ay 34 25,2
3-6ay 41 30,4
6-9ay 8 59
9-12ay 23 17,0
12 - 24 ay 21 15,6
24— 48 ay 5 3,7
48 ay lizeri 3 2,2
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Epifora sikayeti ile islem yapilan hasta gozlerinin epifora agisindan sonuglari
incelenmistir. Bu incelemenin sonuglari 3 islem dénemine gore diizenlenmistir. Birincil iglem
sonrasinda gozlerin %76,1’inde epifora kalmamistir. Gozlerin %21,6 oran ile 56 tanesinde
kismi diizelme goriiliirken 6 tanesinde de degisim olmamustir. Epifora igin ikincil islemler
toplam 31 goz igin yapilmistir. Bu gozlerin 10 tanesinde epifora tamamen kaybolurken 21
tanesinde kismi diizelme goriilmiistiir. Ugiinciil islem ise toplam 12 géze yapilmustir. Bu
gozlerden de 5 tanesinde epifora tamamen kaybolurken 7 tanesinde kismi diizelme tespit
edilmistir. Islemler sonras1 gozlerin epiforasindaki degisimleri gdsteren veriler Tablo 6’da

bulunmaktadir.

Tablo 6. Hastalarin cerrahi sonrasi epifora durumlari

Degisken ve n sayisi n %*
Epifora yok 197 76,1
Birincil islem | Epiforada kismi diizelme | 56 21,6
sonrast Epiforada degisme yok | 6 2,3
Epifora yok 10 32,3
Ikincil islem sonras1 | Epiforada kismi diizelme | 21 67,7
Epiforada degisme yok | O 0
Epifora yok 5 41,7
Uciinciil islem | Epiforada kismi diizelme | 7 58,3
sonrast Epiforada degisme yok | O 0

*Islem igersindeki yiizdeler 0 islemin toplam sayisina gore hesaplanmistir.

Cerrahiye alinan hastalara ait gozlerin alt ve tist punktumlarinda gézlenen stenozun evre
dagilimi degerlendirildiginde iist punktum stenozunun %71,4 oran ile 185 gozde evre 3
baskinlig1 gozlenirken alt punktum stenozunun %81,1 oran ile 210 gozde evre 2 baskinligi
hesaplanmustir. Ust punktum stenozu igin en az belirlenen evre %1,9 oran ile 5 gézde evre 1
olurken alt punktum stenozu i¢in ise en az belirlenen evre %1,2 oran ile 3 gozde evre 3

olmustur. lgili veriler Tablo 7°de bulunmaktadur.
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Tablo 7. Punktum stenoz evrelerinin dagilim

Degisken n %
Ust punktum stenozu

0 17 6,6
1 5 1,9
2 52 20,1
3 185 71,4
Alt punktum stenozu

0 31 12,0
1 15 5,8
2 210 81,1
3 3 1,2

Calismada incelenen gozlerin yapilan cerrahi islemleri geregi ve hasta takipleri
durumuna gore 3 islem siiresince takip edilmistir. Ust ve alt punktuma yapilan birincil islem
sonrasi restenozis gelisimi ile ilgili veriler ise Tablo 8’de 6zetlenmistir. Ust punktum restenozu
%6,9 oran ile 18 gozde tespit edilmistir. Bu gozlerde restenozis gelisme siiresi maksimum 6 ay
iken minimum 0 aydir. Gézlerin %27,8’inde cerrahi sonras1 1.ayda restenozis gelismistir. Ust
punktumda cerrahi sonrasi restenozis gelisenlerde ortalama siire ise 2,67 ay olarak
hesaplanmistir. Alt punktum restenozu da %15,1 oran ile 39 gozde tespit edilmistir. Bu
hastalarda restenozisin minimum gelisme siiresi 1 ay iken maksimum siiresi 24 ay olarak
belirlenmistir. Ust punktum da oldugu gibi alt punktum icin de en yiiksek yiizdede restenozis
%25,6 oran ile birinci ayda bulunmustur. Alt punktumda restenozis gelisimi igin ortalama siire

5,13 ay olarak hesaplanmustir.
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Tablo 8. Punktum stenozu cerrahisi sonrasi restenozis gelisimi verilerinin dagilim

Degisken Restenozis N sayist Yiizdesi*
durumu
Yok 241 93,1
0.ay 2 11,1
l.ay 5 27,8

Ust punktum restenozu | 2.ay 3 16,7

gelisenlerde siire dagilimi | 3.ay 1 5,6
4.ay 4 22,2
6.ay 3 16,7

Ortalama restenozis | 2,67+2,03 (ay)

gelisim siiresi**
I —

Alt punktum restenozu Var 39 15,1
Yok 220 84,9
0.ay 0 0,0
1.ay 10 25,6
2.ay 5 12,9
Alt punktum restenozu | 3.ay 2 51
gelisenlerde siire dagilimi | 4.ay 8 20,5
5.ay 2 51
6.ay 6 15,4
12.ay 4 10,3
24.ay 2 5,1
Ortalama restenozis | 5,13+5,49 (ay)

gelisim stiresi**

*Stire dagilimi kisminda verilen yiizdeler restenozis gelisen vakalarin toplam sayisi baz

alinarak hesaplanmigtir. ** Ortalama + standart sapma olarak belirtilmistir.

Hastalarin iist punktumlar1 igin yapilan cerrahi yontem cesitlerinin dagilimlart
incelendiginde st punktum icin en ¢ok uygulanan islem ise %54,1 oran ile 52 goze yapilan

iiclii kesi PP + 5FU- MMC olarak géze ¢arpmaktadir. ikinci sirada ise 27 géze %28,1 oran ile
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bikanalikiiler pigtail yardimli SE yontemi uygulanmustir. Cerrahi islem g¢esidine gore gozlerin

dagilimi ve yiizdeleri Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Ust punktum i¢in yapilan cerrahi cesitlerinin dagihm

Cerrahi yontem Sikhik (n | Yiizdesi
saylisl)
Uclii kesi PP 3 31
Uclii kesi PP + 5 FU-MMC 52 54,1
Micropunch PP + 5FU-MMC 2 2
Micropunch PP + TA 2 2
Bikanalikiiler pigtail yardimli SE 27 28,1
Bikanalikiiler pigtail yardimli SE + 5FU-MMC | 8 8,3
Punktokonjonktival flap 2 2
Toplam 96 100

Hastalarin alt punktumlar i¢in yapilan cerrahi gesitleri incelendiginde ise en fazla
uygulanan cerrahi yontemin 142 gézde ve %54,8 oran ile iiglii kesi PP + 5 FU-MMC oldugu
saptanmustir. Alt punktum igin cerrahi yapilmayan goz sayis1 1°dir. Ikinci sirada siklikta
yapilan cerrahinin ise 33 goze uygulanan LTS + Uglii kesi PP + 5FU-MMC yéntem oldugu

hesaplanmistir. Tiim cerrahi gesitlerinin siklig1 ve yiizdesi Tablo 10°da bulunmaktadir.
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Tablo 10. Alt punktum i¢in yapilan cerrahi ¢esitlerinin dagilim

Cerrahi yontem Sikhik (n | Yiizdesi
sayl1sl)

Yapilmadi 1 0,4
Uclii kesi PP 1 0,4
Uclii kesi PP + 5 FU-MMC 142 54,8
Micropunch PP + 5FU-MMC 32 12,4
Micropunch PP + TA 4 1,5
Bikanalikiiler pigtail yardimli SE 27 10,4
Bikanalikiiler pigtail yardimli SE + 5FU-MMC | 8 3,1
Punktokonjonktival flap 11 4,2
LTS + Uclii kesi PP + 5FU-MMC 33 12,7
Toplam 259 100

Ust punktum stenozunun varligma gére cerrahi cesitlerinden olusturulmus gruplarin
karsilastirmasi yapilmistir. Cerrahi gesitlerine gore yapilan gruplar arasinda stenoz basarisi

agisindan fark saptanmamustir (p>0,05). Ilgili analiz verileri Tablo 11°de paylasilmistir.
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Tablo 11. Cerrahi yontem gruplarma gore iist punktumda anatomik basarimin

karsilastirilmasi
Cerrahi yontem gruplari Ust punktum restenozu | Toplam Istatistiksel
Var Yok analiz*
(Uclii kesi PP) ve (Uglii kesi PP | 4 51 55
+5 FU- MMC)
(Micropunch PP + 5FU-MMC) | 0 4 4
ve (Micropunch PP + TA) ¥?=2,977
(Bikanalikiiler pigtail yardimli | 6 29 35 p=0,395
SE) ve (Bikanalikiiler pigtail
yardimli SE + 5FU- MMC)
Punktokonjonktival flap 0 2 2
Toplam 10 86 96

*1ki nitel degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde ki-kare analizi yapilmistir.

Alt punktum stenozunun varligina gore cerrahi ¢esidi agisindan olusturulan gruplarin
arasinda da anlaml fark bulunmamistir (p>0,05). Ilgili analize ait bulgular Tablo 12°de

gosterilmistir.
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Tablo 12. Cerrahi yontem gruplarmma gore alt punktumda anatomik basarmin

karsilastirilmasi
Cerrahi yontem gruplari Alt punktum restenozu | Toplam Istatistiksel
Var Yok analiz*
(Uclii kesi PP) ve (Uclii kesi PP | 23 120 143
+5FU-MMC)
(Micropunch PP + 5FU-MMC) | 4 32 36
ve (Micropunch PP + TA) ¥*=0,697
(Bikanalikiiler pigtail yardimli | 6 29 35 p=0,874
SE) ve (Bikanalikiiler pigtail
yardimli SE + 5FU-MMC)
Punktokonjonktival flap 2 9 11
Toplam 35 190 225

*1ki nitel degisken arasindaki iligkinin incelenmesinde ki-kare analizi yapilmistir

Ust puktum icin yapilan cerrahi ¢esidi gruplarma gore epifora acisindan analiz
yapildiginda anlamli fark belirlenmemistir (p>0,05). Tlgili bulgular Tablo 13°te bulunmaktadur.
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Tablo 13. Cerrahi yontem gruplarmma gore iist punktumda fonksiyonel basarmin

karsilastirilmasi
Cerrahi yontem gruplarn | Epifora Toplam | Istatistiksel
Yok Kismen | Degisim analiz*
diizelme | yok
(Uglii kesi PP) ve (Uclii kesi | 46 8 1 55
PP + 5 FU-MMC)
(Micropunch PP + 5FU- |2 2 0 4
MMC) ve (Micropunch PP ¥*=5,270
+TA) p=0,510
(Bikanalikiiler pigtail | 28 5 2 35
yardimli SE) ve
(Bikanalikdiler pigtail
yardimli SE + 5FU-MMC)
Punktokonjonktival flap 2 0 0 2
Toplam 78 15 3 96

*1ki nitel degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde ki-kare analizi yapilmistir

Alt punktum igin yapilan cerrahi ¢esidi gruplarina goére fonksiyonel basari durumu

analizinde de anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Analiz verileri Tablo 14’te yer almaktadir.
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Tablo 14. Cerrahi yontem gruplarma gore alt punktumda fonksiyonel basarinin

karsilastirilmasi

Cerrahi yontem gruplarn | Epifora Toplam | Istatistiksel

Yok Kismen | Degisim analiz*
diizelme | yok

(Uclii kesi PP) ve (Uclii kesi | 107 36 0 143

PP + 5 FU-MMC)

(Micropunch PP + 5FU- |29 6 1 36

MMC) ve (Micropunch PP ¥*=10,033

+TA) p=0,123

(Bikanalikiiler pigtail | 28 5 2 35

yardimli SE) ve

(Bikanalikdiler pigtail

yardimli SE + 5FU-MMC)

Punktokonjonktival flap 9 2 0 11

Toplam 173 49 3 225

*1ki nitel degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde ki-kare analizi yapilmistir

Calismada incelenen her bir goz i¢in saglanan fonksiyonel basar1 da sistemik hastalik
varliginin etkisi analiz edilmistir. Yapilan analizde anlamli fark saptanmig olup epifora
agisindan cerrahi sonrasinda degisim olmadigi raporlanan hastalarin, epiforasi kaybolan veya
kismen diizelen hasta gruplarmma gore sistemik hastalik varligi daha fazladir (p=0,02).
Calismadaki hastalarda mevcut olan sistemik hastaliklar HT, DM ve kardiyak hastaliklardir.

Gruplarin frekans tablolar: ve ilgili analizin sonuglar1 Tablo 15’te paylasiimistir.
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Tablo 15. Fonksiyonel basariya sistemik hastalik varhgmn etkisi

Sistemik hastalik durumu | Epifora Toplam | Istatistiksel
Yok Kismen | Degisim analiz*
diizelme | yok
Yok 132 41 1 174
Var 65 15 5 85 x’=7,871
Toplam 197 56 6 259 p=0,020

*1ki nitel degisken arasindaki iliskinin incelenmesinde ki-kare analizi yapilmistir.

45




TARTISMA

Punktal stenoz, lakrimal kanalikiiliin dis agikliginin daralmasi ya da tamamen tikanmasi
anlamina gelmektedir (1). Punktal stenoz en az tartisilan epifora sebeplerinden biridir. Punktal
stenoza kanalikiiler stenoz veya yaygin kanalikiiler duktal stenoz eslik edebilir ve bu durum

tedaviyi daha zor ve karmasik hale getirebilir (2).

Punktal stenoz tedavisinde birden ¢ok tedavi segenegi mevcuttur. Tedavideki temel
amag; lakrimal pompanin islevini korumak, yeterli bir punktum agikligi olusturmak ve gozyasi
drenajini iyilestirmektir (21). Bu g¢alismamizda punktum stenozu nedeniyle 8 farkli cerrahi
teknik uygulanan hastalarin cerrahi oncesi ve sonrasi bulgulari incelendi ve degisimleri

degerlendirildi.

Yas punktal stenoz igin bir risk faktoriidiir. Yaslanmayla birlikte meydana gelen doku
degisiklikleri punktal stenoz riskini arttirmaktadir. Doku atrofisi nedeniyle punktum daha
yogun fibroz bir hale gelerek daha az esner. Orbikiilaris okiili liflerinin atrofisi de stenoza katk1
saglamaktadir (1). Kashkouli ve ark’in yaptiklar1 bir ¢alismada punktum stenozlu hastalarda
yas ortalamasi 69,4 olup yas araligi 39-90 arasindadir. Literatiirdeki ¢ogu ¢alismada istatiksel
olarak cinsiyetler aras1 fark bulunamazken Kashkouli ve ark. ve Offutt ve ark. kadin cinsiyetin
de risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (Sirasiyla %70 ve %71) (6, 35). Bu farka
postmenapozal hormon degisikliklerinin sebep olabilecegini savunmuslardir. Bizim
calismamizda yas ortalamasi 65,08+14,08 olarak tespit edilmistir. Hastalarin yas araliklarina
gore dagilimina bakildiginda ise 30 yas alt1 hasta sayisinin %2,8 oran ile 6rneklemin ¢ok az bir

kismini olusturdugu, 60 tizeri yastaki hastalarin da %67,7 oran ile 6rneklemin biiyiik kismini
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olusturdugu géze carpmaktadir. Tiim 6rneklemin 74 hasta ile %52,1°1 kadin hasta iken 68 adet
ile %47,9’u erkek hastadir.

Kronik blefarit en sik goriilen predispozan faktordiir. Bukhari yaptigi bir ¢alismada
punktal stenozlu hastalarin %97’sinin kronik blefaritten etkilendigini bildirmistir (1).
Kashkouli ve ark. bu oran1 %45 olarak tespit etmistir (4). Kronik inflamasyon, punktum
duvarinda konjonktival epitelyal asir1 biiylime ve keratinizasyona yol agar. Sonug¢ olarak
punktum etrafinda inflamatuar bir membran meydana gelir. Edelstein ve ark. kronik blefaritin

wedge punktoplasti sonrasi punktal restenoz gelismesine sebep oldugunu savunmuslardir (28).

Punktal stenozlu hastalarin basvuru sikayetleri epifora ve okiiler rahatsizliktir. Kronik
blefarite bagl punktum stenoz olgularinda blefarite sekonder kuru g6z semptomlari goriilebilir.
Bukhari yaymladig bir calismada punktal stenozun, kronik blefarit hastalarinda kuru géze bagli
gbzyast buharlasmasin1 azaltmaya yonelik bir adaptasyon mekanizmasi olabilecegini
vugulamigtir (1). Calismamizda hastalarin tiimiinde epifora goriilmiistiir. Epifora siiresi
bilgisine erisilebilen hasta sayis1 20°dir. Epifora sikayeti olan hastalarin bu sikayeti %45 olarak
1 yildan az siiredir bulunmaktadir.%45‘inde 1 yildan fazla 5 yildan az siireli epifora goriiliirken

%10 hastada 5 yildan uzun siireli epifora goriilmiistiir.

Calismamizda punktal stenozlu hastalara yapilan cerrahi islemlere bakildiginda fist
punktum igin en ¢ok uygulanan islem %54,1 oran ile 52 gbze yapilan iglii kesi PP + 5FU-
MMC olmustur. Ikinci sirada ise 27 géze % 28,1 oran ile bikanalikiiler pigtail yardimli SE
yontemi uygulanmistir. Bu iglemlerin disinda siklik sirasina gore, 8 goze ( %8,3) bikanalikiiler
pigtail yardimh SE + 5 FU-MMC, 3 goze ( %3,1) tglii kesi, 2 goze (%2) mikropunch yardimi
punktoplasti + TA enjeksiyonu, 2 géze (%2) mikropunch yardimli punktoplasti + 5FU-MMC
ve 2 goze (%2) punktokonjonktival flep teknigi uygulanmustir.

Hastalarin alt punktumlari i¢in yapilan cerrahi cesitleri incelendiginde ise en fazla
uygulanan cerrahi yontemin 142 g6z ve %54,8 oran ile t¢li kesi PP + 5 FU-MMC oldugu
saptanmugtir. Alt punktum igin cerrahi yapilmayan goz sayis1 da 1°dir. ikinci sirada siklikta
yapilan cerrahinin ise 33 goze uygulanan LTS + Uclii kesi PP + 5FU- MMC ydntem oldugu
hesaplanmistir. Bu yontem alt kapak ektropiyonuna sekonder punktum stenozu olan hastalara
uygulanmistir. Anatomik ve fonksiyonel basari agisindan diger yontemlerle istatiksel olarak
karsilastirmaya katilmamistir. Otuz iki géze (%12,4) mikropunch yardimli punktoplasti + 5FU-
MMC, 27 goze (%10,4) bikanalikiiler pigtail yardimli SE, 11 goze (%4,2) punktokonjonktival
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flep, 8 goze (%3,1) bikanalikiiler pigtail yardimli SE + 5FU- MMC, 4 goze (%1,5) mikropunch
+ TA ve 1 goze de (%0,4) ticlii kesi punktoplasti yapilmustir.

Calismamizda hem st hem de alt punktum igin en fazla uyguladigimiz islem tiglii kesi
+ 5FU-MMC olmustur. Punktoplastinin anatomik prensibi, punktumu kanalikiillere zarar
vermeden kalict olarak genisletip gézyasi meniskiisiine daha yakin bir punktum agiklig
saglamaktir (27). Punktoplasti ilk olarak 1853 yilinda Bowman, 1874 yilinda Arlit tarafindan
tanimland1 (22, 36). ikisi de yatay kanalikiiliin kesilmesini savunmustur. Daha sonra Jones
tarafindan ampullanin da kesildigi tek kesili punktoplasti tanimlanistir (37). Tek ve iki kesili
punktoplastilerde yara iyilesmesine sekonder restenoz siktir (34). Ug kesili punktoplasti
giiniimiizde daha sik tercih edilmektedir. Jennifer M. ve ark. primer tiglii kesi punktoplasti
yaptiklar1 hastalarda postoperatif ortalama 1.2°’nci ayda %100 fonksiyonel , %86 anatomik
basar1 orani elde etmislerdir (25). Literatiirde tiglii kesi sonrasi benzer sekilde fonksiyonel
basar1 oranlar1 %92, %90 ve %89,9 olarak raporlanan ¢aligmalar mevcuttur (27, 24, 38). Bizim
caligmamizda {ist punktuma yapilan tglii kesi ve tiglii kesi + 5FU-MMC hasta grubunda
anatomik basar1 %92,7 fonksiyonel basar1 %83,6°dir. Alt punktum igin anatomik basar1 %83,9
fonksiyonel basar1 %74,8 olarak tespit edilmistir. Postoperatif  basarisizlik sebepleri
punktumda membran olusumu, dokuda skarlasma, dilatasyona yanitsiz punktum olarak
sayilabilir. Bu hastalarda ikincil islem ya da monokanalikiiler stent uygulamasina ihtiyag
duyulur (25). Claire E. Fraser ve ark. ti¢lii kesi sonrasi erken donem skatrisyel degisiklikler
meydana gelen 28 goziin tamaminda ofis ortaminda yaptiklari punktum dilatasyonu ile %100
anatomik basar1 elde etmislerdir (39). Bizim ¢alismamizda birincil islem sonrasi restenoz
goriilen goz sayisi iist punktum igin 18 alt punktum igin 39°dur. Bu gozlere restenoz sonrasi
ikincil islem olarak tgli kesi + 5FU-MMC, mikropunch punktoplasti +5FU-MMC,
bikanalikiiler pigtail yardimli SE ve bikanalikiiler pigtail yardimli SE+ 5FU-MMC
uygulanmistir. Bir géze de restenoz sonrasi alt punktuma punktokonjonktival flep yapilmistir.
Ikincil islem sonrasi gelisen restenoz 13 goze iiclii kesi + 5FU-MMC, mikropunch
punktoplasti+ 5FU-MMC, bikanalikiiler pigtail yardimli SE+5FU-MMC ve External
Dakriyorinostomi (DSR) uygulanmistir.

Mitomisin C (MMC), Streptomyces caespitosus’tan elde edilen kemoterapdtik bir
antibiyotiktir. Adenin-guanin DNA baz ciftlerinin capraz baglanmasini bozar ve hiicre
dongiisiiniin biitiin basamaklarinda DNA sentezini inhibe eder. Ek olarak tek sarmalli DNA'nin
kirilmasinda da etkilidir (40). Oftalmolojide glokom cerrahisinde, pterjiyum cerrahisinde

niiksleri dnlemek i¢in ve diger oftalmolojik islemlerde kullanilmaktadir (41, 40, 42). Topikal
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mitomisin C konjonktival korneal intraepitelyal neoplazi (CCIN), skuamoz hiicreli karsinom
(SCC), primer edinilmis melanoz (PAM) ve konjonktival melanom tedavisinde adjuvan olarak
kullanilir (43, 44, 45, 46). Punktal stenozlu hastalarda intraoperatif MMC kullanim1 giivenilir
ve etkili bir adjuvan tedavi yontemidir. Cerrahiye bagl yapisikliklar1 azaltir, skar dokusunu

minimum diizeye indirir (30).

Kesili prosediirlere alternatif olarak 1967 yilinda Hughs ve Maris tarafindan punch
yardimli punktoplasti tanimlanmistir (23). Edelstein and Reiss tarafindan 1991 yilinda 6zel
olarak tasarlanmis bir punch kullanilarak yontem revize edilmistir (28). Carrim ve ark., Kelly
Descement’s membran punch kullanilmasini 6nermis, yontem daha popiiler bir hale gelmistir
(47). Izole punktal stenoz olgularinda punch yardimli punktoplasti primer prosediir olarak
kullanildiginda %94 anatomik %92 fonksiyonel basari raporlanmistir (29). Kesili prosediirlerle
karsilastirildiginda punch yardimli punktoplasti daha iistiin bulunmustur (48). Kanama ve islem
sonrast skar dokusuna bagli restenoz daha az goriiliir (49). Kanalikiillere ve lakrimal pompa
sistemine minimal zarar veren daha az invaziv bir yontemdir (29). Ayelet ve ark. izole punktum
stenozunda Kelly punch punktoplasti ile mini-monoka stent uygulamasimin en iyi cerrahi
yontem oldugunu savunmiuslardir (49). Baska bir ¢alismada punch punktoplasti ve mini-
monoka stent uygulamasinin dikdortgen ti¢ Kesili punktoplastiye istiinliigiinti vurgulamiglardir
(50). Bizim ¢aligmamizda tist punktum darligi nedeniyle toplamda 4 géze micropunch yardimli
punktoplasti yapilmistir. Islemde adjuvan olarak 5FU, MMC ve TA uygulanmstir. Ust
punktum i¢in anatomik basar1 oran1 %100 fonksiyonel basari oran1 %50°dir. Alt punktum
darliklig1 olan hastalara bakildiginda toplam 36 goze uygulanmistir. Ayni sekilde bu hastalara
da adjuvan 5FU, MMC ve TA uygulanmigtir. Alt punktum i¢in %88 anatomik %80 fonksiyonel
basar1 oran1 yakalanmustir. Literatiir ile karsilastirildiginda ¢alismamizdaki fonksiyonel
basarinin diigiik kalmasinin sebebinin hasta sayimizin diisiik olmasi nedeniyle kaynakladigini

diistiniiyoruz.

Pigtail prob, cogunlukla kanalikiil laserasyonlarinin tedavisinde kullanilir (51). Yakin
zamanda yapilan bir ¢alismada punktum stenozu vakalarinda kullanildiginda etkili bir yontem
oldugu kanitlanmistir (52). Pigtail probun keskin kanca yapisi sayesinde kanalikiildeki lasere
alanin lokasyonu kolayca saptanabilir. Ancak bu kanca yapisi kanalikiile zarar verici olabilir
(53). Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan pigtail prob 1974 yilinda Beyer tarafindan
gelistirilmistir. Daha yuvarlak uglu bir yapiya sahiptir (54). Jordan ve ark. bu yuvarlak u¢lu
pigtail prob ile birlikte silikon entiibasyon tiipii kullanarak kanalikiiler laserasyonu olan
hastalarda %83,8 basari oran1 elde etmislerdir (53). Sameh ve ark. yarikli biyomikroskopta dahi
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acikligr goriilemeyen evre 0 alt punktum stenozlu olgularda bu yuvarlak uclu pigtail probu
kullanarak stenozu lokalize edebilmislerdir. Geleneksel yontemleri kullanabilmek igin
punktum agikligimin olmasi sarttir. Ciddi darlik mevcudiyetinde geleneksel yontemleri
kullanmak cerrah i¢in daha zor olabilir. Agiklig1 bulunmayan bir punktumda tahmini dilatator
kullanmak ya da punktuma kesi atmak ileride basarisizlik ya da restenozla sonuglanabilir. Iste
bu vakalarda pigtail prob kullanmak gereksiz manipiilasyonlari azaltabilir (55). Bazi ¢aligmalar
normal fonksiyon gosteren kanalikiilde pigtail prob kullanmanin iyatrojenik hasara yol
acabilecegini One stirmiistiir (56). Sameh ve ark. bu sebeple bikanalikiiler tiip kullanmis ve
proksimal lakrimal agikligin kaliciligint amaglamiglardir (55). Literatiirdeki daha eski
yayinlarda punktum agikligini korumak igin perfore lakrimal tikaglar kullanilmistir (57). Ancak
evre 0 vakalarda insizyona ihtiyag duyuldugu i¢in bu tikaglart kullanmak uygun degildir.
Bikanalikiiler tiipiin yerinden c¢iktigi olgularda restenozu engellemek adina bu tikaglar
kullanilabilir. Bizim ¢alismamizda bu yontem toplamda 35 géze uygulanmistir. Sekiz gézde
adjuvan olarak 5FU ve MMC kullanildi. Calismaya dahil ettigimiz gozlerin %3 1’inde evre 0
alt punktum stenozu mevcuttu. Biz hem iist hem alt punktum stenozu olan olgularda bu yontemi

tercih ettik. Cerrahi sonras1 anatomik basar1 %82,8 fonksiyonel basar1 %80 olarak tespit edildi.

Medikal tedaviye yanit vermeyen siddetli kuru goz olgularinda punktal okliizyon islemi
ile semptomatik iyilesme saglanabilir. Bu amagla en sik punktum tikaglart kullanilir.
Uygulanmasinin kolay olmasi yani sira birtakim dezavantajlart vardir. Enfeksiyon
(konjonktivit, dakriyosistit, kanalikiilit), piyojenik graniilom, spontan ¢ikma, lakrimal dokuya
goc etme meydana gelebilecek komplikasyonlardir (58). Murube ve ark. yakin zamanda
punktum okliizyonu igin yeni bir yontem tanimladilar (59). Bu yontemde mediyal g6z kapagi
kenar1 punktum dahil 7.2 mm x 2 mm olacak sekilde eksize edilir. Defekt ayn1 boyutta bulber
konjonktiva grefti ile kapatilir. Yontemin dezavantajlar1 zor bir teknik olmasi, enfeksiyon riski,
nekroz, punktum yiizeyinde meydana gelebilecek vaskiiler ve mekanik problemlerdir. Geerling
ve Tost bu yontemi modifiye edip mediyal goz kapagi kenar1 ylizeyini punktum dahil eksize
edip otorotasyon yaptirarak ve kanalikiil iizerine siitiire ettiler (punktum anahtar grefti) (60).
Bu yontem sonras1 18 punktumun 12 tanesi kapali kaldi. Ameliyat sonrasi epifora nadirdi.
Bizim ¢alismamizda epiforay1 6nlemek amaciyla tist punktuma 2, alt punktuma 11 olmak tizere
toplam 13 goze punktokonjonktival flep teknigi uygulandi. G6zlerin 2’sinde restenoz goriildii.

Postoperatif epifora hastalarin higbirinde izlenmedi.

Punktum stenozu az tartisilan epifora sebeplerindendir. Bir¢ok ajan ve hastalik punktum

stenozu gelisimine sebep olur. Yas hastalik i¢in onemli bir risk faktoriidiir, yasla birlikte
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hastaligin goriilme siklig1 artar. Punktal stenoz tanisi alan hastalarin tiimiiniin semptomatik
olmadi@ akilda tutulmalidir. Izole olabilecegi gibi distal lakrimal sistem stenozuyle birliktelik
gosterebilir. Farkli cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur. Epiforasi olan hastalarda punktum
stenozu olabilecegi ihtimali de goz 6niinde bulundurulmali, risk faktorleri iyi degerlendirilmeli,
hastalar postopertif yakin izlenmeli ve gerekli olursa ikincil islemler i¢in planlanlama

yapilmalidir.
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SONUCLAR

Calismamiza Okiiloplastik Cerrahi Birimi tarafindan punktum stenozu nedeniyle takip
edilen ve yine punktal stenoz nedeniyle opere edilmis 142 hastanin 259 géziine iliskin veriler
dahil edilmistir. Bu hastalara 8 farkli cerrahi teknik uygulanmis olup hastalarin cerrahi 6ncesi
ve sonrast bulgulart geriye doniik olarak incelenmis ve degisimleri analiz edilmistir.

Calismamizin sonuglarini su sekilde 6zetleyebiliriz.

- Calismamiza dahil edilen 142 hastanin yas ortalamasi 65,08+14,08 olarak tespit
edilmistir. Calismamizda yer alan hastalarin %52,1°1 kadin hasta iken %47,9’u
erkek hastadir.

- Hastalarin 117 adet ile %82,4’iine bilateral, 25 hastaya ise unilateral cerrahi
uygulanmistir. Bu hastalarin 131 tanesi %50,6 oranla sol gézden operasyon

gecirmistir.

- Calismamizdaki hastalarin epifora agisindan takiplerine bakildiginda epifora siire
ortalamasi 20+£24,02 ay bulunmustur. Epifora sikayeti olan bu hastalarin %45°1 1
yildan daha az siire, %45°1 1 yildan uzun 5 yildan az siire, %10’u ise 5 y1l ve daha

fazla sikayeti olan hastalardir.

- Cerrahi uygulanan hastalarin punktum stenozu evrelerine bakildiginda {ist
punktumda 185 gozde %71,4 oran ile evre 3 baskinlig1 goriilmiistiir. Alt punktum
210 gozle %81,1 oran ile evre 2 baskinlig1 tespit edilmistir.
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Cerrahi yontem cesitlerinin dagilimina bakildiginda ist punktum icin en sik
uygulanan islem toplam 52 géze uygulanan tglii kesi punktoplasti + 5SFU-MMC
olarak gdze carpmaktadir. Ust punktum igin ikinci sirada uygulanan islem
bikanalikiiler pigtail yardimli SE olup 27 goze uygulanmistir. Alt punktum igin
yapilan islem dagilimina bakildiginda en sik ii¢lii kesi punktoplasti + 5 FU-MMC
yapildig1 gdzlenirken ikinci sirada LTS + Uglii kesi punktoplasti + 5FU-MMC
oldugu goriilmiistiir. LTS + Uglii kesi punktoplasti + 5SFU-MMC ektropiyona bagh
punktum stenozu olgularina uygulanmis ve istatiksel olarak diger yontemlerle

karsilastirmaya katilmamaistir.

Cerrahi yontem gruplarina gére bakildiginda st punktumda anatomik basari
toplamda %89,5, alt punktumda %84,4 iken, cerrahi yontem gruplari arasinda
anatomik basar1 agisindan anlamli fark bulunmamistir. Cerrahi yontem gruplarina
gore fonksiyonel basari tist punktum i¢in toplamda %81,2 alt punktumda %76,8 dir.
Fonksiyonel basar1 agisindan cerrahi yontem gruplar1 arasinda anlamli fark

bulunmamastir.

Birincil islem sonras1 iist punktum restenozu 18 gozde tespit edilmistir. Ust punktum
restenozis gelisim siiresi ortalama 2,67 ay olarak hesaplanmistir. Birincil islem
sonrasi alt punktum restenozu 39 gozde tespit edilmistir. Alt punktum restenoz
gelisim siiresi ortalama 5,13 aydir. Hem tist hem alt punktum igin restenozis gelisme
stiresi en sik ilk 1 aydir. Restenoz gelisen gozlerde ikincil ve tgiinciil islemler

uygulanmaistir.

Birincil islem sonras1 gozlerin %76,1’inde epifora tamamen, %21,6’sinda kismen
diizelmistir. Ikincil islem toplam 31 géze yapilmustir. Bu gozlerde 10 tanesinde
epifora tamamen diizelmistir. Ugiinciil islem yapilan gz sayis1 12°dir. Ugiinciil

islem sonrasi epifora gozlerin tiimiinde diizelmistir.

Sistemik hastalik varliginin fonksiyonel basartya etkisine bakildiginda epifora
acisindan degisim olmayan hastalarin, epiforas1 diizelen hastalara gore sistemik

hastalik varliginin daha fazla oldugu goriilmistiir.
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OZET

Punktal stenoz, goézyasi kanalinin dis agikliginin daralmasi ya da tamamen tikanmasi
anlamina gelir. Dogustan ya da edinsel olabilir. En sik sebebi kronik blefarittir. Enfeksiyonlar,
yaslanma, inflamasyon, topikal uygulanan ilaglar, sistemik kemoterépatik ilaglar diger

sebeplerdir.

Tedavide amag yeterli punktum acikligi saglamak ve lakrimal pompa fonksiyonunu

korumaktir. Altin standart bir tedavi yontemi hentiz yoktur.

Calismamizda punktum stenozu nedeniyle farkli cerrahi teknikler uygulanan hastalarin
cerrahi dncesi ve sonrasi bulgular1 geriye doniik incelenmistir. Calismamiza 142 hastanin 259
gozii dahil edildi. Uyguladigimiz cerrahi yontemler; tglii kesi punktoplasti, ti¢li kesi
punktoplasti + 5FU-MMC, mikropunch punktoplasti, mikropunch punktoplasti + 5FU-MMC,
mikropunch punktoplasti + TA, bikanalikiiler pigtail yardimli silikon entiibasyon, bikanalikiiler
pigtail yardimli silikon entiibasyon + 5FU-MMC ve punktokonjonktival flep teknigidir.

Calismamiza dahil edilen 142 hastanin yas ortalamasi 65,08+14,08 yildir. Hastalarin
%52,1°1 kadin, %47,9’u erkektir. Hastalarin %82,4’tine (117 hasta) bilateral, 25 hastaya
unilateral cerrahi uygulanmistir. En sik uyguladigimiz cerrahi Uglii kesi + 5FU-MMC’dir..
Birincil islemler sonrasinda restenoz tist punktumda 18, alt punktumda 39 gézde goriilmiistiir.
Restenoz gelisim siiresi tist ve alt punktum i¢in de en sik ilk 1 aydir. Birincil islemler sonrasinda
gozlerin %76,1’inde epifora tamamen, %21,6’sinda kismen diizelmistir. Epiforast kismen
diizelen hastalara ikincil ve fgiinciil islemler yapilmistir. Cerrahi yontem gruplarin
karsilastirildiginda iist ve alt punktum i¢in hem anatomik hem fonksiyonel basari agisindan

anlamli bir fark gériilmemistir.

Punktum stenozu epiforaya sebep olabilen farkli etyolojik faktorlerin yol agtigi bir
hastaliktir. Hasta semptomatikse risk faktorleri iyi degerlendirildikten sonra uygun cerrahi

planlama yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Punktum Stenozu, Punktoplasti, Pigtail Yardimli Silikon Entiibasyon
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DIFFERENT SURGICAL TECHNIQUES APPLIED IN THE
TREATMENT OF PUNCTUM OBSTRUCTION AND THE
RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE RESULTS

SUMMARY

Punctal stenosis refers to narrowing or complete obstruction of the external opening of
the tear duct. It can be congenital or acquired. The most common cause is chronic blepharitis.
Infections, aging, inflammation, topically applied drugs, systemic chemotherapeutic drugs are

other causes.

The aim of treatment is to provide adequate punctal opening and to preserve lacrimal

pump function. There is no gold standard treatment method yet.

In our study, the pre- and post-surgical findings of patients who underwent different
surgical techniques for punctal stenosis were examined retrospectively. 259 eyes of 142 patients
were included in our study. The surgical methods we apply; triple incision punctoplasty, triple
incision punctoplasty + 5SFU-MMC, micropunch punctoplasty, micropunch punctoplasty +
5FU-MMC, micropunch punctoplasty + TA, bicanalicular pigtail assisted silicone intubation,
bicanalicular pigtail assisted silicone intubation + 5FU-MMC and punctoconjunctival flep

technique.

The mean age of 142 patients included in our study was 65,08+14,08 years. 52,1% of
the patients were female and 47,9% were male. Bilateral surgery was performed in 82,4% (117
patients) of the patients and unilateral surgery was performed in 25 patients. The most
frequently performed surgery is Triple incision + 5FU-MMC. After primary procedures,
restenosis was seen in 18 eyes in the upper punctum and in 39 eyes in the lower punctum.
Restenosis development time is most common in the first 1 month for the upper and lower
punctum. After the primary procedures, the epiphora was completely resolved in 76,1% of the
eyes and partially resolved in 21,6%. Secondary and tertiary procedures were performed on
patients whose epiphora partially resolved. When the surgical method groups were compared,
no significant difference was observed in terms of both anatomical and functional success for

the upper and lower punctum.
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Punctal stenosis is a disease caused by different etiological factors that can cause
epiphora. If the patient is symptomatic, appropriate surgical planning should be performed after

the risk factors are well evaluated.

Keywords: Punctal Stenosis, Punctoplasty, Pigtail Assisted Silicone Intubation
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é'w gergeklestirilmesinde etik bilimsel sakinca bulunmadigina, toplantiya katilan etik kurul {iye tam sayismin oy birligi ile karar
§ E verilmistir. '

[ ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Ilag ve Biyolojik Uritnlerin Klinik Aragtirmalar: Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu |

UnvanvAdi/Soyadi Uzmanhk Alam Aragtirmaile | g0 imza
Tigkili
Prof, Dr. Ali Riza KIZILER Biyofizik EO |HY EX no
: Cocuk Sagligi ve

Prof. Dr. M. Metin DONMA Fastaliklart EQ |HX EX HO

Prof. Dr. Savag GUZEL Tibbi Biyokimya ED |HK EX H
Ruh Saghg ve

Prof, Dr. Yakup ALBAYRAK Hastahiklart EO |HX ER HO

Prof. Dr. Sibel OZKAN GURDAL Genel Cerrahi EO HKX EX HO

. . ~ Cocuk Sagligive

Dog. Dr. Aysin NALBANTOGLU Hastaliklan EO |HX EX HO

Dog. Dr. Sonat Pinar KARA I¢ Hastaliklar: EO |HKE EX HO

Dr. Ogr. Uyesi Aliye CELIKKOL Tibbi Biyokimya EO |HR {EX HO

Dr. Ogr. Uyesi Berna ERDAL Tibbi Mikrobiyoloji | EO | H E HO

Dr. Opr. Uyesi Birol TOPGU Biyoistatistik EO |HX EX HO

Dr. O, Uyesi Mehmet Umit GETIN Ortopedi ve EO0 |HE |E® |HO
Travmatoloji

Dr, Ogr. Uyesi Naile Esra SAKA Adli Tip EO |HR |EX |HO

Dr. Or. Uyesi Zeynep KURTULUS TOSUN lg Hastaliklar: EO [HE |E HO

) i Hemgireligi

Dr. Ogr. Uyesi Mahluga JAFAROVA DEMIRKAPU | Tibbi Farmakoloji EO |HX EX H DC

Dr. Or. Uyesi Ayhan SAHIN Anestezfyolojive | py g | g HD
Reanimasyon

*: Toplantida bulunma.

Etik Kurul Baskaninin

Unvan/AdvSoya diz Prof. Dr. Ali Riza KIZILER

Imza:
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