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OZET

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi (PENKT) erigkinlerde
obstriktif epiforanin en sik nedenidir. Etyopatogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte, lakrimal drenaj sisteminin (LDS) anatomik yapisi
PENKT’in gelisiminde rol oynayabilir. Bu calismada, PENKT’li hastalar ve
saglikli bireylerde, nazolakrimal kanalin c¢esitli anatomik oOzelliklerinin
kargilastiriimasi amaglanmigtir. Nazolakrimal kanali goruntlilemek i¢in gok
kesitli bilgisayarl tomografi (BT) kullaniimigtir.

Bu calisma, semptomatik PENKT’i bulunan 29 hastanin 35 ve
saglhkh 38 bireyin 76 LDS’ni igerdi. Radyolojik géruntulerde; lakrimal fossa-
etmoid hucre karsilasmasi, lakrimal fossayi olusturan kemikler ve oranlari,
kemik nazolakrimal kanalin uzunlugu, Ust, orta, ve alt seviyelerinde ve en
dar yerinde transvers caplari ve kemik nazolakrimal kanalin en dar yerinde
On-arka c¢api ve alani, nazolakrimal kanalin koronal ve sagittal planlardaki
oryantasyon agllari, nazolakrimal kanal-alt konka iliskisi, eslik eden
paranasal sinus ve nazal kavite patolojileri degerlendirildi.

Kemik nazolakrimal kanalin transvers cap OlcUimleri kanalin Ust
béliminde hasta grupta ortalama 4.6 mm, kontrol grubunda 5.1 mm, orta
béliminde hasta grupta ortalama 3.9 mm, kontrol grubunda 4.6 mm, alt
bdliminde hasta grupta ortalama 4.8 mm, kontrol grubunda 5.0 mm, en dar
yerinde hasta grupta ortalama 3.8 mm, kontrol grubunda 4.4 mm olarak
bulundu. En dar yerin 6n-arka ¢api hasta grupta ortalama 5.8 mm, kontrol
grubunda 6.3 mm ve alani hasta grupta ortalama 0.18 cm?, kontrol grubunda
ise 0.21 cm?idi. Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi olan hastalarla
normal bireyler arasinda, nazolakrimal kanalin Ust ve orta transvers g¢aplari,
en dar yerinin transvers ve on-arka caplari ve alan oOlgumleri arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptandi. Tek tarafli PENKT bulunan
hastalarda, patolojik taraf ile normal taraf arasinda degerlendirilen
parametreler acisindan anlaml fark bulunmadi. Kontrol grubu olgularinda

cinsiyete gore yapilan degerlendirmede, sadece kemik nazolakrimal kanal alt



transvers capinin kadinlarda erkeklere kiyasla anlamli derecede dar oldugu
goralda.

Kemik nazolakrimal kanalin pek ¢ok parametre agisindan hasta
grupta normal gruba kiyasla daha kiglk degerlere sahip olmasi, bireyler
arasinda lakrimal drenaj sistemi anatomisinde bulunan farkliliklarin, PENKT

etyopatogenezinde rol oynayabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: bilgisayarli tomografi, nazolakrimal kanal, ¢ap,
epifora.



SUMMARY

Anatomical Characteristics of Lacrimal Drainage System in Patients
with Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction: A Study of
Multislice CT

Primary acquired nasolacrimal duct obstruction (PANDO) is the most
common cause of the obstructive epiphora in adults. Although the
etiopathogenesis of the disease is not known throughly, the anatomical
features of the lacrimal drainage system (LDS), may play a role in the
development of PANDO. In this study, we aimed to compare various
anatomical features of the LDS of the patients with PANDO with those of
healthy subjects. Multislice computed tomography (CT) was used to evaluate
the nasolacrimal canal.

This study included 35 LDSs of 29 patients with symptomatic
PANDO and 76 LDSs of 38 healthy individuals. On CT scan, the evaluated
parameters were as follows: the lacrimal fossa-ethmoid cell confrontment, the
bones forming the lacrimal fossa and their rates to each other, the length of
the bony nasolacimal canal, the transverse diameters of the bony
nasolacrimal canal at the upper, middle, lower and narrowest levels of the
canal, the anteroposterior diameter and area of the bony nasolacrimal canal
on the narrowest section, the orientation angles of the nasolacrimal canal on
coronal and sagittal planes, the relationship between the nasolacrimal canal
and inferior nasal turbinate and also accompanying paranasal sinus and
nasal cavity pathologies were evaluated.

The transverse diameters of the bony nasolacrimal canal in average
were 4.6 mm in the patient group and 5.1 mm in the control group at the
upper level of the canal, 3.9 mm in the patient group and 4.6 mm in the
control group at the middle level of the canal, 4.8mm in the patient group and
5.0 mm in the control group at the lower level of the canal, and 3.8 mm in the

patient group and 4.4 mm in the control group at the narrowest level of the



canal. The anteroposterior diameter of the narrowest section of the canal was
mean 5.8 mm in the patient group and 6.3 mm in the control group and the
mean area was 0.18 cm? in the patient group and 0.21 cm? in the control
group. Transverse diameters measured from upper, middle and narrowest
sections of the nasolacrimal canal and the anteroposterior diameters and
area measurments on the narrowest section of the canal showed statistically
significant differences between the patients with PANDO and the normal
individuals. In patients with unilateral PANDO, the pathological sides showed
no significant difference to the normal sides in terms of the parameters
measured. Control group patients were compared regarding gender and only
the transverse diameter at the lower end of the bony nasolacrimal canal was
significantly narrower in females than males.

Smaller values in terms of many parameters evaluated in bony
nasolacrimal canal in the patient group compared with normal individuals,
show that the differences between individuals in the anatomy of the LDS may

play a role in the pathogenesis of the PANDO.

Keywords: computed tomography, nasolacrimal canal, diameter,

epiphora.



GiRiS

GOz sulanmasi, epifora, yaygin bir gdéz saglgr sorunudur. Epifora,
asirt goézyas! yapimi (lakrimasyon), lakrimal bosaltim kanali tikanikhig
(obstruktif epifora) veya gdzyasinin bosaltim kanalina pompalanmasindaki
yetersizlikten (fonksiyonel epifora) kaynaklanabilir. Obstruktif epifora,
genellikle lakrimal bosaltim kanalinin nazolakrimal kanal (NLK) olarak
adlandirilan distal kisminin tikanmasina baglidir. Nazolakrimal kanal
tikanikligi baslangic zamanina gore dogumsal veya edinsel ve tikanmanin
nedenine gore, primer veya sekonder olarak siniflanabilir (1-4).

Erigkinlerde obstruktif epifora, en sik primer edinsel nazolakrimal
kanal tikanikhgina (PENKT) baghdir. Bu hastalik, kadinlarda erkeklere
kiyasla daha sik gorulir ve ilerleyen yasla birlikte sikhdi artar (5-7). Bu
hastalarda, NLK’In histolojik incelemesinde kronik bir enflamasyon ve fibrozis
saptanir (1). Bu degisikliklerin neden kaynaklandigi tam olarak
bilinmemektedir. PENKT’in patogenezini aciklamak icin cesitli anatomik,
hormonal, gevresel ve sosyo-ekonomik faktérler 6ne surilmustir (5-7). Bazi
calismalarda, NLK’nin anatomik yapisinin ve eslik eden sino-nazal
anormalliklerin PENKT’in etyolojisinde rol oynayabilecegini destekleyen
bulgular saptanmistir (8-11). Onceki calismalarin bir kisminda, bagka
nedenlerle elde edilen konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT)
goruantilerinde NLK dlgumleri yapilmistir (5-7, 12-15). Bildigimiz kadaryla, az
sayida galismada, PENKT’li hastalarda NLK’nin anatomik ozellikleri ve eslik
eden sino-nazal anormalliklerin varligi incelenmigtir (8, 10, 11).

Radyolojik géruntulerin retrospektif olarak degerlendiriimesi, hasta
pozisyonuna bagh farkhliklar nedeniyle, anatomik Olcumlerin
standardizasyonunu zorlastirabilir (5). Cok kesitli BT ile istenilen her planda
orijinal goéruntd kadar ¢dzinurligu ylksek rekonstriksiyon goruntileri elde
edilebilmesi bu sorunu ortadan kaldirabilir. Bu calismada ¢ok kesitli BT ile
PENKT’li hastalarda NLK’nin anatomik ozellikleri ve eslik eden sino-nazal

anormalliklerin arastiriimasi amacglanmistir.



Lakrimal Drenaj Sisteminin Anatomisi

LDS anatomisi uzerine yapilan ¢aligmalar, bu sistemin anlasiimasina
ve bazi klinik fenomenlerin agiklanmasina yardimci olan degerli bilgiler
saglamaktadir. Nazolakrimal kanal sondalamasinda siklikla goruldugu gibi
drenaj sisteminin Ug¢ boyutlu konfigrasyonu buyuk degiskenlikler gosterir.
Ozellikle nazolakrimal kanalin genislik, uzunluk ve acilanmasinda
varyasyonlar bulunmaktadir. Kemik anatomideki agilanma farkliliklari, kadin
ve erkek anatomisi arasinda var olabilecek farkliliklar oftalmoloji pratiginde
gorulen bazi klinik durumlarin aciklanmasina yardimci olabilir (16). Tucker ve
ark. (17) rijid anatomik kalplar kullanilarak yaptigi ¢alismada, kanalikul
seviyesinde ve ortak kanalikulun keseye giris yerinde ani bir agilanmanin
varligini gostermistir. Ortak kanalikul Ust ve alt kanalikullerin birlesme yerinde
One dogru yaklasik 118 derecelik ortalama bir agillanma gostermektedir.
Ortak kanalikul ise lakrimal keseye yaklasik 58 derecelik ortalama bir aciyla
girmektedir (17). Ust ve alt kanalikiiller arasinda ortak kanalikiile giris yerinde
yaklagik 50 derece agi vardir (18). Genel olarak lakrimal kese ve kanal
arkaya dogru 15 derece agi yapar. Bu aci kisinin kemik anatomisi ve kantus
lokalizasyonuna gore O ila 30 derece arasinda degisebilir. Genis burunlu
veya dar interkantal mesafeli kisilerde bu a¢i daha yuksektir.

Lakrimal drenaj sistemi anatomik olarak ust ve alt olmak Gzere iki
ayri bolumde incelenebilir (Sekil-1);

Ust balim; puktum ve kanalikdil

Alt bolim; lakrimal kese ve nazolakrimal duktus
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Sekil-1: Lakrimal drenaj sisteminin normal anatomisi (19).

1. Punktum ve kanalikul

Lakrimal punktum, LDS’nin en proksimal bolumunu temsil eder.
Punktumlar, Ust ve alt gbz kapaginin medialinde, mukokitan6z birlesim
yerinde bulunan ve normal gézkapag! sinirindan hafifce kabarik olan lakrimal
papillalarin santralinde yeralirlar. Ust punktum genellikle keseden yaklasik 8
mm ve alt punktum ise yaklagsik 10 mm uzakta bulunur (20). Normal
punktum, karinkul ve plica semilunaris’in lateralinde yer alir. Bireyler arasi
degiskenlik gorilmekle birlikte, LDS boélimlerinin genel kabul edilen
uzunluklari Sekil-2’de gorilmektedir. Kanalikilin punktumun altinda yer alan
ilk bolumu vertikal seyirlidir ve 2 mm uzunlugundadir. Kanalikulin bu vertikal
bolimu ampullada sona erer. Ampulla, Horner kasi tarafindan cevrelenen
sakkuler bir genislemedir. Gozyasinin kanakullere drenajinda 6nemli rol
oynayan goz kirpmakla, genigleyip daralabilen bir yapiya sahiptir. Horizontal

segmentlerin uzunlugu Ustte yaklasik 8 mm altta ise 10 mm’dir. Vertikal ve



horizontal segment arasindaki agi yaklasik 90 derecedir. Populasyonun
%94’Unde ust ve alt kanalikuller lakrimal keseye girmeden once birleserek
ortak kanaliklli olusturur ve burada Maier Sinlsu adi verilen geniglemeyi
yaparlar. Populasyonun %4’unde Ust ve alt kanalikil kese duvarinda birlesir,
%Z2’sinde ise keseye ayri noktalardan agilirlar (21).

2. Lakrimal kese ve duktus

Lakrimal kese lakrimal fossada vertikal sekilde yerlesmistir. Lakrimal
fossayl 6nde maksiler kemigin frontal cikintisi ve arkada lakrimal kemik
olusturur. Lakrimal fossa bu iki kemik Uzerindeki sirasiyla anterior ve
posterior lakrimal kabarikliklar (“crest”) tarafindan sinirlanir. Lakrimal
fossanin pozisyon ve bicimi énemli dl¢clide degiskenlik gosterir. Lakrimal
fossanin ortalama boyutu vertikal olarak 14-16 mm, anteroposterior 4-8 mm
ve derinligi 2-4 mm’dir. Kesenin boyutlari vertikal olarak 12-15mm,
anteroposterior 4-8 mm ve genigligi 3-5 mm’dir. Medial kantal tendonun
Uzerinde kalan kesenin yaklasik 1/3’lUk Ust kismi kesenin fundusunu, alt
2/3’'lUk kisim ise korpusunu olusturur. Ortak kanalikil, fundus ile korpusun
birlesim yerine acilir. Korpus kismi nazolakrimal kanal ile devam eder.
Lakrimal kese ve NLK anatomik devamliliklarina ragmen birbirinden fakh ve
ayri olusumlardir. Nazolakrimal kanal ile kesenin birlestigi yerde bazi
yazarlarca Krause valvi adi verilen ve 06zellikle kadinlarda bulunan bir

daralma yeralir (16).
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Sekil-2 : Lakrimal drenaj sistemi (22).
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Sekil-3 : Lakrimal drenaj sisteminin valv ve sinusleri (16).




3. Nazolakrimal kanal

Lakrimal kesenin alt ucundan baglayip alt nazal meatusa kadar
uzanan kisimdir. Kemik kanal ve membranoz kanal olarak iki bolumu vardir.
Membrandz kanal, intraosseoz ve intrameatal bolim olarak iki kisimda
incelenebilir. intraosseoz bolim, lateralde sulkus lakrimalis maksilla,
medialde ise prosessus lakrimalis ile gevrili 12 mm’lik bolumddr. Burun i¢inde
degisik seyirler gdstererek alt meatusa acilir. intrameatal bélim yaklasik 5
mm uzunlugunda olup burun dis duvarindaki mukdéz membran iginde
seyreder ve alt konkanin hemen altinda inferior meatusa acilir. Gozyasi
yollarinin i¢c yuzinli doseyen mukoza cesitli yerlerde kivrimlar ve
genislemeler yaparak valvler ve sinusler olusturur (Sekil-3). Bunlarda en kritik
olani alt konkanin altinda yer alan Hasner valvidir. imperfore Hasner valvi
dogumsal NLKT’nin en sik sebebidir (16).

Lakrimal Drenaj Sisteminin Fizyolojisi

Lakrimal drenaj sistemi, goz kapagi araligina salgilanan goézyasini
g6zden disariya tagsmasini engelleyecek sekilde uzaklastiran bir boru hatti
gibi calisir. Mekanizma ileri derecede karmasiktir ve ¢ok sayida arastirmaya
ragmen tam olarak anlasilamamistir (23-25). Gunlik olarak yaklasik 10 ml
gbzyasi Uretilir. Herhangi bir zamanda konjonktival kesedeki ortalama
gOzyasinin toplam hacmi, yaklasik 7 mm?tir. Nazolakrimal kanaldan
gdzyasinin drenaji olasilikla dakikada 0,06 mm®*ten yavastir; bu da,
gbzyasinin buylk kisminin nazolakrimal sistem tarafindan emildigini veya
buharlasma ile kaybedildigini gostermektedir (26). Gdzyas! drenaji birbirini
izleyen bolumler halinde asagidaki sekilde gergeklesir (Sekil-4):



Kirpma baslangici kapak agilir, sistem sivi ile dolar
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Sekil-4: Lakrimal pompa teorisi (26).



Lakrimal Drenaj Sistemi Tikanikhgi

Kazanilmig dakriyostenoz, primer ya da sekonder olabilir. Primer
edinsel nazolakrimal kanal tikanikiginda LDS’de sebebi bilinmeyen
fibroenflamatuar tikaniklik s6z konusudur (1). En sik primer tikaniklik gorular
(27). Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhginin etyolojisi tam olarak
anlasilamamistir. Ancak bazi anatomik ozellikler PENKT geligsimine yatkinhk
olusturuyor olabilir (16). Ornegin, kadinlarda PENKT erkeklere goére daha sik
gorulur; kadinlarda NLK'in daha dar olmasi bunda bir etken olabilir (5-7).
Bazi ¢alismalarda, paranazal sinUs hastaliklari ile NLK tikanikligi arasinda bir
iliski olabilecegi 6ne surtlmustir (8-11).

Sekonder kazanilmis dakriostenozun en sik nedenleri, enfeksiyon,
travma, tumorler ve radyasyon tedavisidir (19, 28). Daha az siklikla
karsilagilan nedenler ise toksik ilaglar, dakriolitiazis, sarkoidoz, wegener
granulomatosisi ve yabanci cisimdir (29-38). Ayrica kanaliktler tikanikhk
veya daralma travmatik laserasyona, kronik topikal medikasyona, punktal
plak yerlesimi ve nadiren de papillom formasyonuna bagli olabilir (31).
Steven-Jhonson sendromu gibi skatrizan hastaliklar da kanalikul tikanikligina
neden olabilmektedir (39).

Radyolojik Tanisal incelemeler

1. Konvansiyonel Dakriyosistografi (DSG)

Lakrimal drenaj sisteminin deg@erlendiriimesinde kullanilan ilk
radyolojik yontem konvasiyonel DSG’dir. Lakrimal drenaj sisteminin [imenini
gOsterir. Anestezik g6z damlasi damlatildiktan sonra punktum genigligine
go6re 21-30 gauge kunt uglu kanula alt punktumda alt kanalikile (olmazsa Ust
kanaliklle) yerlestirilir. Her bir géze 1-5 ml kontrast madde enjekte edilir.
Hasta kontrastin agzina geldigini sOyleyince ya da kontrast madde gozun
kenarindan digariya taginca, kontrast verme iglemi sonlandirilir. Kontrast

verildikten sonra A-P veya Caldwell ve lateral pozisyonda orbita filmleri alinir



(27, 28). Normal DSG’de kontrast maddenin LDS iginde ve nazal kavite
tabaninda gorulmesi gerekir.

Yagda ya da suda erir kontrast madde kullanilabilir. Yagda erir
kontrast maddeler LDS’yi daha yavas terk eder (yaklasik 15 dk); suda erir
kontrast maddeler ise en fazla 10 dk icinde LDS’den temizlenir, bu nedenle
filmlerde sadece nazofarenkste gorulebilir. Yagda erir kontrast maddeler
gbzyas! ile c¢ok iyi karisamadigi igin lakrimal kese iginde yalanci dolma
defekti gérinimune yol acgabilir (40). Ayrica yagda erir kontrast maddeler,
tumor, travma ve fistal gibi durumlarda doku igerisine sizarak granulom
formasyonu olusturabilir. Bu nedenlerden dolayr yagda eriyen kontrast
maddelerin kullaniimasi énerilmez (40, 41). YUlksek konsantrasyondaki iyot
mukoza  uzerinde irritasyon  yaratabilecegi icin daha = dusuk
konsantrasyonlarda iyot igeren kontrast maddeler tercih edilmelidir. Suda erir
kontrast maddeler, pH ve viskozite agisindan gbéz yasina daha ¢ok benzer
(40).

Konvansiyonel DSG, LDS’deki tikaniklik, daralma, fistil ve
dakriyolitleri gostermede kullanilabilir. PENKT’te kontrast kolonunun aniden
ya da incelerek sonlandigi gorullr. Tikanikligin proksimalinde lakrimal
kesenin genisledigi gorulebilir. Dakriyolitler kontrast kolonunda dolma defekti
yapabilir. Akut dakriyosistit, LDS’nin diger boélimlerine enfeksiyonun
yayllmasina sebep olabilecedi icin goreceli kontrendikasyon olusturur (28).
Dakriyosistografi, LDS’nin kismi ve tam tikanikliklari, dakriyolit veya tUmor
gibi dolma defekti, divertikll gibi dolma fazlaligi yapan patolojiler ve fistuller
hakkinda bilgi edinmemizi saglar, ancak fonksiyonel bilgi icermez (28, 42).
Gorece invaziv bir yontem olmasi, iyonizan radyasyon icermesi, cevre
dokulari goOstermemesi dider dezavantajlaridir. Konvansiyonel sistemde,
kemik yapilarin LDS Uzerine superpoze olmasi nedeniyle, kanalikil gibi ince
anatomik yapilarin gorunttlenmesi yetersiz olabilir. Ancak ucuz olmasi, kolay
uygulanabilir olmasi gibi avantajlari vardir.

2. Dijital Substraksiyon Dakriyosistografi (DS-DSG)

Dijital substraksiyon dakriyosistografi goruntilemede, konvansiyonel

DSG’deki teknik ile alt kanalikul katarerize edilir. Kontrast madde verilmeden



hemen Once bir baz goruntu alinir, kontrast verilirken ardigik goruntuler elde
edilir. Kontrast maddenin nazofarenkse gectigi veya konjoktivadan disariya
akmaya basladigi gorilince isleme son verilir. Sonraki géruntilerden ilk
alinan kontrastsiz baz goérinti otomatik olarak cikartiir ve DS-DSG
goruntileri elde edilmis olur (43). DS-DSG, LDS goéruntulenmesinde altin
standart kabul edilmektedir. Cikartma (subtraksiyon) yontemiyle LDS’nin
uzerine hava ve kemik goruntulerinin oturmadigi kendi goruntusu elde
edilmis olur. DS-DSG, LDS’nin degisik seviyelerindeki tikanikhigi veya darhd,
substraksiyon 06zelligi sayesinde yeterli bicimde gdsterebilmektedir (44).
Ancak, 6zel ekipman gerektirmesi ve cihazin 6zelligi nedeniyle pahali olmasi,
dezavantajidir. Ayrica punktum kanulasyonu gerektirmesi nedeniyle gorece
invaziv bir yontemdir ve c¢evre dokular hakkinda bilgi vermez; bu yoénlerle,
konvansiyonel DSG’de oldugu gibi sadece LDS lumeni degerlendirilir.

3. Bilgisayarli Tomografi Dakriyosistografi (BT-DSG)

Dakryosistografi ve BT kombinasyonuyla yapilan goéruntilemede,
LDS’nin sadece limeni degil, kemik ve ¢cevre yumusak dokular hakkinda da
daha detayli bilgiler elde edilebilir (45-47). Kontrast madde uygulamasi iki
sekilde yapilabilir: ilk teknikte anestezik géz damlasi damlatildiktan sonra
punktum genigligine gére 21-30 gauge kunt uc¢lu kanudl alt kanalikule
(olmazsa ust kanaliklle) yerlestirilir. Her bir géze 1-5 ml suda c¢ozundr
kontrast madde (belli oranlarda serum fizyolojik ile diliie edilebilir) verilir (48).
Hasta kontrastin agzina geldigini soyleyince veya kontrast madde go6zin
kenarindan digariya tasinca kontrast verme islemi sonlandinlir, kanul
cikarihr. Kateterizasyon yapilamayan olgularda ise instilasyon teknigi
uygulanabilir. Bu teknikte, 4-6 dakika boyunca dakikada 1-2 damla kontrast
madde damlatilir (12). Hemen ardindan BT tetkiki yapilir. Bu yontemle ayrica
LDS fonksiyonu da deg@erlendirilebilir.

Konvansiyonel ya da spiral BT yontemlerinde koronal ve aksiyal
planlarda 3 mm’lik kesitler alinarak inceleme vyapilir. Ancak, CKBT nin
kullanima girmesiyle birgcok avantaj elde edilmigtir. CKBT ile 1mm’den daha
dusuk kesit kalinligi ve izovolumetrik voksel olusumu sayesinde ¢dzunurllkte

belirgin bir kayip olmaksizin istenilen her planda rekonstrikte goruntuler
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edilebilir. Cekim suresinin oldukga kisa olmasi ve total radyasyon
kargilagiminin konvansiyonel BT'ye gbre az olmasi ve ek koronal gekim
gerektirmemesi CKBT’nin avantajlari arasindadir. Ozellikle ¢cekim siiresinin
kisa olmasi, c¢ocuklarda sedasyon gereksinimini azaltmakta, hasta
kooperasyonunu artirmakta ve hasta hareketine bagli goruntinun bozulma
riskini azaltmaktadir. Is istasyonunda (¢ boyultu inceleme ile mevcut
patolojinin farkl planlarda gdsterilmesini saglamakta ve diger yapilarla olan
iliskileri daha net ortaya koymaktadir. Ayrica, is istasyonunda olusturulan
maksimum intensite projeksiyon (MIP) ve volume rendering teknik (VRT)
imajlarla Klinisyenin goéruntllere oryantasyonu daha rahat saglanabilir. BT-
DSG, medial kantal timoérlerde, maksillofasial kiriklarda, paranazal sinus
cerrahisinin komplikasyonlarini, dakriyosistorinostomi (DSR) operasyonu
yapilan hastalarda osteotominin acikligini degerlendirmede de kullanilabilir
(49-51). Yontemin iyonizan radyasyon icermesi onemli bir dezavantajidir.
4.Manyetik Rezonans Dakriyosistografi (MR-DSG)

Manyetik rezonans goérintilemenin DSG ile kombine edildigi bu
teknikte, serum fizyolojik ile dilie edilmis gadolinyumlu kontrast madde veya
sadece serum fizyolojik kullanilir. Kontrast madde ya damlatilarak uygulanir
ya da lakrimal kanalikule yerlestirilen kantladan LDS’ne enjekte edilir. T1 ve
T2 agirlikli spin eko sekanslar kullanilarak tetkik yapilir (12, 40, 52). LDS’nin
yani sira ¢gevre yumusak dokular, mukozal kalinlasma, mukosel, skar dokusu
ve tumorler de rahatlkla degerlendirilebilir. Cevre yumusak dokulardaki
mukemmel kontrast rezolisyonu ve iyonizan radyasyon igermemesi en
onemli avantajlaridir. Multiplanar goruntuleme yapilabilmesi o6nemli bir
avantajidir, ancak CKBT’nin kullanima girmesiyle bu MR goérunttlemenin bir
ustinligl olmaktan c¢ikmistir. Ayrica kemik yapi hakkinda daha az bilgi
vermesi, pahal bir tetkik olmasi diger tetkiklere nazaran daha uzun zaman

almasi gibi dezavantajlari vardir.
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GEREG VE YONTEM

Olgu se¢imi

Bu calisma, Ocak 2010-Mart 2011 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Goz Hastaliklar Poliklinigi'ne epifora yakinmasiyla
basvuran ve PENKT tanisi konan 29 hastayi igerdi. Hastalarin 5'i erkek, 24 ’U
kadindi, yaglari 19 ile 86 arasinda (ortalama 49.4 yil) degismekteydi.

Kontrol grubunu, lakrimal drenaj sistemi ile iligkili klinik yakinma,
travma veya operasyon Oykusu bulunmayan ayni BT cihazinda degisik
endikasyonlarla kraniyal BT tetkiki yapilan gonulli bireyler olusturdu. Kontrol
grubu bireylerinin 28’i kadin, 10’u erkekti ve yaslari 20-79 yil arasinda idi
(ortalama 50.9 yil). Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (2009-7/16).

BT Teknigi

Calismada cok kesitli BT cihazi (Siemens SOMATOM Definition AS+,
Erlangen, Almanya) kullanildi. Bu cihaz 64 kanalli dedektdre sahip tek bir X-
Isini tupu icermektedir ve her bir gantri rotasyonunda 0.6 mm kolimasyonlu
128 kesit uretebilmektedir. Hastalar supin pozisyonda ve noétral anatomik
pozisyona dikkat edilerek yatirildi ve hasta basi destekleyici malzemeler ile
sabitlendi. Ardindan, verilecek kontrast maddenin keseyi doldurmasini
saglamak icin kontrast uygulamasindan hemen 6nce lakrimal keseye hafif
masaj yapilarak kese iceriginin bosalmasi saglanmaya calisildi. Kontrast
madde olarak 1/2 oraninda %0.9’luk NaCl ile dilie edilen noniyonik suda
¢b6zunur iyotlu kontrast madde (Ultravist 300 mg/ml) kullanildi. Topikal
anestezi (Alcaine Damla) uygulamasini takiben dilie kontrast madde her iki
g6ze dakikada ikiser damla olmak Uzere 5 dakika boyunca damlatildi ve
damlatma islemi sirasinda hastadan géz kapaklarini normal olarak kirpmasi

istendi. Damlatma iglemi tamamlandiktan hemen sonra BT c¢ekimi yapildi.

12



Kontrol grubuna kontrast madde uygulamasi yapilmadi. Frontal sinus ust
kenari ile sert damak arasi aksiyal planda 0.6mm’lik dedektor acikhgi
secilerek tarandi. Cekim parametreleri; 120 kVp, 90 mA, 3.50 sn idi. Cekim

sonrasinda kernel kemik doku i¢in H60s olarak secildi.

Goruntilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen gorUntiuler, Siemens Syngo CT workplace (Erlangen,
Almanya) is istasyonunda 3D programinda MPR (multiplanar reformat)
teknigi kullanilarak incelendi. inceleme sirasinda tikanikligin varlidi, seviyesi,
lakrimal fossa-etmoid hicre karsilasmasi, lakrimal fossayi olusturan kemikler
ve oranlarli, kemik nazolakrimal kanalin uzunlugu, Ust, orta, ve alt
seviyelerinde ve en dar yerinde transvers ¢aplari, kemik nazolakrimal kanalin
en dar yerinde on-arka ¢api ve alani, nazolakrimal kanalin koronal ve sagital
planlardaki oryantasyon agcilari, nazolakrimal kanal-alt konka iligkisi, eslik
eden nazal kavite patolojileri ve ortak kanalikul kese acisi degerlendirildi.

Lakrimal fossa-etmoid hicre kargilagsmasi; karsilasmanin olmadigi
durumlar (Tip 1), lakrimal fossanin arka yarisi ile komsuluk (Tip 2) ve lakrimal
fossanin hem arka hem 0On yarisi ile komsuluk (Tip 3) olmak Uzere ug farkli
tiplendirme yapilarak degerlendirildi. Lakrimal fossayi olusturan kemiklerin
oranlari deg@erlendirilirken her kemigin lakrimal fossa olusumuna katilan
parcasinin aksiyel plandaki uzunlugu lakrimal fossa orta kesiminde olgulerek,
lakrimal fossanin %50’sinden fazlasini olusturan kemik belirlendi. Kemik
nazolakrimal kanalin uzun aksina dik olacak sekilde oblik aksiyel planda NLK
ust, orta ve alt seviyelerinden transvers ¢ap ve en dar transvers ¢ap olgulen
kesitte alan ve dn-arka gap Olgumleri yapildi. Sagital imajlar Gzerinden kemik
NLK uzunlugu ve oryantasyon acisi dlguldu. Koronal imajlar Gzerinden kemik
NLK’nin oryantasyon agcisi olguldi. NLK alt konka iligkisi; iliskinin olmadigi
durumlar (Tip 1), kismen iligkili (Tip 2) ve yakin iligkili (Tip 3) olmak Uzere Ug¢
farkli tiplendirme yapilarak degerlendirildi. Ortak kanalikil kese acisi
Olcimleri yalnizca hasta grupta aksiyel planda kanalikilin keseye giris

yerinde kese duvarina teget gecen diizlem referans alinarak yapildi.
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Olgu Ornekleri

Sekil-5: Bilateral tip 1 lakrimal fossa-etmoid hicre kargilagsmasi(A), bilateral
tip 2 lakrimal fossa-etmoid hicre karsilagsmasi (B), solda tip 3 lakrimal fossa-
etmoid hucre kargilasmasi(C).
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Sekil-6: Lakrimal fossayi olusturan kemiklere ait uzunluk ol¢gimleri (2D 1:
Lakrimal kemik, 2D 2: Maksiller kemik)

Sekil-7: Sagda Tip 1, solda Tip 2 NLK-AIt konka iligkisi (A), sagda Tip 1,
solda Tip 3 NLK-Alt konka iligkisi (B)
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Lakrimal kese
‘ /

p® st ka‘alikiil

<———— Alt kanalikiil
-

rﬁ— Nazolakrimal kanal

Alt meatus

Alt konka

Sekil-8: Lakrimal drenaj sisteminin koronal plandaki goérinimud (A),
nazolakrimal kanal uzun aksina dik olacak sekilde yapilan Ust, orta ve alt
transvers gap olgimlerinin kesit duzlemleri (B).
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Sekil-9: Nazolakrimal kanal transvers ¢ap (A), anteroposterior ¢ap (B) ve
alan (C) élgimleri.
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Sekil-10: Sagital (A) ve koronal (B) planda nazolakrimal kanal oryantasyon
acisi olgumleri.

Sekil-11: Sagital planda nazolakrimal kanal uzunluk élgima.
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Sekil-12: Ortak kanaliktlin kese ile yaptigi aginin transvers planda 6lgima.
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istatistiksel degerlendirme

Calismanin analizileri SPSS 13.0 (Chicago, IL.) istatistiksel analiz
programinda yapilmigtir. Sdrekli degiskenler ortalama, standart hata,
medyan, minimum ve maksimum degerleri ile, kategorik degiskenler ise sayi
ve yuzde ile ifade edilmistir. Surekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmis olup, test sonucuna goére bu
degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirmasinda bagimsiz ¢ift érneklem t
testi ya da Mann Whitney-U testi kullaniimistir. Grup sayisinin ikiden fazla
oldugu karsilastirmalar, Kruskal Wallis testi kullanilarak yapilmistir.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ise Pearson Kki-
kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi kullaniimistir. Calismada p degerinin

0.05’den kuguk olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calisma kapsaminda, g6z yasarmasi yakinmasi bulunan 5’i erkek
24’0 kadin 29 hastanin toplam 35 lakrimal drenaj sistemi ve g6z yasarmasi
yakinmasi olmayan 10’u erkek 28'i kadin 38 olgunun 76 lakrimal drenaj
sistemi incelendi. Hasta grubun yaslari 19-86 (ortalama yas 49.4+15.7 yil),
kontrol grubunun yaslarn 20-79 arasindaydi (ortalama yas 50.9+14.3 yil).
Gruplar yas ve cinsiyet agisindan homojen bulundu (p>0.05) (Tablo-1).

Tablo-1: Kontrol ve hasta grubunun yas ve cinsiyet dagilimi.

Kontrol Hasta p degeri
Yas (OrtxSH) 50.9+14.3 49.4+15.7 0.681
Cinsiyet (K/E) 28/10 24/5 0.377

Ort:Ortalama, SH: Standart hata, K: Kadin, E: Erkek

Lakrimal fossa-etmoid hlicre karsilasmasi agisindan yapilan
kategorik degerlendirmede hasta grubu igerisinde tip 1 %14.3, tip 2 %82.9
ve tip 3 %2.9 oraninda gorulurken, kontrol grubu olgularinda tip 1 %7.9, tip 2
%88.2 ve tip 3 %3.9 oraninda goruldu; hasta ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (Tablo-2).

Tablo-2: Kontrol ve hasta grubunun LF-EH karsilagmasi dagilhimi.

LF-EH
Kontrol Hasta p degeri
karsilagmasi
Tip 1 6 5 0.318
Tip 2 67 29 0.551
Tip 3 3 1 1.00

LF-EH: Lakrimal fossa-etmoid hticre
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Nazolakrimal kanal-alt konka iligkisi agisindan yapilan kategorik
degerlendirmede, hasta grubu igerisinde tip 1 %88.6, tip 2 %8.6 ve tip 3
%2.9 oraninda gorulurken, kontrol grubu olgularinda tip 1 %98.7, tip 2 %1.3
oraninda goéruldu; tip 3 iliski kontrol grubu olgularinda saptanmadi. Sadece
tip 1 iligkinin gorulme sikligr agisindan iki grup arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark bulundu (Tablo-3).

Tablo-3: Kontrol ve hasta grubunun NLK-alt konka iliskisi dagilimi.

NLK-AIlt konka
e Kontrol Hasta p degeri
iligkisi
Tip 1 75 31 0.033
Tip 2 1 3 0.092
Tip 3 0 1 0.315

NLK: Nazolakrimal kanal

Lakrimal fossanin %50’sinden fazlasini olusturan kemikler agisindan

hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir (Tablo-4).

Tablo-4: Kontrol ve hasta grubunda lakrimal fossanin %50’sinden fazlasini

olusturan kemik yapinin dagihmi.

Kemik Kontrol Hasta p degeri
Maksiler 44(%57.9) | 20(%57.1) 0.941
Lakrimal 32(%42.1) 15(%42.9) 0.941

Kemik nazolakrimal kanalin oblik aksiyel planda yapilan
Olcimlerinde transvers ¢ap kanalin Ust boliminde hasta grupta ortalama
4.6 mm kontrol grubunda 5.1 mm, orta bélumde hasta grupta ortalama 3.9
mm kontrol grubunda 4.6 mm, alt bolumde hasta grupta ortalama 4.8 mm
kontrol grubunda 5 mm, en dar yerinde hasta grupta ortalama 3.8 mm
kontrol grubunda 4.4 mm bulundu. En dar transvers ¢ap Olgllen seviyeden
yapilan A-P ¢ap 6lgimu hasta grupta ortalama 5.8 mm, kontrol grubunda 6.3

mm ve alan hasta grupta ortalama 0.18 cm? kontrol grubunda ise 0.21 ¢cm?

22




bulundu. NLK’In Ust, orta ve en dar yerindeki transver caplari, en dar

yerinden yapilan A-P c¢ap ve alan dl¢gimleri agisindan iki grup agisindan

istatistiksel agidan anlamli fark saptandi (p<0.05), (Tablo-5).

Tablo-5: Kontrol ve hasta grubunun kemik nazolakrimal kanala ait
paremetrelerin dagilim tablosu.

. En Dar

Tt | Tione | T | EngarTr | Epbah® | Aa | Unmuk
(cm’)

Sayi 35 35 35 35 35 35 35

Ortalama | 04697 | 0,3974 0,4897 0,3817 0,5846 0,1834 1,6289

SH 0,0113 | 0,01325 | 0,01412 | 0,01236 0,01443 0,00902 | 0,03438

Hasta Medyan 0,47 0,39 0,51 0,38 0,59 0,18 1,57

Minimum 0,32 0,26 0,29 0,24 0,37 0,1 1,19

Maksimum 0,6 0,65 0,65 0,58 0,75 0,35 2,05

Sayl 76 76 76 76 76 76 76

Ortalama | 05104 | 0,4632 0,5009 0,4443 0,637 0,2195 1,5538

SH 0,01013 | 0,01136 | 0,01075 | 0,01034 0,01318 0,009 0,03

Kontrol Medyan 0,505 0,46 0,505 0,445 0,655 0,215 1,565

Minimum 0,29 0,25 0,32 0,24 0,4 0,08 0,9

Maksimum 0,74 0,72 0,77 0,7 0,85 0,41 2,26

p degeri 0.017 0.001 0.546 <0.001 0.015 0.028 0.136

Tr: Transvers, SH: Standart hata, A-P: Anteroposterior

Kemik NLK’nin koronal planda odlg¢llen oryantasyon

acllar hasta

grupta ortalama 5.3° kontrol grubunda 5°, sagital planda ise hasta grupta

ortalama 69.4° kontrol grubunda 70.9° olarak bulunmustur. iki grup arasinda

oryantasyon agilari agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi
(Tablo-6).
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Tablo-6: Kontrol ve

hasta grubunun kemik NLK’nin oryantasyon agilarina

gore dagilimi.
GRUP Koronal Sagittal
Sayi 35 35
Ortalama 5,3429 69,9429
SH 0,61759 1,57765
Hasta
Medyan 4 73
Minimum 0 52
Maksimum 16 86
Sayi 76 76
Ortalama 5,0395 70,9737
SH 0,38818 0,83455
Kontrol Medyan 5 72,5
Minimum 0 51
Maksimum 15 83
p degeri 0.823 0.785

SH: Standart hata

Tek tarafli g6z yasarmasi sikayeti olan hastalarin patolojik ve normal

gOzlerine ait parametreler

karsilastirildiginda,

her

grup arasinda

istatistiksel agidan anlamli farka sahip bir parametre bulunmamistir (Tablo 7-

12).

Tablo-7: Tek tarafli hastaligi olan olgularin patolojik ve normal gézlerinin LF-

EH karsilagsmasi dagilimi.

LF-EH v_
Patolojik Normal p degeri
karsilagsmasi
Tip 1 5 4 1.00
Tip 2 17 16 0.928
Tip 3 1 2 0.608

LF-EH: Lakrimal fossa-etmoid hiicre.
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Tablo-8: Tek tarafli hastaligi olan olgularin patolojik ve

NLK-alt konka iligkisi dagilimi.

normal gozlerinin

NLK-Alt konka o
e e Patolojik Normal p degeri
iligkisi
Tip 1 21 20 1.00
Tip 2 1 2 0.608
Tip 3 1 0 1.00

NLK: Nazolakrimal kanal.

Tablo-9: Tek tarafli hastaligi olan olgularin patolojik ve

normal gozleride

lakrimal fossanin %50’sinden fazlasini olusturan kemik dagilim tablosu

Kemik Patolojik Normal p degeri
Maksiler 12 10 0.652
Lakrimal 11 13 0.449

Tablo-10: Tek tarafli hastaligi olan olgularin patolojik ve normal gozlerinin

kemik NLK’ya ait paremetrelerin dagilimi.

Tr Ust Tr Orta Tr Alt En Dar En Dar En Dar
GRUP (cm) cm) cm) Tr (cm) A-P Cap AIar21 Uzunluk
(cm) (cm?)
Sayi 23 23 23 23 23 23 23
Ortalama 0,4817 0,4091 0,5026 0,3952 0,5891 0,1926 0,4817
. SH 0,01299 0,01723 0,01842 0,01542 0,01384 0,01161 0,01299
Patolojik Medyan 0,48 0,38 0,51 0,38 0,59 0,18 0,48
Minimum 0,38 0,26 0,29 0,24 0,45 0,1 0,38
Maksimum 0,6 0,65 0,65 0,58 0,7 0,35 0,6
Sayi 22 22 22 22 22 22 22
Ortalama 0,4805 0,4032 0,485 0,3886 0,5927 0,1873 0,4805
SH 0,01465 0,01929 0,01854 0,01834 0,01891 0,01215 0,01465
Normal Medyan 0,48 0,375 0,49 0,37 0,615 0,17 0,48
Minimum 0,38 0,28 0,31 0,26 0,43 0,11 0,38
Maksimum 0,62 0,62 0,62 0,53 0,81 0,3 0,62
p degeri 0.948 0.819 0.504 0.784 0.878 0.752 0.461

Tr: Transvers, SH: Standart hata.
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Tablo-11: Tek tarafli hastaligi olan olgularin patolojik ve normal gozlerinin

kemik NLK’nin oryantasyon acilarina gore dagilimi.

GRUP Koronal Sagittal
Sayi 23 23
Ortalama 5,3478 70,6087
Patolojik SH 0,77155 1,5537
Taraf Medyan 4 73
Minimum 1 54
Maksimum 16 81
Sayi 22 22
Ortalama 5,7273 69,9091
SH 0,75645 1,90228
Normal
Medyan 5 71
Taraf
Minimum 2 51
Maksimum 15 82
p degeri 0.723 0.633

SH: Standart hata

Tablo-12: Tek tarafli hastaligi olan olgularin patolojik ve normal gozlerinin

ortak kanalikul kese acilarina gére dagihimi (p degeri: 0.457).

Ortak kanalikil
kese acisi Patolojik Normal
Sayi 13 17

Ortalama 78,0000 80,2353
SH 3,70204 3,36562
Medyan 81,0000 86,0000

Minimum 37,00 45,00

Maksimum 91,00 95,00

SH: Standart hata

Kontrol grubu bireylerinin bulgulari cinsiyete ve yas gruplarina gore
incelendiginde; kemik nazolakrimal kanalin oblik aksiyel planda yapilan
transvers cap olgcimleri kanalin Ust bolimunde kadinlarda ortalama 5 mm
erkeklerde 5.3 mm, orta bolimde kadinlarda ortalama 4.5 mm erkeklerde
4.9 mm, alt bolumde kadinlarda ortalama 4.8 mm erkeklerde 5.4 mm, en dar

yerinde kadinlarda ortalama 4.3 mm erkeklerde 4.7 mm olarak ol¢uldd. En
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dar transvers ¢ap seviyesinden Olgulen A-P ¢ap, kadinlarda ortalama 6.2

mm erkeklerde 6.5 mm ve ayni kesitten yapilan alan olgumleri kadinlarda

ortalama 0.21 cm?, erkeklerde 0.23 cm? bulundu. Kemik NLK uzunlugu

kadinlarda ortalama 1.56 cm, erkeklerde 1.53 cm idi. iki grup arasinda

sadece kemik NLK alt boliminden vyapilan transvers c¢ap olgumleri

istatistiksel agidan anlaml fark gosterdi. Diger parametreler acgisindan

cinsiyete gore anlamli fark saptanmadi (Tablo-13).

Tablo-13: Kontrol grubu olgularinin

parametrelerin dagihimi.

cinsiyete gore kemik NLK'ya ait

T | o | T | S | TR Ry | v
(cm) (cm”)
Sayi 56 56 56 56 56 56 56
Ortalama 0,5039 |0,4523 |0,4857 |0,4321 |0,6289 0,2123 | 1,5602
SH 0,01168 |0,01185 | 0,01108 | 0,01103 | 0,01595 |0,01028 |0,03403
Kadin Medyan 0,5 0,455 0,5 0,44 0,64 0,215 1,565
Minimum 0,29 0,25 0,32 0,24 0,4 0,08 0,9
Maximum 0,68 0,63 0,64 0,59 0,85 0,4 2,06
Sayi 20 20 20 20 20 20 20
Ortalama 0,5285 |0,4935 |0,5435 |0,4785 |0,6595 0,2395 | 1,536
SH 0,0203 |0,02706 |0,02467 |0,02313 |0,02253 |0,01819 |0,06393
Frkek Medyan 0,525 0,475 0,545 0,475 0,665 0,23 1,53
Minimum 0,35 0,3 0,35 0,3 0,45 0,11 1,15
Maximum 0,74 0,72 0,77 0,7 0,82 0,41 2,26
p degeri 0.339 0.272 0.042 0.103 0.379 0.190 0.475

Tr: Transvers, SH: Standart hata, A-P:

Anteroposterior.

Kontrol grubu olgularinin yas gruplarina gore yapilan istatistiksel

analizinde kemik NLK’ya ait parametreler agisindan anlamh fark saptanmadi

(Tablo-14).
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Tablo-14: Kontrol grubu olgularinin yas gruplarina goére kemik NLK'ya ait

parametrelerin dagilimi.

Yas Tr Ust Tr Orta Tr Alt En Dar A-P Cap Alan Uzunluk
Grubu (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) (cm? (cm)
Sayi 16 16 16 16 16 16 16
Ortalama 0,5144 0,45 0,4906 0,4388 0,605 0,2056 1,455
SH 0,03312 0,02986 0,02624 0,02714 0,03235 0,02019 |0,07713
18-39
Medyan 0,52 0,455 0,51 0,455 0,61 0,2 1,49
Minimum 0,29 0,25 0,34 0,25 0,4 0,08 1,09
Maximum 0,74 0,63 0,64 0,6 0,78 0,33 2,26
Sayi 42 42 42 42 42 42 42
Ortalama 0,5038 0,469 0,5052 0,4462 0,6371 0,2229 1,5657
SH 0,0121 0,01596 0,01512 |0,01426 0,01905 0,01289 |0,03284
40-59
Medyan 0,5 0,475 0,505 0,45 0,66 0,24 1,595
Minimum 0,35 0,26 0,32 0,24 0,42 0,09 1,06
Maximum 0,7 0,72 0,77 0,7 0,85 0,41 1,9
Sayi 18 18 18 18 18 18 18
Ortalama 0,5222 0,4611 0,5 0,445 0,665 0,2239 1,6139
SH 0,01463 0,01602 0,01782 | 0,01637 0,01655 0,01557 | 0,07268
260
Medyan 0,515 0,445 0,5 0,41 0,655 0,205 1,575
Minimum 0,4 0,38 0,38 0,37 0,54 0,16 0,9
Maximum 0,61 0,58 0,64 0,58 0,84 0,4 2,06
p degeri 0.626 0.905 0.977 0.999 0.536 0.827 0.114

Tr: Transvers, SH: Standart hata, A-P: Anteroposterior.
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Sino-nazal patolojiler ve anatomik anormallikler agisindan gruplar

kargilagirildiginda her iki grupta da en sik septum deviasyonu saptandi.

Tablo-15: Hasta ve kontrol grubu olgularinin eslik eden paranazal sinus ve

nasal kavite patolojisi dagilim tablosu.

Hasta Kontrol
Septum deviasyonu 9 12
Konka hipertrofisi 7 1
Konka billoza 8 8
Sinus patolojisi 4 8
TOPLAM 28 29

Hasta grubunda 35 go6ziun 34’Unde tikaniklik saptandi. En sik

g6zlenen tikaniklik seviyesi kese ve kese-duktus bileskesi idi (Tablo-16).

Tablo-16: Hasta grubunda saptanan tikaniklik bolgesi dagilhm tablosu.

Hasta
Kese 19
Kese-Duktus 10
Kanalikul 3
Punktum 1
Duktus 1
TOPLAM 34
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TARTISMA VE SONUG

Go6z sulanmasi, epifora, oftalmoloji pratiginde bazi klinik serilerde
%3’e varan siklikta karsilagilan bir sorundur (1). Epiforanin en sik nedeni
PENKTtir.(2, 5, 8, 28). Mikrobiyolojik ve histopatolojik calismalar PENKT’in
etyopatogenezini aydinlatamamistir (2). Bazi durumlarin PENKT’e yatkinhk
olusturabilecegi belirtiimistir. Kadinlarda nazolakrimal kanalin erkeklere gore
daha dar oldugu gdézlenmis, PENKT'’in kadinlarda daha sik gortlmesinin
bununla iligkili olabilecegi dne surulmustir (5). PENKT’li hastalarda sino-
nasal anormallikler daha sik olabilir (8-11). Bu anatomik nedenlerin
saptanmasi ve yayginhginin degerlendiriimesinde radyolojik goéruntuleme
yontemleri 6nem kazanmaktadir. Gunumuzde lakrimal drenaj sisteminin
radyolojik degerlendiriimesinde kullanilan ydntemler; KDSG, DS-DSG,
dakriyosintigrafi, US, BT-DSG ve MR-DSG’dir. DS-DSG halen LDS'’nin
degerlendirmesinde altin standart kabul edilmektedir. DS-DSG, tikanikli§in
varligi ve yeri ile ilgili yeterli bilgi saglasa da, ¢evre kemik ve yumusak doku
ve bunlarin LDS ile iligskisi hakkinda bilgi sunmamaktadir. Cok kesitli
bilgisayarli tomografi ile yapilan DSG, LDS ve gevre yapilara ait detayli
anatomik veriyi, hizh ve daha dogru sekilde elde etme olanagi
saglamaktadir.

LDS anatomisinin BT ile degerlendirildigi degisik ¢alismalarda, NLK
anatomisine ait c¢esitli degiskenlerin, PENKT etyolopatogenezinde rol
oynayabilecedi 6ne surllmustir (5-7, 44-46). Ancak, bu ¢alismalarin ¢ogu
normal olgular GUzerinde LDS’ye ait bazal anatomik veriyi olusturmaya
yoneliktir ve anatomik parametreler yas, irk ve cinsiyete godre
degerlendirilmigtir (5-7, 14).

Konik 1sin demetli BT kullanilarak yapilan bir galismada, epifora
yakinmasi olan bireylerde semptomatik taraf ile normal taraf
karsilastinimistir (13). Bildigimiz kadariyla literaturde, epifora yakinmasi olan

bireylerle normal bireylerin karsilastirildigi yalnizca bir ¢alisma mevcuttur

30



(15). Literatar verileri ¢alismamizin verileriyle Dbirlikte tablo-17'de
sunulmustur.

Janssen ve ark. (15) PENKT’li 19 hastanin 24 ve 100 normal bireyin
200 LDS'ni iceren calismalarinda, kemik NLK’in en dar c¢apini élgmustir.
Yazarlar NLK’'nin en dar g¢apini, hasta grupta ortalama 3 mm (2-4.2 mm
araliginda), kontrol grubunda ise ortalama 3.5 mm (1.5-6.3 mm araliginda)
bulmustur ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamh oldugunu
saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda, NLK en dar ¢api hasta grupta ortalama
3.8 mm (2.4-5.8 mm araliginda), kontrol grubunda ise ortalama 4.4 mm
(2.4-7 mm aralhginda) idi (Tablo-5). Janssen ve ark.’nin (15) calismasina
benzer sekilde ¢alismamizda, iki grup arasinda kemik NLK’nin en dar ¢api
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Ayrica ¢alismamizda,
Jannsen ve ark.nin (15) calismasinda tanimlanmayan parametreler olan
kemik NLK Ust ve orta kesimlerinden yapilan transvers ¢ap olgumleri ve
kemik NLK’in en dar transvers ¢ap 6lgulen yerinden yapilan A-P ¢ap ve alan
Olcimlerinde de iki grup arasinda anlamli fark bulduk. Janssen ve ark. (15)
NLK’nin uzun aksina oblik planda yapilan A-P ¢ap olgumlerinde, kanalin bu
duzlemdeki acilanmasi ve oval sekli nedeniyle hata payinin yuksek
olabilecegini ve bu nedenle transvers c¢apin daha guvenilir oldugunu
belirtmislerdir. Bizim calismamizda ise, kemik NLK'a ait ¢ap olcumleri,
CKBT’nin bir avantaji olarak hasta pozisyonlamasindan bagimsiz hale
getirilmis, NLK'In uzun aksina dik aksiyel planlarda yapilmigtir.
Calismamizda elde edilen kemik NLK en dar ¢aplari Janssen ve ark.’nin
(15) calismasiyla karsilastirildiginda, hem kontrol hem hasta grubunda daha
blylk degerlere sahiptir. Bu fark, kullanilan 6lgim metodlari, irksal
farkhliklar veya kemik NLK’In normal c¢aplarinda genis araliga sahip
olmasiyla aciklanabilir.

Janssen ve ark. (15) hasta grubunu yas ve cinsiyete gore
degerlendirdiklerinde, kanal c¢apinin yas ile azalma egiliminde oldugunu,
cinsiyete gore ise anlamli fark gostermedigini belirtmiglerdir. Ayni calismada,
normal bireylerin yas ve cinsiyete gore analizinde, en dar kanal capi

ortalama olarak kadinlarda 3.4 mm, erkeklerde 3.7 mm bulunmus ve bu
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farkin istatistiksel olarak anlamlh oldugu belirtiimigtir. Calismamizda normal
bireylerde en dar kanal ¢api kadinlarda ortalama 4.3 mm, erkeklerde 4.7 mm
bulundu ve bu fark Janssen ve ark.’nin (15) calismasindan farkli olarak
istatistiksel agidan anlamli degildi (Tablo-13). Ancak, kanalin alt béliminden
yapilan transvers c¢ap Olgumlerinde, kadinlarin erkeklere kiyasla anlamli
derecede daha dar kanal gapina sahip oldugu goéruldu (Tablo-13). Janssen
ve ark.’nin (15) calismasina benzer sekilde, kontrol grubunun yasa goére
analizinde, kemik NLK en dar capi agisindan anlamh fark saptamadik.
Calismamizda degerlendirilen ve Tablo-13’te 6zetlenen kontrol grubuna ait
NLK uzunluk, Ust, orta, en dar kesimlerinden yapilan transvers ¢ap, en dar
kesimden yapilan A-P ¢ap ve alan élgimleri agisindan da yasa ve cinsiyete
g6re anlaml fark saptanmadi.

Wilhelm ve ark. (13) tek tarafli PENKT bulunan 45 bireyi eszamanh
DS-DSG ve konik 1gin demetli BT ile goruntulemis ve hasta taraf ile normal
tarafl karsilastirmiglardir. PENKT’li LDS’de kemik NLK’In en dar c¢api
ortalama 4.6 mm (2.4-6.4 araliginda) iken, karsi tarafta ortalama 4.9 mm
(2.7-6.7 araliginda) bulunmus ve iki taraf arasindaki farkin anlamh oldugu
belirtiimistir. Calismamizda tek tarafli epiforasi olan 23 hastanin patolojik
taraflari ile normal taraflarinin karsilastinildigi analizde, iki taraf arasinda
kemik NLK'ya ait elde olunan parametreler agisindan anlamh fark
saptanmadi (Tablo-10).

Groell ve ark. (14) 147 normal olguda vyaptiklari retrospektif
¢alismada, NLK'In en dar yerinde transvers ¢apini ortalama 3.8 mm (2-7
mm araliginda), NLK’in ortalama uzunlugunu 11.1 mm (6-21 mm arahginda)
bulmuslardir. Calismamizda kontrol grubu olgularinin NLK’in en dar yerinde
transvers capi! ortalama 4.4 mm (2.4-7 mm araliginda), NLK'In ortalama
uzunlugu 15.6 mm (9-22 mm araliginda) idi. Groell ve ark. (14) transvers
cap ve uzunluk olgumlerini konvansiyonel aksiyel Kkesitler Uzerinden
yapmistir; calismamizda ise c¢ap Olgumleri kanal uzun aksina dik oblik
aksiyel planda elde edilen kesitler Gzerinden, uzunluk dlgumleri ise sagital
kesitler Uzerinden yapilmistir. Nazolakrimal kanalin posteriora dogru yaptigi

yaklasik 70 derecelik ag¢l nedeniyle gergek uzunlugu ancak, uzun aksina
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paralel sagital veya koronal kesitler Uzerinden olgulebilir. Bu nedenle iki
arastirmanin verileri, Ozellikle kanal uzunlugu acisindan
karsilastirilamayabilir.

Groessl ve ark. (5) 71 normal bireyde vyaptiklari retrospektif
calismada, inferior lakrimal fossa ve NLK’in orta ve alt bolumlerinden yapilan
A-P gap odlglimlerini, yas ve cinsiyete gore kiyaslamislardir. inferior lakrimal
fossa ve NLK orta bélimuinde yaptiklari A-P ¢ap o6lguimlerinde, kadinlarda,
erkeklere kiyasla anlamh derecede kuguk degerler elde ettiklerini
belirtmiglerdir. Groessl ve ark. (5) A-P ¢ap olgimlerini konvansyonel aksiyel
kesitler Uzerinden yapmiglardir. Nazolakrimal kanal sekil ve oryantasyon
acllart goz one alindiginda, aksiyel imajlar Uzerinden yapilan olgumlerin
guvenilirligi dusidktar (5, 15). Calismamizda kontrol grubu olgularinda
yapilan A-P c¢ap olgumleri, NLK uzun aksina dik oblik aksiyel planda elde
edilen imajlar Uzerinde vyapilmistir; cinsiyete goére anlamh fark
saptanmamustir. iki calismanin bulgulari arasindaki uyusmazlik 6élgtim
metodlari ve kullanilan kesit dizlemlerinin farkli olusundan kaynaklaniyor
olabilir.

Shigeta ve ark. (6) 314 bireyin standart aksiyel paranazal sinus BT
imajlari Uzerinden retrospektif olarak, inferior orbital seviyede NLK'in
transvers ve A-P caplarini ve kesit alanini 6lgmuslerdir. NLK’in nazal taban
ile yaptig1 acly1 saptamak igin, aksiyel imajlar Uzerinden her imajda kemik
NLK en on noktasini belirleyerek seri imajlardaki gerileme c¢izgisini elde
etmislerdir. Sert damagin ilk goruldugu kesitteki en 6n noktasi ile en son
goruldugu kesitteki en arka noktasi arasindan gecen cizgiyi belirleyip, bu iki
cizgi arasindaki aglyi élgmuslerdir. Calisma sonucunda, ortalama transvers
cap 5.0 mm (2.2-8.7 mm araliginda), ortalama A-P c¢ap 5.6 mm (0.4-10.9
mm arali§inda), ortalama kesit alani 22.6 mm? (2-69.8 mm? araliginda),
kemik NLK ve nazal taban arasindaki agl ortalama 78.3° (64.9-89.1°
arahiginda) olarak rapor edilmistir. Calismamizda kontrol grubu NLK Ust
kesiminde ortalama transvers ¢ap, 5.1 mm (2.9-7.4 mm araliginda) idi. NLK
en dar yerinden yapilan olgimlerde A-P c¢ap ortalama 6.3 mm (4-8.5 mm

arahginda), kesit alani ortalama 21.9 mm? (8-41 mm? araliginda), kemik NLK
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ve nazal taban arasindaki agi ortalama 70.9° (51-83° araliginda) bulundu. Iki
calismanin olgum metodlarindaki farkliiga ragmen, kemik NLK transvers
¢ap, A-P ¢ap ve kesit alanlarina ait bulgular benzerlik gostermektedir. Kemik
NLK ve nazal taban arasindaki agi olgumleri galismamizda sagital imajlar
uzerinden yapilmistir, Shigeta ve ark. (6) ayni olgumdu, seri aksiyel imajlar
uzerinde belirledikleri planlarda yapmiglardir. Bu baglamda dlgim metodu,
iki galisma arasindaki uyumsuzlugun temel nedeni olarak gorulebilir.
Calismamiz hasta grubunda ayni agi 69.9° bulunmus olup kontrol grubuyla
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Literatirde epifora yakinmasi olan
olgular Uzerinde yapimigs ve bu acglyl degerlendiren bir c¢alismaya
ulasilamamistir. Calismamizda tek tarafli hastaligi olan olgularin patolojik ve
normal taraflarinin deg@erlendirildigi analizde, sagital plandaki oryantasyon
agisina gore iki taraf arasinda anlamli fark saptanmamistir. Koronal planda
nazolakrimal kanalin sert damakla yapti§i agi, hasta grupta ortalama 5.3°,
kontrol grubunda ise 5.0° olarak bulunmustur.

McCormick ve Franzco (7), 178 normal olgunun aksiyel sinus
BT’lerinin retrospektif degerlendirildigi irk ve cinsiyet temelli calismalarinda,
kemik NLK'in en dar transvers c¢apini dlgmuglerdir. Calisma sonucunda
erkeklerde ortalama ¢ap 3.9 mm (3.9-4.1 mm araliginda) kadinlarda 3.6 mm
(3.5-3.8 mm araliginda); beyaz irk ve Yeni Zellanda yerlilerinde ortalama 3.7
mm (3.5-3.9 mm araliginda), Pasifik halkinda ortalama 4.1 mm (3.9-4.3 mm
arahginda) bulunmustur. PENKT’in daha sik goruldugu kadinlarda erkeklere
kiyasla dar kanal c¢aplari saptanirken, genel populasyona kiyasla daha
yuksek dakriyosistorinostomi insidansina sahip Pasifik halkinda olgulen
ortalama en dar kemik NLK capinin, beyaz irk ve Yeni Zellanda yerlilerine
kiyasla daha genis oldugu bulunmustur. Bu bulgular yazarlar tarafindan NLK
capinin PENKT etyolojisinde major bir faktor olmayabilecedi seklinde
yorumlanmigtir.

Takahashi ve ark. (53) 29 kadavranin 57 LDS’ni degerlendirdikleri
¢alismalarinda, kemik NLK girisi seviyesinde transvers ve A-P ¢ap dlgumleri
yapmiglardir. Cap olgumleri %10 formol ile fikse edilen kadavralarda

diseksiyon sonrasi milimetrik cetvel kullanilarak yapilmistir. Calisma
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sonucunda, tum olgularda ortalama A-P c¢ap 6.9 mm (4.0-9.5 mm
araliginda), ortalama transvers cap 5.7 mm (4.0-10.0 mm araliginda)
bulunmustur. Cinsiyete gbére bakildiginda ortalama A-P ¢ap erkeklerde 6.8
mm (4.0-9.5 mm araliginda), kadinlarda 7.2 mm (4.0-9.5 mm aralginda)
olarak saptanmis ve aralarinda calismamizla benzer sekilde istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamistir. Transvers ¢ap ise erkeklerde ortalama
6.1 mm (4.0-10.0 mm arahginda), kadinlarda 5.0 mm (4.0-7.5 mm
araliginda) olgctlmuis ve kadinlarin erkeklere kiyasla daha dar transvers ¢apa
sahip oldugu saptanmistir. Yazarlar kadavralar tzerinde yapilan direkt ¢cap
Olcumlerinin BT ile canlilar Gzerinde yapilan dlgimlere kiyasla daha guvenilir
olabilecegini 6ne surmektedirler. Calismada o6lgimlerin yapildigi NLK girisi
seviyesi, calismamizda kemik NLK Ust seviyesinden vyapilan ol¢gumle
esdeger kabul edilebilir. Calismamizda bu seviyeden yapilan transvers ¢ap
Olcumlerinde kontrol grubu ortalamasi 5.1 mm (2.9-7.4 mm araliginda)
bulunmustur. Ancak, iki ¢alisma hem oOlgim metodlari hem de irksal

farkhliklar nedeniyle karsilastirilabilir nitelikte olmayabilir.
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Tablo-17: Literatirde benzer ¢aligmalara ait sonuglar.

Hasta LDS

Normal LDS

Sayi

NLK en dar

NLK Gst

NLK en dar

NLK Gst
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Alan | A-P

Tr

Alan
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Alan

Tr

Alan

Jansenn
ve ark.
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6.3

3.8
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51

76

4.4
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Bazi yazarlar, PENKT’in birbirini pekigtiren birden c¢ok etyolojik
faktorin enflamasyon, obstriksiyon ve staz kisir dongusu olugturmasi ile
iliskili olabilecegini belirtmektedir (1, 54). Enflamasyon, vaskuler konjesyon
ve O0dem sonucu tikanikhiga, selliler debris ve mukusun kese ve kanal
icerisinde stazi ise LDS’nin fibrozis ve atrofisine neden olabilir. Ancak, bu
fenomeni neyin tetikledigi bilinmemektedir. Bazi yazarlar LDS mukozasinda
hormon iligkili etkilerin PENKT’in etyolojisinde yer alabilecedini belirtirken
(5), bazilari kemik NLK ¢apinin etken olabileceginden bahsetmislerdir (1, 5).
Janssen ve ark. (15) kemik NLK’'In en dar yerinden yapilan ¢ap olgimuna
hem tikanikligin kokeninin anlasiimasinda hem de dakriyosistoplasti
uygulamasi i¢in dogru balon ¢apinin secilmesinde en guvenilir 6lgum olarak
tanimlamiglardir.

Sino-nasal  patolojilerin  ve/veya anormalliklerin  PENKT’ nin
etyopatogenezinde rol oynayabilecegi ©6ne sudrulmustir (8-11,55). Bu
nedenle c¢alisma grubumuzda LF-EH karsilasmasi, lakrimal fossayi
olusturan kemik yapilar ve NLK alt konka iligkisi arastiriimigtir. Akut sinuzit
ile orbital selldlit iligkisi iyi bilinen bir durumdur. Ancak sinuzit ile PENKT
iligkisini arastiran sinirli sayida yayin bulunmaktadir (9, 11). Kraniofasiyal
vendz vyapilar kapaksiz oldugu igin enfeksiyon bir anatomik bodlgeden
digerine tromboflebit yoluyla yayilabilmektedir. Ayrica, lamina papricea’daki
defektlerin etmoid sinls enfeksiyonlarinin orbitaya yayiliminda rol
oynayabilecegi 6ne surulmustur. Calismamizda hasta ile kontrol grubu
olgulari arasinda LF-EH kargilagsmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptamadik. Her iki gruptada en sik etmoid hucrelerin lakrimal
fossanin sadece arka yarisi ile komsu oldugu tip 2 karsilasmayi gézlemledik.

Lakrimal fossayr maksiler ve lakrimal kemikler olusturmaktadir.
Lakrimal kemik daha incedir ve etmoid hucre ile karsilasma sikligi daha
yuksektir. Bu kemikteki defektler enfeksiyonun lakrimal keseye yayilimini
kolaylastirabilir. Calismamizda hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
agidan anlamh bir fark saptamadik. Her iki gruptada %57 oraninda lakrimal

fossanin yarisindan fazlasini maksiller kemik olugturuyordu.
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Alt nazal konkanin NLK dig orifisi ile iliskisi de PENKT'nin
etyopatogenezinde rol oynuyor olabilir. NLK dis orifisine konkanin yakin
komsulugu goz yas! drenajini olumsuz etkileyip enfeksiyon ve tikanikligin
gelisimini kolaylagtirabilir. Bu iligkiyi arastirdigimizda sadece tip 1 iliski igin
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptadik.

Ortak kanalikulin lakrimal kese ile yaptigi acinin dakriyosistik
retansiyon sendromunda rol oynayabilecegi 6ne surllmustir (17, 56). Bu
nedenle agi Olgimleri yapilmistir. Calismamizda bu 6lgim kontrast madde
kullanildig1 icin sadece hasta grubunda yapilabilmistir. Hastalarda tikali LDS
ile normal olan karsilastirlmistir ve fark saptanmamistir. Ancak hasta
grubumuzda, dakriyoseli veya dakriyosistik retansiyon sendromu olan olgu
yoktu. Bu tip hastalarda bu agi farkli olabilir.

Hasta grubumuzda olgu sayisinin az olmasi c¢alismamizin bir
limitasyonudur. Bu bulgularin daha genig hasta grubu ile test edilmesi
gerekmektedir.

Sonug olarak ¢alismamizda, PENKT olan hastalarla sadlikh bireyler
arasinda, kemik NLK’'in Ust ve orta transvers caplari, en dar yerinin
transvers ve A-P caplari ve alan dlgumleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptadik. Lakrimal drenaj sisteminin anatomik 6zellikleri PENKT

etyopatogenezinde rol oynuyor olabilir.
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