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BEYAN

“Nazal kavitenin anatomik Ozelliklerinin ve nazal septum deviasyonunun gozyasi
meniskiis parametreleri ile iliskisinin arastirilmasi” baslikli tez ¢alismasinin kendi
calismam oldugunu, bagka bir ¢alismadan kopya edilmedigini, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez caligmasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da kaynaklar
listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal
edici bir davranigimin olmadigini, hastalarin goriintiileme gorsellerini kullanmak igin

iznimin oldugunu beyan ederim.



OZET

Amag: Intranazal anatomi ve morfolojinin Paranazal Siniis Bilgisayarl1 Tomografi
(PBT) ile degerlendirilerek 6n segment optik koherens tomografi (OKT) ile elde edilen
gbzyas1 meniskiis parametrelerine (GMP) etkisinin nazal septum deviasyonu (NSD)
olan hastalarda arastirilmasi amac¢lanmaktadir.

Gerec-Yontem: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Goz
Hastaliklar1 kliniginde Aralik 2023 - Mayis 2024 tarihleri arasinda Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 (KBB) klinigi tarafindan PBT istenmis 69 hastanin GMP’den alt gézyas1
meniskiis yiiksekligi (AGMY) (um) ve alt gdzyas1 meniskiis alan1 (AGMA) (mm?) 6n
segment OKT ile prospektif olarak dl¢iilerek kaydedildi. Hastalarin PBT goriintiileri
incelenerek NSD yonii ve agis1, konka nazalis inferior medial mukoza kalmlig (KNI-
MMK), konka nazalis inferior lateral mukoza kalinhg (KNI-LMK), konka nazalis
inferior kemik kalinlig1 (KNI-KK), baglanma agis1, konka nazalis inferior ile maxiller
siniis (KNI-MS) arasindaki ag1, konka nazalis inferior (KNI) maksimum yiiksekligi,
KNI uzunlugu, nazolakrimal kanal (NLK) en kisa transvers capi, NLK uzunlugu,
meatus nazi inferior voliimii (MNIV) ve total nazal kavite voliimii (NKV) &l¢iildii. Bu
parametrelerle deviasyon tarafi (DT) ve kontralateral taraftaki (KT) GMP arasindaki
iligkiler analiz edildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 34’ (%49,28) kadin, 35’1 (%50,72) erkek
olmakla birlikte toplamda 69 hastanin 138 gozii incelendi. Hastalar 18-59 yas
arasindaydi ve yas ortalamalari totalde 32,19+11,89 (18-59) yil idi.

NSD olan hastalarda DT de KNI mak. yiiksekligi, MNIV ve NKV KT’ye gére anlamli
olarak daha yiiksek iken (p=0,02; p<0,0001 ve p<0,0001); KT’de KNi-MMK, KNi-
LMK, KNI-KK, baglanma agis1, KNI-MS acis1, NLK en kisa ¢ap1, KNI uzunlugu
DT’ye gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,0001; p<0,0001,
p=0,03, p<0,0001; p<0,0001; p<0,001; p<0,0001).

NSD olan hastalarda DT’de AGMY ve AGMA degerlerinin KT ye gdre anlamli olarak
daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,0001; p<0,0001).

DT’deki AGMY ile DT deki KNI-KK, baglanma acis1, KNI-MS agis1, KNI uzunlugu,
MNIV arasinda anlamli pozitif korelasyon tespit edilmistir (p=0,014; p<0,0001;
p<0,001; p=0,018; p=0,002). DT deki AGMA ile DT deki KNI-KK, baglanma acisi,
KNI-MS agis1, KNI maksimum yiiksekligi, KNI uzunlugu, MNIV, NKV arasinda
anlamli pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir (p=0,027; p=0,008; p=0,004; p=0,048;
p=0,036; p=0,024; p=0,029). KT nazal parametreler ile KT AGMY ve KT AGMA
arasinda iliski bulunmamustir.

Tartisma ve Sonu¢: NSD’nin kars:1 tarafinda kompensatuar hipertrofiye bagli olarak
KNI parametrelerinde DT ye gore artis farkedilmistir. MNIV ve NKV degerlerinin de
bu degisimden etkilenerek DT’de KT’ye gore daha biiylik oldugu goriilmiistiir.
GMP’lerin DT da daha biiyiik olmasinin DT’deki KT ye gore daha kiiciik olan MNIV
ile Bernoulli prensibi 1s18inda agiklanabilecegi diisiiniilmiistii. DT’ deki GMP ve
DT’daki bazi nazal parametrelerin pozitif korele olmast bu parametrelerin ileride
gelisebilecek olast primer edinilmis nazolakrimal kanal tikanikligi (PANDO)
etyopatogenezinde etkili olabilecegini diisiindiirebilir.

Anahtar Sozciikler: Nazal septum deviasyonu, paranazal sinils bilgisayarl
tomografi, gbzyas1 meniskiisii, intranazal anatomi



ABSTRACT

Purpose: To investigate the effect of intranasal anatomy and morphology on tear
meniscus parameters (GMP) obtained by anterior segment optical coherence
tomography (OCT) in patients with nasal septum deviation (NSD) evaluated by
Paranasal Sinus Computed Tomography (PBT).

Materials-Methods: Lower tear meniscus height (LTMH) (um) and lower tear
meniscus area (LTMA) (mm2) were prospectively evaluated from GMP in 69 patients
who had PBT images ordered by Otorhinolaryngology (ENT) at Ondokuz Mayis
University Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology between December
2023 - May 2024. PBT images of the patients were analysed, and the direction and
angle of nasal septum deviation (NSD), concha nasalis inferior medial mucosa
thickness (CNI-MMK), concha nasalis inferior lateral mucosa thickness (CNI-LMK),
concha nasalis inferior bone thickness (CNI-KK), attachment angle, the angle between
the concha nasalis inferior and maxillary sinus (CNI-MS), maximum height of the
concha nasalis inferior (CNI), length of the CNI, narrowest transverse diameter of the
nasolacrimal duct (NLC), length of the NLC, meatus nasi inferior volume (MNIV) and
total nasal cavity volume (NCV) were measured. The relationship between GMP
obtained by anterior segment OCT on the side of NSD and contralateral (CT) side was
analysed by these measurements.

Results: Of the patients included in the study, 34 (49.28%) were female and 35
(50.72%) were male. 138 eyes of 69 patients were analysed in total. Patients were
between 18-59 years of age and the mean age was 32.19+11.89 (18-59) years.

In patients with NSD, CNI max. height, MNIV and NKV were significantly higher in
DT compared to CT (p=0.02; p<0.0001 and p<0.0001); CNI-MMK, CNI-LMK, CNI-
KK, attachment angle, CNI-MS angle, shortest diameter of NLK, and length of CNI
were significantly higher in CT than in DT (p<0.0001; p<0.0001, p<0.0001, p=0.03,
p<0.0001, p<0.0001, p<0.0001, p<0.001, p<0.0001).

In patients with NSD, AGMY and AGMA values were found to be significantly higher
in DT than in CT (p<0.0001; p<0.0001).

Significant positive correlation was found between AGMY in DT and CNI-CT,
attachment angle, CNI-MS angle, CNI length, MNIV in DT (p=0.014; p<0.0001;
p<0.001; p=0.018; p=0.002). There was a significant positive correlation between
AGMA in DT and CNI-KK, attachment angle, CNI-MS angle, maximum height of
CNIL, length of CNI, MNIV, NKV in DT (p=0,027; p=0,008; p=0,004; p=0,048;
p=0,036; p=0,024; p=0,029). No correlation was found between CT nasal parameters
and CT AGMY and CT AGMA.

Conclusion: On the opposite side of the NSD, an increase in CNI parameters due to
compensatory hypertrophy was noticed compared to DT. MNIV and NKV values were
also affected by this alterations and were found to be larger in DT than in CT. It was
thought that the larger GMPs in DT could be explained in the light of Bernoulli's
principle with the smaller MNIV in DT compared to CT. The positive correlation
between GMP in DT and some nasal parameters in DT may suggest that these
parameters may be effective in the etiopathogenesis of possible future primary
acquired nasolacrimal duct obstruction (PANDO).

Key Words: Nasal septum deviation, paranasal sinus computed tomography, tear
meniscus, intranasal anatomy
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AGMA
AGMY
ALK
ANH
BT

cm

DSG
DSR
DT
FPM
GMP
GKZ
GYM
KBB
KGH
KNI
KNI-KK
KNIi-LKK
KNIi-MMK
KNi-MS
KT

LFU
LMS

: Alt Gozyas1 Meniskiis Alant

: Alt Gozyas1 Meniskiis Yiiksekligi

: Anterior Lakrimal Krest

: Ager Nazi Hiicreleri

: Bilgisayarli Tomografi

: Santimetre

: Dakriyosistogram

: Dakriyosistorinostomi

: Deviasyon Tarafi

: Maksiller Frontal Proces

: GOzyas1 Meniskiis Parametreleri

: Gozyas1 Kirllma Zaman

: GOzyas1 Meniskiisii

: Kulak Burun Bogaz

: Kuru G6z Hastalig

: Konka Nazalis inferior

: Konka Nazalis inferior Kemik Kalinlig
: Konka Nazalis Inferior Lateral Mukoza Kalinlig
: Konka Nazalis Inferior Medial Mukoza Kalinlig
: Konka Nazalis Inferior-Maksiller Siniis Arasindaki
: Kontralateral Taraf

: Lakrimal Fonksiyonel Unite

: Lakrimomaksiller Stitiir

: Mikrometre

: Mililitre

: Milimetre

: Milimetre kare

: Milimetre kiip

: Meatus Nazi Inferior

: Meatus Nazi Inferior Voliimii

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Maksiller Siniis

: Nazal Kavite Volimiu



NLK
NLKT
NS
NSD
OKT
PANDO
PBT
PLK
PNS
SANDO

: Nazolakrimal Kanal

: Nazolakrimal Kanal Tikaniklig

: Nazal Septum

: Nazal Septum Deviasyonu

: Optik Koherens Tomografi

: Primer Edinilmis Nazolakrimal Kanal Tikaniklig1
: Paranazal Siniis Bilgisayarli Tomografi

: Posterior Lakrimal Krest

: Paranazal Siniis

: Sekonder Edinilmis Nazolakrimal Kanal Tikaniklig1
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1. GIRIS VE AMAC

Lakrimal sistem, hem gozyas1 filminin optik 6zelliklerini optimize etmek hem de gozii
yabanci cisimlerden, viral ve mikrobiyal enfeksiyonlardan korumak i¢in okiiler yiizeye
kayganlastirma i¢in gerekli siviyr saglar. Sofistike bir sistem sivi1 iiretimi ve drenaj
miktarini dengeler. Sistem gozyasi filmini iireten ve okiiler ylizeye salgilayan salgi
aparat1 ve gozyasinin burun bosluguna akmasini kolaylastiran lakrimal drenaj sistemi
olmak iizere 2 boliimde incelenir. G6zyasinin burun i¢ine drenaji, orbikularis kasinin
ve medial kantustaki karmasik yapisinin kasilmasiyla baslayarak punktum, alt ve {ist
kanalikiil, ortak kanalikiil, nazolakrimal kese, nazolakrimal kanal (NLK) yolunu

izleyerek meatus nazi inferiorde (MNI) son buldugu bilinmektedir (1).

Lakrimal drenaj sisteminin kemik dokuyla c¢evrili NLK kismi cesitli patolojik
stireglerle bloke edilebilir (2). Konjenital olmayan nazolakrimal kanal tikanikligi
(NLKT) etyopatogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamis primer edinilmis
nazolakrimal kanal tikanikligina (PANDO) veya sekonder sebeplere bagli olarak
goriilebilir. Yiiz travmasi veya cerrahisi, neoplazmlar, sarkoidoz, radyoterapi (RT) ve
Wegener graniilomatozu, sekonder edinsel lakrimal kanal tikanikliginin (SANDO)
yaygin nedenleridir (3). Ek olarak, lakrimal drenaj sistemi, iltihaplanma, apse
olusumu, timdr infiltrasyonu veya travmatik yaralanmalar gibi ¢esitli patolojik
stireclerden etkilenebilir ve tikanabilir (2). Kemik yapilari, yumusak dokular ve yag
dokular1 arasindaki miikemmel kontrast nedeniyle, ince kesitli aksiyel bilgisayarl
tomografi (BT), alt lakrimal drenaj sistemi ve ¢evre dokulari incelemek ig¢in

miikemmel bir yontemdir (4).

Caligmamizin amact nazal septum deviasyonu (NSD) olan NLKT bulunmayan
hastalarda Paranazal siniis bilgisayarli tomografi (PBT) goriintiilerini inceleyerek
NLK ‘da tikaniklik heniiz olmasa bile intranazal anatomi ve morfolojnin gozyasi

meniskiis parametreleriyle (GMP) iligkisi var midir sorusunun cevabini arastirmaktir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Lakrimal Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi
2.1.1 Lakrimal Sisteme Genel Bakis

Lakrimal sistem, hem gdzyasi filminin optik 6zelliklerini optimize etmek hem de gozi
yabanci cisimlerden, viral ve mikrobiyal enfeksiyonlardan korumak icin okiiler yiizeyi
kayganlastiric1 gdzyasini saglar. Gozyasinin {iretilmesi ve bosaltilmasindan sorumlu

sistem iki farkli boliime ayrilir:

1. Gozyast filmini {lireten ve okiiler ylizeye salgilayan salgi aparati: lakrimal bezler,

aksesuar lakrimal bezler, Meibomian bezleri ve konjonktival goblet hiicreleri.

2. Gozyasinin burun bosluguna akmasini kolaylastiran lakrimal drenaj sistemi (Sekil

la, b).

Lakrimal sistem, goéz kapaklarinin hareketi, okiiler yiizey immiin sistemi, korneal
innervasyon ve geri besleme mekanizmalar ile birlikte okiiler ylizeyin homeostazini

yonetir. Bu karmagik sistem lakrimal fonksiyonel iinite (LFU) olarak adlandirilmistir

().

15 mm

Sekil 1: Bosaltici Lakrimal Sistem (1)

(a. Lakrimal Sistem Elemanlarinin Uzunluklar1. b. 1: Siiperior Lakrimal Kanalikiil, 2: inferior Lakrimal
Kanalikiil, 3: Ortak Kanalikiil, 4: Lakrimal Kese, 5: Maksiller Siniis, 6: Nazolakrimal Kanal, 7: Meatus
Nazi Inferior)

2.1.2 Lakrimal Gozyas1 Golii

Gozyast sivist medial iist ve alt goz kapaklar1 arasinda tiggen bir alanda toplanir.

Medial siir, embriyolojik olarak alt g6z kapagindan tiireyen liglincli géz kapaginin



yaklasik 4 mm'lik yuvarlak bir kalintis1 olan karinkiil tarafindan olusturulur. Karinkiil;
modifiye deri, ter bezleri ve aksesuar lakrimal dokudan olusur; epitel keratinize
degildir, konjonktival epitele benzer sekilde stratifiye skuamdézdiir. Gézyast goliiniin
lateral sinir1, okiiler hareketler sirasinda glob tlizerindeki dagilimini dengeleyen bulber

konjonktivanin kiigiik bir vertikal kivrimi olan plika semilunaris tarafindan olusturulur
(D).
2.1.3. Lakrimal Punktum

Her bir goz kapaginin medial tarafinda, gri ¢izgide yer alan bir lakrimal punktum
mevcuttur. Her bir punktumun acikligr 0,2 ila 0,3 mm ¢apindadir ve globun arkasina
dogru isaret eder. Goz kapagi kenarinda kii¢iik konik bir yiikselti olan lakrimal papilla
veya tiiberkiiliin tepesinde bulunur ve fibro-elastik dokudan olusan bir halka ile
cevrilidir. Superior punktum medial kantusun daha medialinde, inferior punktum i¢in

6,5 mm'ye kiyasla 6 mm'de yer alir (1).

Bu diizenleme, goz kapaklar1 kirpildiginda veya kapandiginda superior ve inferior
punktumlarin birbirini engellemesini dnler. Normal punktumlar yuvarlak ve agiktir,
ancak yasla birlikte daralabilir. Riolan kasi olan pretarsal orbicularis kasmin en
yiizeysel kisminin kas liflerini i¢eren sert fibr6z dokudan olusan bir yapi ile ¢evrilidir.

Bu liflerin kasilmasinin punktumu posteriora dogru ¢ektigi diistintilmektedir (1).
2.1.4. Lakrimal Kanalikiiller

Her bir kanalikiil (superior ve inferior) punktumdan baslar ve ortak kanalikiile

katilmak i¢in goz kapaginin medialinde devam eder.

Proksimaldeki 1-2 mm'lik kisa dikey kisim 90°'lik bir agiyla ikinci bir yatay kisma
dontigiir ve bazilarinda geciste bir ampulla olusturur. Boylece dikey kisim,
punktumdan hemen sonra bir infundibulumu ve ardindan bir Gerlach ampullas1 olan
dilatasyonu temsil eder. Kanalikiiliin dikey kismi, Riolan kasinin lifleri tarafindan
punktum etrafindaki kismi ile devamlilik i¢inde ¢evrelenmistir. Yatay kismi iist goz
kapaginda 6 mm, alt géz kapaginda ise 7-8 mm uzunlugundadir. Kanalikiiliin ¢ap1
ortalama 0,3-0,4 mm'dir (1). Duvarindaki elastik lifler sayesinde ii¢ kat genisleyebilir.
Pretarsal orbikularis kasinin (Duverney-Horner kasi1) arka kisminin lifleri kanalikulusu
cevreler. Superior ve inferior kanalikiiller 25 derecelik bir agiyla birleserek 2 mm
uzunlugunda ortak kanalikiilii olusturur. Baz1 yazarlar, her bir kanalikiiliin toplam

uzunlugunu 6-10 mm olarak vermek i¢in ortak kanalikiiliin uzunlugunu ekler (1).



Horizontal kismina dogru yon degistirdikten sonra, kanalikiiller uzunluklarinin 4/5'
boyunca Horner kasi olarak bilinen orbikiilaris kasinin “lakrimal” kismi tarafindan
cevrelenir. Kanalikiillerin yonii, giderek daha posterior ve nazal olarak ayrilmadan
once kisa bir mesafe boyunca goz kapagi kenarmni takip eder. Uzunlugun 4/5'inden
sonra, kanalikiillerin Horner kasindan ayrilmasindan sonra yon antero-nasale dogru
degisir ve son olarak i¢ kanalikiil ortak kanalikiile giriste hafifge siiperiora doner, iist

kanalikiil ise alt kanalikiil gibi yon degistirmez.
2.1.5. Ortak Kanalikiil

Ortak kanalikiil, 1-2 mm uzunlugunda ve 0,5 mm ¢apinda ¢ok kisa bir yapidir. Medial
kantal tendonun arkasinda, 45 derecelik dar bir ag1 ile lakrimal kesenin temporal
duvarinin arka ve iist kismina niifuz etmek icin siiperior ve anteriora dogru isaret eder.
Radyolojik bir ¢alisma, incelenen vakalarin yalnizca %2'sinde ortak bir kanalikiil
bulunmadigini (6), her bir kanalikiilin keseye ayr1 ayr1 acildigini gostermistir.
Kadavralar tizerinde yapilan bir ¢calisma da benzer sekilde <1% (7) gibi diistik bir
prevalans gostermistir. Eger ortak kanalikiil kesenin kubbe seklindeki bir kismina

acilirsa, ki bazen boyle olur, bu genislemis kistm Maier Siniisii olarak adlandirilir.

Ortak kanalikiil ile kese arasindaki birlesme noktasinda mukozal bir kivrim olan
Rosenmiiller valvi bulunabilir. Bu kanalikiiler/lakrimal kese mukozal kivrimi,
gozyasmin géze dogru ters akisini engelleyebilir ve dakriyosistosel ve dakriyosistit
gelisiminde rol oynayabilir. Sadece %50'sinde mevcut olmasi (7), bazi hastalarda
puriilan akinti olmaksizin mukosel gelisirken digerlerinde enfeksiyon olusmamasinin

nedeni olabilir.
2.1.6. Lakrimal Kesecik

Lakrimal kese, medial kantusun hemen inferiorunda, oblik olarak inferoposterior
yonelimli dikey bir siv1 rezervuaridir. Dikey uzunlugu ortalama 12-14 mm, antero-
posterior 4-9 mm, bosken 3 mm ve doluyken 8 mm veya daha fazla capa sahiptir.
Kapasitesi 20 ila 120 mm?® arasindadir. Lakrimal kese, orbitanin medial duvarindaki
lakrimal fossa i¢inde, 6n ve arka lakrimal krestler arasinda, 6n krest maksiller kemigin
frontal prosesi ilizerinde ve arka krest lakrimal kemik {izerinde yer alir. Orbital periost
posterior lakrimal krestte iki laminaya ayrilir: biri fossa kemigini ¢izer ve digeri
tamamen periost ile ¢evrili olan kesenin 6niinden geger. Horner kasi ile devamlilik

gosteren posterior kisim lakrimal diyafram olarak da adlandirilmistir. Orbital septum



posterior kreste yapisir ve bdylece lakrimal yolun tiim horizontal kismi orbitanin

ontinde yer alir, bu da lakrimal drenaj sistemini orbita 6ncesi bir yap1 haline getirir.

Lakrimal kese, arka lakrimal tepeye sabitlenen Duverney-Horner kasi ile 6n lakrimal
tepeye sabitlenen medial palpebral ligamentin 6n boynuzlar1 arasinda yer alir. Medial
kantal ligament, lakrimal keseyi st tigte birlik ve alt ligte ikilik kisimlarinin birlestigi
yerde caprazlar. Bu bag, eksternal dakriyosistorinostomi (DSR) cerrahisinde 6nemli

bir donim noktasini temsil eder.

Lakrimal kesenin tist kismi, fundus (apeks/forniks), yuvarlak sekilli bir cul-de-sac'tir
ve medial palpebral ligamentin 3-5 mm {izerinde ve superior oblik kasin trokleasinin
yaklasik 10 mm altinda uzanir. Kese, fundusun 3-5 mm altinda, lateral tarafinda ortak

kanalikiil ile birlesir. Gerlach kasi forniks ile orbikiilaris kasini birbirine baglar.
2.1.7. Nazolakrimal Kanal

Makroskopik anatomide lakrimal kese ile NLK arasinda belirgin bir smir yoktur.
“Lakrimal kese” terimi lakrimal fossa i¢indeki kismi ifade ederken, alt kisitm NLK
olarak adlandirilir ve kemik NLK icinde yer alir. Histolojik 6zellikleri, yani duvarin

bilesimi, bu stirekli yap1 boyunca énemli dl¢iide degisir.

NLK; superonazalde lakrimal kemik, inferonazalde MNI, temporalde maksilla ile

kemik sinirlara sahiptir.

Kesenin inferior kismi, NLK’ nin superior agikliginda, maksiller kemik ile lakrimal
kemigin hamular prosesi (hamulus lakrimalis) arasinda NLK ile devam eder. Hamular
proses, posterior lakrimal krestin inferior kismi ile maksilla orbital kismi arasinda

olusur (7).

NLK’nin yonii vertikaldir, hatta 20° (3-40°) ag1 ile posteriordadir ve inferior meatusun
superior kisminda sonlanir (8). NLK’nin ¢ap1 6nemli 6l¢iide degiskenlik gosterir (9).
En dar kisminin stenozun kaynagi oldugundan ve lakrimal yollarin edinsel

tikanikliginin patogenezinde rol oynadigindan siiphelenilmektedir.
2.1.8. Kivrimlar ve Valvler

NLK’nin kivrimlart ve kapakgiklart tanimlanmistir (1). Lakrimal drenaj sisteminin
mukozasi, tanimlayicilarinin isimlerini tagiyan farkli valfler olusturur: “Klasik olarak™

punktumda Bochdalek valvi, ortak kaniil ile lakrimal kese arasindaki kavsakta



Rosenmiiller ve Huschke valvi, Hyrtl'in spiral valvi ve Taillefer kivrimi, ancak

bunlarin ¢ogu olmayabilir veya islevsel bir rol oynamayabilir.

NLK i¢inde, Krause valvi belirgin olabilir ve endokanalikiiler endoskopide goriilebilir.
NLK, inferior meatusa agilana kadar burun mukozasinin i¢ine ve birka¢ milimetre
icine dogru devam eder. Bu agiklik Hasner valvi olarak bilinir ve patent olmadiginda
konjenital NLKT’nin kaynag olduguna inanilir. Islevi, yasamin ilerleyen

donemlerinde burun boslugundan kanala hava ve siv1 geri akisini 6nlemektir.
2.1.9. Lakrimal Yollarin Histolojisi

Lakrimal pasaj, birka¢ noktada epitelyal astarinda belirgin degisiklikler olan siirekli
bir duvara sahip siirekli bir yap1 olmasi agisindan bagirsak pasajina benzer sekilde
incelenebilir. Ust kistim bir tagima sistemi olarak goriilebilirken, alt kisimda (NLK)
geri emilim gerceklesir (10). Punkta ve kanalikiiller keratinize olmayan tabakali
skuamoz epitel ile kaplidir. Punktumlarda ve kanalikiilin dikey kisminda
mikrovilluslu yasst hiicreler bulunur. Ortak kanalikiil de keratinize olmayan stratifiye
squamoz epitele sahiptir, ancak kesenin stratifiye kolumnar epiteline de sahip olabilir.
Lakrimal kese ile birlestigi yerin yakininda epitel, mikrovillus icermeyen silindirik bir
hal alir. Epitelin etrafinda ¢ok sayida elastik fibréz doku ve az sayida kan damari

bulunur.

Lakrimal kese, silyali solunum hiicreleri, yiizeysel goblet hiicreleri ve kiigiik mukus
salg1 bezleri iceren keratinize olmayan tabakali kolumnar epitel ile kaplidir. Ortak
kanalikiil epiteline lakrimal kesenin kolumnar epiteli tarafindan ulasilabilecegi gibi,
ortak kanalikiiliin skuamoz epiteli de lakrimal keseye uzanabilir (11). Sil hiicrelerinin
sayist siiperiordan inferiora dogru artar ve hiicre basina ortalama 40 sil bulunur.
Genellikle silyalar kendi aralarinda 20 ila 401k tutamlar halinde sikismistir,
uzunluklar 5 ila 8 um arasindadir ve ¢aplar1 0,15 ila 0,22 um arasindadir. Fundusta
serdz bezler vardir. Kese duvari sarmal bir diizende fibroelastik fibriller ve bir miktar

adenoid doku igerir (1).

Lakrimal kese duvar1 kaverndz bir yapiya sahiptir, ancak bu NLK’ninkinden ¢ok daha
incedir. NLK epiteli tabakali kolumnar yapidadir ve goblet hiicreleri ile serdz bezler
icerir; bunlardan ilki alt kisma yakin yerlerde daha fazladir. NLK’ nin etrafindaki
kavern6z yap1 ¢ok daha gelismistir (12) ve silyalar nazal mukozal hiicrelerinkine

benzerdir.



2.1.10. Medial Kantal Bolge: Kan Damarlar: ve Sinirler

Lakrimal cerrah i¢in en 6nemli kan damarlar1 anguler damarlardir: lakrimal kesenin
bir santimetre superiorunda ve anteriorunda, medial kantustan 7 veya 8 mm uzaklikta

anguler arter ve ven bulunur (Sekil 1).

Oftalmik arter orbitanin superomedial a¢isinda, lakrimal kesenin iizerinde sonlanir;
medial kantal tendonun 10 mm {iizerinde septumu deler ve birka¢ terminal dali vardir:
bir veya daha fazla frontal dal ve genellikle fasiyal arterin (eksternal karotid sistemden)
terminal dali olan dorsal nasal arter ile anastomoz yapan bir anguler arter. Oftalmik
arterin ¢ap1 0,5 ila 1,5 mm arasindadir ve sonunda palpebral arterlere agilir. Siiperior
palpebral arter dogrudan iist goz kapagina ulasir. Daha biiyiik olan inferior palpebral
arter ise medial kantal tendonun arkasindan gecerek alt goz kapagina penetre olur. Her
ikisi de iki dala ayrilarak lakrimal arterin palpebral dallar ile birlikte dort palpebral
arkusu olusturur. Bu arterler kanalikiillere ve lakrimal keseye dallar verir. Medial
kantal alanin inferior kism1 da infraorbital ve fasiyal arterlerden dallar alir ve bdylece
iki karotid sistem arasinda bir periorbital anastomoz olusturur. Oftalmik arterin
yakininda superior oftalmik ven superiorda birka¢ frontal ven ve inferiorda angular
ven olmak tizere iki kokten olusur. Medial kantal bolge ya angular ven ve daha sonra
superior oftalmik ven ya da fasiyal ven tarafindan drene edilir. Bolgenin lenfatik

damarlari buccinator diigiim tizerinden submandibular diiglime drene olur.

Nazosiliyer sinirin iki terminal dali vardir: anterior etmoidal sinir ve infratroklear sinir,
ikincisi oftalmik artere paralel uzanir ve kanalikiiller ve kese dahil olmak {izere medial
kantal bolgeyi innerve eder. Lakrimal kesenin inferior kismi1 ve NLK da trigeminal
sinirin bir dali olan maksiller sinirin terminal dali olan infraorbital sinir tarafindan
innerve edilir. Medial kantal bolgenin {ist kismi, frontal sinirin bir dali olan

supratroklear sinir tarafindan innerve edilir.

2.1.11. Medial Kantal Bolge: Orbikularis Kasi, Medial Kantal Tendon ve Medial
Kantal Fiksasyon

Orbikiilaris kasi, tlim yiiz kaslar1 gibi fasiyal sinir tarafindan innerve edilen ¢izgili diiz
bir yliz kasidir. G6z kapaklarini kapatir ve gbzyasinin taginmasinda dnemli bir rol
oynar. Orbikiilaris kast subkutandz-muskulo-aponevrotik fasiyal sistemin bir
pargasidir veya icinde yer alir (1). Birbiri ile devamlilik gosteren iki pargasi vardir ve

orta yiiziin bir kismini kaplar. Iki par¢anin insersiyonlar1 medial kantusta, lakrimal



krestler lizerindedir. Lifler, lateral palpebral ligamenti olugturmak i¢in orbital kenarin
etrafinda zamansal olarak uzanir (13). Orbikularis kasi iki kisma ayrilabilir: orbital,

palpebral (preseptal ve pretarsal).
2.1.12. Lakrimal Drenaj: Lakrimal Pompa
Gozyas1 Akisi

Goz kirpma, sivi gozyast filmini okiiler yilizey lizerinde ve medial goz kapag:
acikligina dogru dagitir, burada gbzyas1 goliinde toplanir ve punktum ve kanalikiiller
yoluyla okiiler yilizeyden lakrimal kese ve kanala ve son olarak burun bosluguna

bosaltilir.
Gozyas1 Akis Mekanizmasi: Kanalikiillerden Keseye

Gozyasinin burun i¢ine drenajinin, orbikularis kasinin ve medial kantustaki karmagik

yapisinin kasilmasinin bir sonucu oldugu diistiniilmektedir.

Lakrimal drenaj mekanizmasi hala tam olarak anlagilamamis olsa da, son ¢alismalar

bu siireci daha iyi anlamamizi saglamaistir.

Zamansal olarak, kanalikiiller pretarsal orbikiilaris kasinin kas lifleri tarafindan
cevrelenirken, kanalikiilleri medial olarak c¢evrelemezler. Kasin medialde

kanalikiillerden ne kadar ayrildigi 1/5 ila 1/3 arasinda bildirilmistir (14-16).

G0z kirpma ve goz kirpma islemi sirasinda, kanalikiillerin kas lifleri ile ¢evrili kismi
kapanirken, ayn1 zamanda medial kismi1 agilir ve posteriora dogru hareket eder. Bu
hareket kanalikiillerdeki siviy1 lakrimal keseye dogru iter. Goziin agilmasi sirasinda
mekanizma tersine doner, kanalikiiller temporal kisimlarinda acilir ve yeni sivi
girebilir.

Punktum, Onceki teorilerin aksine, aslinda kas sistemi ile g¢evrili bildirilmistir. G6z
kapagmin kapanmasi sirasinda punktumun tikanmast muhtemelen bu liflerin
kasilmasinin bir sonucudur. Bu karmasik kas sisteminin 6zellesmis etkisi, tip 1 ve tip

2 kas liflerinin esit dagilimi ile miimkiindiir (Hizli, kisa ve siirekli yavas etkili olan Tip

1 (oksidatif) ve Tip IIb (glikolitik)) kas lifleri (16).
Gozyas1 Akis Mekanizmasi: Lakrimal Kese

GOz kapaginin kapanmasi sirasinda Duverney-Horner kasinin kasilmasi lakrimal

kesenin {iist kismini1 zamansal olarak genisletirken, agma sirasinda kese nazal olarak



hareket eder. Kesenin alt kismi kas tarafindan degil, yalnizca kapsiilopalpebral fasya
tarafindan kaplanir. Yine de orbikiilaris kasinin hareketi, goz kirpma sirasinda kesenin
On yiizeyini posterior ve anterior olarak hareket ettirir, bdylece lakrimal pompanin alt

kismi olarak islev goriir (Sekil 2) (17).

Yukaridaki mekanizmaya ek olarak, kese ve NLK icindeki sivi akigini daha fazla
aciklamak i¢in spiral liflerin varlig1 (“wrung- out” teorisi) ve kese etrafinda kavernoz

bir cismin varligi (18, 19) gibi baska teoriler de 6ne siiriilmiistiir.

Kolajen, elastik ve retikiiler liflerin varliginin yan1 sira, NLK’nin kendisi aktif bir kas
sistemine ve lakrimal yolun daha iist kismi ile ayn1 dinamik fonksiyona sahip degildir.
Geri emilim ve sarmal mimarisi sivinin burun bosluguna bosaltilmasinda rol oynar.
NLK’nin inferiorde daha belirginlesen bu 6zelligi intranazal bosluga dogru pasif bir

drenaj mekanizmasi1 oldugunu diisiindiirebilir.

Sekil 2: Lakrimal Pompa (1)

a. Duverney-Horner kasi temporalden nazale uzunlamasina kontrakte olusu b. Lakrimal kesenin lateral
duvarinin laterale gekilmesi. c. Duverney-Horner kasinin gevsemesiyle kanalikiillerin gevsemesi

2.1.13. Lakrimal Sac Fossa'nin Osteolojisi

Lakrimal fossa, inferomedial orbital kenarda maksiller ve lakrimal kemiklerin
birlesmesiyle olusan bir ¢okiintiidiir. Lakrimomaksiller siitiir (LMS) anterior (ALK)
ve posterior lakrimal krest (PLK) arasinda yer alir ve maksilla frontal prosesinin

lakrimal kemige anastomozunu temsil eder (Sekil 3).



Sekil 3: Lakrimal Fossa (1)

(a. Sol lakrimal fossa ve medial orbital duvarin goriiniimii. b. Yesil renk: lakrimal fossa, turuncu renk:
maksiller frontal proges, kirmizi ¢izgi: lakrimomaksiller bileske)

Eksternal DSR sirasinda, siitiir tanimlanir ve osteotomiyi baslatmak i¢in siitiir hattinin
posteriorunda bulunan nispeten daha ince lakrimal kemige gitmek i¢in kullanilir. LMS
intranazal olarak maksiller ¢izgiye karsilik gelir; lateral nazal duvar boyunca mukozal
bir ¢ikint1 olup endonazal DSR, endoskopik siniis ve orbital prosediirler i¢in dnemli
bir igaret gorevi goriir. ALC ve PLC arasindaki mesafe lakrimal fossanin genisligidir,
ortalama 7,2-10,4 mm'dir (20, 21) ve lateralde maksiller kemik ve medialde lakrimal
ve alt konka kemikleri tarafindan olusturulan NLK’ya uzandig1 tabandan genistir.
Lakrimal fossanin dikey yiiksekligi ve derinligi sirasiyla yaklasik 16 m ve 2-4 mm'dir.
Farkli irk gruplarinda LMS'min lakrimal fossa igindeki goreceli konumunda ve
dolayisiyla lakrimal fossanin anteriorda daha kalin olan maksiller frontal proges
(FPM) ve posteriorda daha ince olan lakrimal kemik tarafindan goreceli olarak
olusturulmasinda farkliliklar vardir (Sekil 4). Hastada maksiller kemik baskin bir
lakrimal fossa varsa, ki beyazlarin 1/3'tinde goriiliir, LMS PLC'ye daha yakindir (21),
bu da daha kalin kemikle sonuglanir ve osteotomi olusturmak lakrimal kemik baskin
fossa olan bir hastaya gore daha zor olacaktir. Lakrimal fossa superiorda siglasarak
frontomaksiller ve frontolakrimal siitiirde sonlanir, ancak iyi tanimlanmais bir superior
siira sahip olmayabilir (22). Lakrimal fossanin superior seviyesinde FPM baskindir
ve lakrimal kemik bu seviyeye kadar uzanmayabilir. Lakrimal kemigin kalinlig
fossanin farkli seviyelerinde degisir, lakrimal fossa i¢inde ortalama kalinlik 1,06
mm'dir ve cerrahi sirasinda kolayca penetre edilebilir. Nazal kemigin yiiksekliginin
lakrimal fossa i¢indeki FPM kalinlig1 ile anlamli bir negatif korelasyona sahip oldugu
gosterilmistir (23), bu da diisiik burun kopriisii olan hastalarda DSR yapmanin daha

kalin bir FPM nedeniyle daha zor olabilecegine dair anekdot deneyimini
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desteklemektedir. Lakrimal kesenin lateral nazal duvarla iliskisini inceleyen BT
dakriyosistogram (DSG) taramalari, FPM'nin kesenin fundusuna dogru giderek
kalinlastigin1 ve 15 mm'ye kadar ulasabildigini ortaya koymustur (24) ve endonazal
cerrahide O6nemli bir adim olan orta konkanin aksillasinin {izerindeki kemigin
¢ikarilmasinin daha zor oldugu yoniindeki klinik deneyimi desteklemektedir. Basarili
bir DSR, oOnemli Ol¢lide ortak kanalikiilin 3-5 mm {zerinde yeterli kemik
rezeksiyonuna baglidir (25). Bu, lakrimal kesenin fundusu iizerinde, lakrimal fossanin
tizerinde, yani lakrimal kesenin tam marsupiyalizasyonuna izin vermek icin
frontomaksiller siitiiriin lizerinde frontal kemigin yeterli derecede temizlenmesini
icerir.

2.2. Lakrimal Sistemin Konjenital Anomalileri

Lakrimal Sistemin Konjenital Anomalileri

e Punktum agenezisi ve atrezisi

e Intranazal lakrimal kanal kisti

e NLK atrezisi

o [akrimal fistiil

¢ Konjenital dakriyosistit

¢ Konjenital dakriyosistosel

¢ Konjenital NLKT
2.3. Lakrimal Sistemin Edinsel Hastaliklar1
Ust Lakrimal Bosaltic1 Sistemin Edinsel Hastahklar

Gozkapagr malpozisyonlarindan ektropiyon-entropiyon, kapagin acilip kapanmasiyla
ilgili mekanik problemler lakrimal pompa sisteminde yetersizlik sonucu epifora
gelisimine neden olabilir (26). Kronik enfeksiyonlar ve skatrisyel mukoza hastaliklari,
Fosfolinoidid-epinefrin gibi ilaglarin uzun siire kullanilmasi1 ve radyasyon eriskinlerde
punktumun tikanmasina neden olabilir. Tedavide dilatasyon, punktoplasti yapilabilir.
Bazen lakrimal fistiil alt punktumdan asagida ve i¢ tarafta goriilebilir. Gozyasinin fistiil
bolgesinde ciktigr gozlenebilir. Tedavide fistiiliin rezeksiyonu gereklidir. Travma,
toksik ilag, idiyopatik fibrozis, viral enfeksiyon, aktinomices fungal enfeksiyonu,
pemfigus ve Steven-Johnson sendromu sik goriilen kanalikiil takinaklig
sebeplerindendir. Kanalikiil yaralanmalarinda silikon tiip entlibasyonu ve pigtail prob
kullanilarak silikon tliple kanalikiil tamiri yapilabilir. Diger durumlar silikon tiip
entiibasyonu ya da konjonktivodakriyosistorinostomi ile tedavi edilebilir.
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Alt Lakrimal Bosaltici Sistem Hastaliklar:

Gozyasi lakrimal keseden orbikiiler kas kasilmalartyla saglanan aktif pompa ile burun
bosluguna akitilmaktadir. Bu boélgenin cerrahisi sirasinda iatrojenik sebeplerle veya
fasial paralizi nedeniyle pompa sistemi bozularak bir tikaniklik bulunmadig: halde
epifora goriilebilir. Yaniklar ve diger skatrizasyona yol agan hastaliklar pompa
sisteminin etkilenmesine yol agabilir. Tikali NLK dakriyosistitle birlikte veya tek
basina, genel olarak belirgin bir sebebe bagli olmaksizin orta yash kadinlarda goriiliir.
Distal NLK biyopsisi yapilan hastalarin ¢cogunda degisik derecelerde enflamasyon ve
sekonder tikayici fibrozis goriilmistiir. Linberg ve Mc Cornmick (27) “PANDO”
terimini sebebi bilinmeyen fibroenflamatuar tikanikliklar1 tanimlamak igin

kullanmislardir. Tikanikligin sebebi bulundugunda, “SANDO” terimi kullanilir.

SANDO’nun bir¢cok nedeni vardir; bununla birlikte, bes ana etiyoloji kategorisi
yaygindir: enfeksiydz, inflamatuar, neoplastik, travmatik ve mekanik. Enfeksiyoz
sebepler bakteriyel, viral, fungal ve hatta paraziter enfeksiyonlar olabilir. Birgok
bakteriyel neden vardir, ancak en yaygin patojenler Staphylococcus, Streptococcus ve

Actinomyces tiirleridir. SANDO'nun en sik goriilen enfeksiy6z nedeni dakriyosistittir.

Inflamasyonun nedenleri endojen veya eksojen olabilir. Endojen inflamasyon
ornekleri, polianjiitli sarkoidoz ve graniilomatozdur (GPA, daha Once Wegener
graniilomatozusu olarak bilinir). Ekzojen inflamasyon 6rnekleri yaniklar, alerjiler, géz

damlalar1 (antiviral, kemoterapotik veya radyoterapi ajanlar1 gibi) ve radyasyondur.

Gozyas! sisteminde ortaya ¢ikan primer tiimorler (papillomlar, lenfomalar, skuamoz
hiicreli karsinomlar ve melanomlar) SANDQO'ya neden olabilir. Obstriiksiyon, bazal
hiicreli karsinomlar, skuamoz hiicreli karsinomlar, adenoid kistik karsinomlar, 16semi
ve lenfomalar gibi komsu dokulardaki tiimorlerden de kaynaklanabilir. SANDO
nadiren metastazdan kaynaklanir, ancak meme karsinomu, malign melanom ve prostat

karsinomunun tikanikliga neden oldugu bildirilmistir.

Travma, hem iatrojenik hem de kaza sonras1 nazo-orbito-etmoid fraktiirlerle meydana
gelebilir. Travmalar genellikle mekaniktir, ancak kimyasal, ila¢ kaynakli veya

radyasyon kaynakli da olabilir.

Mekanik SANDO, NLK boyunca herhangi bir yerde tikaniklik ile ortaya cikabilir ve
ornekler arasinda siniis mukoselleri veya dakrilolitler bulunur. Kanalikiillerin mekanik

tikaniklig1 dakriyosistite neden olabilir ve dolayli olarak NLKT'ye yol acabilir.
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PANDO'nun etyopatogenezinin ise multifaktoriyel olduguna inanilmaktadir. Kemikli
NLK’nin anatomik daralmasi, vaskiiler faktorler, lokal hormonal dengesizlik,
mikrobiyal etki, burun anormallikleri, otonomik diizensizlik, yiizey aktif maddeler,
lizozomal disfonksiyon, gastrodzofageal reflii, gozyas1 proteinleri, dengesiz lokal
konak savunmasi, genetik faktorler, topikal ilaglar, alerjiler, ylizme havuzuna maruz

kalma ve g6z makyajlar1 dahil olmak {izere ¢esitli siipheliler s6z konusudur (4).
2.4. Lakrimal Sistem Tikanikliklarinda Teshis

Anamnezde epiforanin basladig1r zaman, dogumdan itibaren olup olmadigi, cerrahi,
travma ya da baska hastaliklardan sonra baslamasi ve kullanilan ilaglar mutlaka
sorgulanmalidir. Kapak malpozisyonu olup olmadigi, medial kantal ligamanin
gevsekligi, gozyast filmi incelenmelidir. Kese bdlgesine inspeksiyonla mutlaka
bakilarak tizerindeki sislik olup olmadigi, piiy gelip gelmedigi kontrol edilmelidir.
Burun kokii genisligi (etmoidal hiicreler fossa lakrimalis ile burun arasina girmis
olabilir), konka hipertrofisi, NSD, nazal mukoza ve nazal sinus hastalig1 agisindan

dikkatli olunmalidir.

Fluorescein boya kaybolma testi: Bir damla 2%’lik fluorescein soliisyonu her iki

g0ziin alt konjonktival forniksine damlatilir veya konjonktivaya fluorescein kagid ile
temas edilir. Fazla boya yumusakga silinir. Yaklasik 1-1,5 m uzakliktan kobalt filtreli
(mavi) 151k ile gdzyas1 meniskiisiinde fluorescein boya miktar1 degerlendirilir. Normal
bir lakrimal sistemde boya 5 dakika i¢inde gozyas1 havuzundan temizlenir. NLKT’de

bu siirede uzama gortiliir.

Birincil boya testi (Jones 1) ve ikincil boya testi (Jones 2): MNI’ye bir pamuk

konulduktan sonra konjonktivaya 2%’lik fluorescein damlatilarak yapilir. 5 dakika
sonra pamuk ¢ikarilarak kontrol edilir. Pamuk fluorescein ile boyali ise sistem agiktir.
Boya buruna ge¢gmemesi kismi bir tikaniklik veya pompa yetersizliginin oldugunu
gosterir. Jones 2 boya testi eger Jones 1 testinde fluorescein gegisi olmazsa uygulanir.
Oncelikle irrigasyon kaniilii ile lakrimal sistem yikanir. Herhangi bir fluorescein boya
kalintisina rastlanirsa bu durum NLK’nin kismi tikanikligina ya da fonksiyonel
bloguna isaret eder ve cerrahiye ihtiyac olabilecegini gosterir. Eger ¢ikan irigasyon
stvisinda fluorescein tespit edilmezse nazolakrimal kesenin proksimalinde bir

tikanikliga ya da punktum ile ortak kanalikiil arasinda bir blok olduguna isaret eder.
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Sakkarin testi: Topikal anestezi damlatildiktan sonra alt fornikse yarim ml 2%’lik
sakkarin soliisyonu damlatilir. Tadin agza ulasmamasi durumunda 20 dakika sonra test
tekrarlanir. Ikinci testten 30 dakika sonra tad yine agza gelmemisse bu durum testin
sonucunun olumsuz oldugunu gosterir. Eger hastada tad alma bozuklugu yoksa negatif

sonug lakrimal bosaltici sistemde tikaniklik oldugunun gostergesidir.

Lavaj: Anatomik yapiya uygun sekilde lavaj ignesi Once dikey sonra yatay olarak
sekilde zorlamadan sivi verilerek ilerletilir. Rolatif stenoz varligi lavaj sirasinda
enjektoriin arkasini itmek i¢in yiiksek basing gerekiyorsa diisiiniilmelidir. Gegis yoksa
mekanik stenoz s6z konusudur. Serum fizyolojigin lavaj yaptigimiz punktumdan geri
gelmesi genellikle kanalikiiliin darligin1 veya tikanik oldugunu gosterir. Bir
punktumdan verilen sivinin diger punktumdan geri gelmesi bilesik ampuller kismin
veya infekte olmayan kiigiik lakrimal kesenin tikanikligini gosterir. Serum fizyolojigin
bir kismi diger punktumdan gelir, bir kismi buruna gecerse genellikle ortak
kanalikiilin ampuller kismi dardir. Geri gelen serumun mukusla karisik olmasi
tikanikligin genellikle lakrimal kese i¢cinde oldugunu gosterir. Boyle bir durumda
dakriyosistografi taniy1 kesinlestirmek icin faydali olabilir. Akut dakriosistit atag
sirasinda enfeksiyonun yayilimini Onlemek i¢in ve ortak kanalikiil bolgesindeki

0demden dolay1 lavaj yapilmamalidir.

Dakriyosistografi: Alt punktum dilate edilerek lakrimal irrigasyon kaniilii ile kontrast
materyal verilir. Birka¢ dakikada bir lakrimal sistem anatomisini goézlemlemek
amactyla goriintiiler alinir. Normal sartlarda lakrimal sistem konrast maddeyi 15
dakika icinde drene eder. 30 dakikadan fazla siirede drene edememesi mekanik veya
fonksiyonel blokaji gosterir. Bu yontem parsiyel obstriiksiyon, lokalize striktiir,
dakriolit, lakrimal divertikiil, fistiil, ekstrinsik ve intrinsik tiimorler ve lakrimal drenaj

sistemini bize gdstermesi acisindan énemlidir (53). BT ve MRG ile ¢ekilebilir.

[Ik dakriyosistografi 1909'da Ewing tarafindan lakrimal apse boslugunu
gorsellestirmek i¢in bizmut subnitrat kullanilarak gerceklestirmistir (28). O zamandan
beri teknikler, kontrast madde, elde etme siiresi, ¢oziiniirliikk ve radyasyona maruz
kalma agisindan asamali iyilestirmelerden gecmistir.

Epiforali bir hastada dakriosistografi uygulama endikasyonlar1 degiskendir. Birincil
amag, lakrimal drenaj sistemini lokalize etmek ve patolojileri ve yerlerini
aragtirmaktir. Ayrica, kanalikiil ve gozyas1 kesesindeki dinamik degisikliklerin yanip

sonen ve adrenerjik uyaranlarla degerlendirilmesi ve gozyas1 sistemindeki
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kapakc¢iklarin = gosterilmesi icin  de kullanmilmistir (29, 30). Rutin epifora
degerlendirmesi, irrigasyon da dahil olmak {izere lakrimal drena;j sisteminin dogrudan

klinik muayenesini igerir ve atipik vakalarda ¢cogunlukla dakriosistografi onerilir.

Dakriyosistingrafi: Dakriyosintigrafi, goézyasi drenajinin degerlendirilmesinde

radyofarmasdtik teknesyum-99m perteknetat kullanilarak yapilan noninvaziv bir
goriintiileme yontemidir. Bu teknigi kisitlandiran faktorler arasinda morfolojik olarak
minimal bilgi vermesi ve normal transit gecis zamanlar1 arasindaki farkliliklar

bulunmaktadir (31).

Bilgisayarli Tomografi: Aksiyel ve koronal goriintiilerde lakrimal fossa ve duktus

goriilebilir. Orbital rim, kese veya duktusu komprese eden maksiller fraktiirler,
konjenital lakrimal amniosel, kese veya komsu PNS’lerin yumusak doku kitleleri

gosterilebilir.

MRG: Anatomik varyasyonlarin goriilmesi (divertikiil, septa), postoperatif
degisiklikler ve lakrimal kesedeki dokularin diferansiyasyonu, dolma defektlerinin
sebeplerini gostermek amaciyla kullanilabilir. Kemik NLK’nin sinyal kaybu,
konjenital kemik stenozlari, atrezi ve intrakanal kemik parcalar1 kolayca goriilemez.
Daha cok siitiirlerde goriilen orbital dermoid kist gibi siipheli vakalarda kemik yap1
hakkinda bilgi isteniyorsa BT kullanilabilir (32).

Nazal Endoskopi: Endonazal DSR’de kullanilabilir.

2.5. Nazal Kavite Anatomisi

Nazal kavite ortada nazal septum ile ayrilan ve merkezi olarak etmoid kemigin
kribriform plakas: (yatay kisim), dnde 6n ve burun kemikleri ve arkada sfenoid
gbovdesi tarafindan olusturulan bir cat1 ile siirlandirilir. Tabani, maksiller kemigin
palatin siirecini ve palatin kemiginin yatay plakasini iceren sert damaktan olusur (33).
Yan duvarlarin her iki tarafinda {i¢ konka veya konka ve ii¢ yatay bosluk veya et
bulunur Alt meatus, alt konkanin altinda kalan alanken, orta meatus alt ve orta konka
arasindaki, iist meatus ise orta konkanin iizerindeki bolgedir. Alt meatusa NLK, orta
meatusa maksiller frontal ve ve 6n etmoid siniisler, ist meatusa ise arka etmoid ve

sfenoid siniisler drene olur (34).

En biiylik konka olan alt konka izole bir kemiktir. Maksiller ve palatin kemiklerin
medial duvarlan ile eklem yaparken, etmoid ve lakrimal kemiklerle de siiperiorda

eklem yapar. NLK, MNI’e dogru orta konkanin 6n smirinin éniinden gecerek ilerler
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ve drene olur. Orbita medial duvari ile orbital tavanin yakin iligki i¢inde oldugu alanda
yerlesik frontoetmoidal siitur, nazal kavite en iist noktasi olan lamina kribrosa seviyesi

olarak bilinir (1).

Sekil 4: Nazal Kavite (1)

(a. Sag Nazal Kavitenin Kadavrada Gosterilmesi. 1: Sert damak, 2: Konka Nazalis Inferior, 3: Orta
Nazal Konka, 4: Kribriform alan, 5: Frontal Siniis, 6: Sfenoid Siniis.b. Endonazal Kemik Anatomi c.
Endonazal Bolgenin Endoskopik Goriintiisii)

Orta Turbinat

Orta konkanin aksillasi, endonazal DSR cerrahisinde kolaylikla fark edilen, yararl bir
anatomik noktadir. Orta konkanin aksillasi, orta konkanin en 6n noktasidir. Burun
duvar1 ve orta konka ile FPM'nin flizyonu ile olusur (35). Lateral burun duvari
boyunca, uzun eksenleri burun boslugunun zeminine paralel uzanan ti¢ konka vardir
(Sekil 4). Her bir konkann altinda ilgili meatus bulunur. inferior meatus icinde NLK
acikligt bulunur. Orta meatus; unsinat proges, bulla ethmoidalis, frontal girinti ve
maksiller siniis ostiumunu igerir. Insanlarin ¢ogunda lakrimal fossa orta konkanin
aksillasinin superior, anterior ve lateralinde yer alir. Lakrimal kesenin fundusu orta
konkanin aksillasinin 8-10 mm yukarisina uzanir (6) ve kesenin fundusunun 6nemli
bir kismi farkli ik gruplarinda yapilan c¢aligmalarla desteklendigi gibi, ortak
kanalikiiler agikligin yaklasik 3-6 mm iizerindedir (36, 37).

Maksiller Hat

Maksiller ¢izgi, lateral burun duvart boyunca uzanan egrisel ¢ikinti ve FPM'nin
izdlisimiiniin en medial ¢ikintisidir (Sekil 4) ve orta konkanin aksillasindan alt
konkanin kokiine kadar uzanir (35). Lakrimal fossanin orta ve alt iigte biri seviyesinde,
unsinat proces ile eklemlenmeden Once posterior ve lateral olarak maksiller ¢izgiye

kadar uzanan 3-6 mm kalinliginda bir FPM vardir (Sekil 4) ve arada 2-4 mm lakrimal
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kemik bulunur. Unsinat proges ile eklemlesmeden 6nce, arada 2-4 mm lakrimal kemik

bulunur ve bu kemik ancak {istteki mukoza ¢ikarildiktan sonra tanimlanabilir.
Agger Nazi Hiicreleri

Ager nazi hiicreleri (ANH), ilk etmotiirbinalin bir kalintisi, lateral burun duvarinda bir
yiikselti olarak goriiliir, orta konkanin orijininin anteriorunda bulunur ve hastalarin
%80-98,5'inde mevcuttur (38, 39). Genellikle BT taramasinda orta konkanin

anteriorunda goriilebilir (Sekil 5).

Sekil 5: Ager Nazi Hiicrelerinin Konumu (1)

(a. Sagital BT de ager nazi hiicrelerinin goriilmesi. FS: Frontal Siniis, PE: Posterior Etmoid, SpS:
Sfenoid Siniis. b. 1. NLK’nin superior acikligi, 2.NLK, 3.Lakrimal kemik, 4. Unsinat proges, 5.
Zigomatik kemik, 6. Maksiller siniis)

ANH lakrimal fossanin posterior-superior yonii ile yakindan iligkilidir ve hastalarin
41-90%'inda lakrimal fossanin superior ve posterior yarisina uzanir (35, 36, 40)
Lakrimal fossanin iist ligte birlik kismindaki lakrimal kesenin fundusunu ortaya
¢ikarmak icin, lakrimal fossa ile siiperoposterior bir iliski icinde olan ANH'in 6n
duvarini kaldirarak ANH'yi agmak gerekir (41). Bunun farkina varilmamasi, DSR
cerrahisinde 6nemli 6l¢iide daha yiiksek bir basarisizlik oranina yol agmaktadir (42).
ANH'nin bulunmadig hastalarda (1,5%), orta konkanin aksillas1 lizerindeki kemik
daha kalindir ve rinostomi daha zordur (43). Genis 6l¢lide pndmatize olmus bir ANH,
orta konkanin insersiyonunu mediale, anteriora ve siiperiora kaydirabilir ve hatta

frontal siniisiin tabanina ulasabilir (44).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
2023000352-2 sayil1 izni ile Ondokuz May1s Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi nde
gergeklestirilmistir. Bu prospektif calismaya Aralik 2023 - Mayis 2024 tarihleri
arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB kliniginden PBT
istenilen 34 kadin, 35 erkek toplamda 69 NSD hastasi dahil edilmistir. Aragtirmamizin
materyalini, hastalarin PBT goriintiileri ve 6n segment OKT ile yapilan gozyasi
meniskiis analizleri olusturmustur. Calisma yapilirken Helsinki bildirgesi ilkelerine

uyulmustur.
3.1. Calisma Grubunun Secilmesi

Tiim hastalarm PBT gériintiileri Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Radyolojisi kliniginde bulunan Philips marka Brilliance 64 modeli bilgisayarl
tomografi cihazi kullanilarak elde edildi. BT arsivindeki biitiin goriintiiler enlilPACS-
2.5 software programi kullanilarak incelendi. Koronal, aksiyel ve sagital olmak tizere
3 diizlemde de ¢ekimi mevcut olan hastalarin goriintiileri incelendi. incelenen
goriintliler arasindan asagida belirtilen kriterlere uyan BT goriintiileri se¢ildi. 18 yasin
altinda, gecmisinde g6z cerrahisi gecirmis, kronik goéz hastaligi olan, RT veya KT
Oykiisli olan, topikal damla kullanan, goz kapaklari-punktum-konjonktivada-okuler

yiizeyde patolojik bulgular1 olan, horizontal kas gevsekligi mevcut hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Goriintiiler secilirken dahil edilme Kriterleri;

e Bilateral NLK’larin tam olarak goriintii alaninin i¢inde olmasi

e Bilateral MS’lerin tam olarak goriintii alaninin i¢inde olmast

e Guyuron ve ark.’nin (45) tarifledigi NSD siniflamasina gore tip 1 ve 2 NSD olmas1
Goriintiiler secilirken dahil edilmeme Kriterleri;

e Bilateral NLK veya MS’lerin tam olarak goriintii alaninin i¢inde olmamasi

e Goriintii kalitesinin incelemeye olanak vermemesi

¢ Hastalarin 6nceden paranazal siniislerler veya NLK ile ilgili bir operasyon gecirmis
olmasi

¢ Guyuron ve ark. (45) tarifledigi siniflamaya gore tip 1 ve 2 disindaki NSD’li hastalar
¢ Hastalarin daha 6nce septoplasti cerrahisi gec¢irmis olmasi

e Goriintiilemede siniizit veya nazal polipozis gibi patolojilerin mevcut olmasi
seklinde belirlenmistir.
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PBT goriintiileri yukaridaki 6zelliklere uyan hasta grubuna ¢aligma hakkinda detayl
bilgi verilerek onamlari alindi. Hastalara okiiler yilizey hastalig1 indeksi (OSDI-Ocular
Surface Disease Index)(46) ile semptom sorgulamasi yapildi. Hastalarin goérme
keskinligi, 6n segment ve fundus muayanesi yapildiktan sonra 6n segment OKT ile
GMP olgiildii. Tanisal kuru goz testlerinden Schirmer I ve gdzyast GKZ uygulandi.
GKZ topikal anestezik damla emdirilmis fluorescein test kagitlar ile iki kez goz
kirpmadan sonra zaman tutularak yapildi. Schirmer I testi ise GKZ bakildiktan sonra
min. 5 dk. bekleyip, topikal anestezik damla damlatildiktan 10 dk. sonra ile dlgiildii.
Testler Oncesinde hastalarin suni gozyast damlatmadigr teyit edildi. OSDI
skorlamasinda sorular1 yanitlayamayan, Schirmer I ve GKZ testi kuru goz ile uyumlu

bulunan hastalar sonuglarin giivenilirligi acisindan ¢alisma kapsamina alinmadi.
3.2. PBT Goriintiilerinin Degerlendirilmesi
NSD Yonii ve Acisinin Belirlenmesi

Hastalar NSD yoniine gore saga NSD olanlar ve sola NSD olanlar seklinde
gruplandirildi. PBT koronal kesitte orta hatta spina nazalis anterior’dan krista galli’ye,
krista galli’den de septumun en deviye oldugu noktaya ¢izgi cizilerek, ¢izgiler
arasindaki ag1 NSD agis1 olarak not edildi (Sekil 6). NSD’nin digbiikey oldugu taraf
DT, igbiikey oldugu taraf KT olarak belirlendi.

Sekil 6: Nazal Septum Deviasyon Yonil ve Agisi
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Konka Nazalis inferior Mukoza ve Kemik Kalinlhiklarinin Belirlenmesi

PBT aksiyal kesitte her iki taraf i¢cin en kalin konka nazalis inferior medial mukoza
kalmlig (KNI-MMK), en kalin konka nazalis inferior lateral mukoza kalinlig1 (KNI-
LMK) ve en kalin konka nazalis inferior kemik kalinlig1 (KNI-KK) &l¢iildii (Sekil 7).

Sekil 7: Konka Nazalis Inferior Medial Mukoza, Lateral Mukoza ve Kemik Kalinlig1

(Kirmiz1 Cizgi: Konka Nazalis inferior Medial Mukoza Kalmlig1, Sar1 Cizgi: Konka Nazalis Inferior
Kemik Kalinlig1, Yesil Cizgi: Konka Nazalis inferior Lateral Mukoza Kalinlig1)
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Konka Nazalis inferior Baglanma Acisinin Ol¢iilmesi

PBT koronal kesitte spina nazalis anterior’dan krista galli’ye dogru bir dogru ve bu
dogruya paralel olacak sekilde her iki KNI’nin baslangi¢c noktasindan gecen dogrular
cizildi. Daha sonra KNI’nin baslangi¢ noktasindan baslayip en medialine dogru
uzanan baska bir dogru daha olusturuldu. Her iki tarafta dogrular arasinda kalan a¢1

dlciilerek KNI baglanma agis1 olarak kaydedildi (Sekil 8).

Sekil 8: Konka Nazalis Inferior Baglanma Agist
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Konka Nazalis Inferior - Maksiller Siniis Acisinin Ol¢iimii

Hastalarin PBT lerinin hem koronal hem de aksiyel kesitlerine es zamanli bakilarak
NLK’nin en distaline karsilik gelen kesitte konka nazalis inferior ile maksiller siniis

medial duvar arasindaki a¢1 (KNI-MS agis1) dl¢iildii (47) (Sekil 9).

Angle:

Sekil 9: Konka Nazalis Inferior- Maksiller Siniis Agis1

Konka Nazalis inferior Uzunlugunun Ol¢iilmesi

Sagital kesitte her iki KNI en uzun &n-arka uzunlugu dlgiilerek kaydedildi (Sekil 10).

! \

Sekil 10: Konka Nazalis Inferior Uzunlugu

22



Konka Nazalis Inferior Maksimum Yiiksekliginin Ol¢iilmesi

Sagital kesitte KNi’nin en yiiksek oldugu yerdeki yiiksekligi her iki tarafta da
Olciilerek kaydedildi (Sekil 11).

Sekil 11: Konka Nazalis inferior Maksimum Yiiksekligi
Nazolakrimal Kanalin En Kisa Transvers Capinin Olciilmesi

Kemik NLK’nin en dar oldugu yerdeki transvers ¢api ¢izilerek 6l¢iildii (48)(Sekil12).

Length: 0.467.cm (7.464 pix)

Sekil 12: Nazolakrimal Kanal En Kisa Transvers Cap1
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Nazolakrimal Kanal Uzunlugunun Ol¢iilmesi

Sagital diizlemde NLK’nin baslangi¢ ve bitis noktalar1 arasindaki mesafe olgiilerek

NLK uzunlugu tespit edildi (49) (Sekil 13).

\‘*m} ’ )

"Length o431 cmi(

Sekil 13: Nazolakrimal Kanal Uzunlugu
MNI ve Intranazal Hava Voliimiiniin Olgiilmesi

Meatus nazi inferior voliimii (MNIV) icin her bir koronal kesitte KNI’nin en
medialindeki noktadan NS ve sagittal diizleme paralel bir ¢izgi ¢ekilerek cizginin
lateralinde kalan alan belirlendi (Sekil 14). Bu alan posteriorde KNI’nin sonlanma

noktasina kadar sinirlandirildi.

Nazal kavite voliimii i¢in ise sinirlar anteriorde nazal vestibiil, posteriorde nazofarinks,
superiorde olfaktor kleft ve inferiorde nazal taban seklinde belirlendi (50) (Sekil).
MNIV ve NKV stereolojik inceleme ile hesaplanarak kaydedildi.
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Sekil 15: Nazal Kavite Sinirlari

(a: Aksiyel kesitte goriilen sinirlar, b: Koronal kesitte goriilen sinirlar)
Stereolojik hesaplama:

Hastalarin PBT goriintiileri iizerinden MNIV ve NKV stereolojik ydntemlerden
Cavalieri prensibi kullanilarak hesapland1 (51). Digital Imaging and Communications
in Medicine (DICOM) formatinda kaydedilen kesit goriintileri HorosTM
(The Horos project, Purview, Annapolis, Maryland, ABD) programu (iicretsiz yazilim)
ile goriintiilendi. Her bir kesitin kalinlig1 ve diger bilgiler not edildi. Goriintiiler ayri
DICOM dosyalari olarak yazilimdan disa aktarildi. Daha sonra goriintiiler, Amerika
Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Enstitiileri tarafindan agik kodlu olarak gelistirilen

ve {icretsiz kullanima sunulan ImageJ yaziliminda agildi. MNI ve nazal kaviteyi igeren
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kesit seviyeleri esik deger yontemi kullanilarak isaretlendi ve programin magic wand
aleti ile ¢evreleri otomatik olarak c¢izildi. Her bir kesitte yapilan isaretleme sonrasi
program isaretlenen kesit yiizey alaninin degerini mm? cinsinden verdi. Elde edilen
kesit yiizey alanlari, kesit kalinlig1 + 6rnekleme katsayisi ile carpilarak MNIV ve NKV
hesaplandi. Hesaplanan degerler dnce santimetre kiip (cm®) cinsine sonrasinda

mililitre (ml) cinsine ¢evrildi.

Tim hesaplamalar Microsoft Excel’de hazirlanmis olan sablonlar kullanilarak yapildi.
Veriler sablonlardaki yerlerine konuldugunda sonuglar otomatik olarak alindi. MNIV
ve NKV i¢in hesaplanan hata katsayilari da literatiirde belirtilen formiiller kullanilarak

tiim denekler i¢in hesaplandi (52).
3.3. Gozyas1 Meniskiis Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin 6n segment OKT goriintiileri alinmadan 6nce odanin sicakliginin 20°C ve
neminin %30-%50 araliginda oldugundan emin olundu. Odanin 1siklar karartilarak
refleks sulanma Onlendi. Tim Ol¢limler tek aragtirmaci tarafindan giiniin ayni
saatlerinde yapild1 (6glen 12:00- 6glen 13:00 arasinda). GMP degerlendirilirken 6n
segment goriintii alimi Spectral Domain On Segment Optik Koherens Tomografi
(OKT) (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Germania) kullanilarak gergeklestirildi.
Olgiim alim1 &ncesinde hastalar primer pozisyonda bir hedefe baktirildi. Her bir dlgiim
oncesinde hastalardan goz kirpmalar1 istendi ve her goz i¢in 3’er 6l¢tim alind1. Alt g6z
kapak santrali ve alt korneadan gecen vertikal kesitler alinarak dnce sag sonra sol
goziin Olclimleri yapildi. Refleks sulanmayi1 engellemek adina her bir goz igin 2
saniyeden kisa siirede Ol¢limler alindi. Alt gozyasi meniskiis yiiksekligi (AGMY) ve
alt gézyas1 meniskiis alaninin (AGMA) hesaplanmasi i¢in Imagel, 1.52a versiyonu
(National Institutes of Health and the Laboratory for Optical and Computational
Instrumentation, University of Wisconsin, WI, USA) kullanildi. AGMY, kornea
meniskiis bileskesi ile alt g6z kapagi meniskiis bileskesi aras1 mesafe (um) (Sekil 16);
AGMA ise iiggen seklindeki gézyas1 meniskiis alan1 (mm?) olarak tanimland: (Sekil

17).
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Sekil 16: Alt Gozyas1 Meniskiis Yiiksekligi

Sekil 17: Alt Gozyas1 Meniskiis Alani
3.4. Istatistiksel Yontem

[statistiksel analizler igin Statistical Package fort he Social Sciences “IBM SPSS
Statistics V227 programi kullanildi. Demografik veriler ve klinik oOl¢timler
ortalamatstandart sapma olarak veya rakamsal (hasta sayisi, gbz sayis1 vb) olarak
verildi. Bagimsiz gruplar i¢in normal dagilima uygunluk testi olarak Shapiro-Wilk
testi kullanildi. Normal dagilan veriler i¢in parametrik testlerden independent sample
T (student test) testi kullanildi. Korelasyon analiz edilirken Pearson korelasyon testi

kullanildi. Onem diizeyi p< 0,05 olarak alindu.

27



4. BULGULAR

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Goz Hastaliklar1 kliniginde
Aralik 2023- Mayis 2024 tarihleri arasinda hastanemizin KBB klinigi tarafindan PBT
istenen 69 hastanin 138 gozii prospektif olarak incelenmistir. Hastalarin AGMY ve
AGMA parametreleri 6n segment OKT ile degerlendirilerek, bu parametrelerin

intranazal anatomi ve NSD ile iliskisi arastirilmistir.

Calismaya alinan hastalarin 34’1 (%49.28) kadin, 35’1 (%50,72) erkek idi. Hastalar
18-59 yas arasindaydi ve yas ortalamalar1 totalde 32,19+11,89 (18-59) yil idi.
Kadinlarin yas ortalamalar1 30,55+£12,37 (18-57), erkeklerin ise 33,77+11,35 (18-59)
yil idi. Cinsiyetler arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

goriildi (p=0,27).

Tablo 1: Calismaya Alinan Hastalarin Cinsiyet ve Yaglart

Kadin (n=34) Erkek (n=35) p*

Yas (Y1l) 30,55+12,37 (18-57) 33,77+11,35 (18-59) 0,27

n: hasta sayis1
*bagimsiz gruplarda t testi

Kadinlarda GMP’nin ortalama degerleri AGMY i¢in DT da 372,35+£55,27 (213-437)
um, KT’da 305,64+63,23 (193-476) um; AGMA i¢in DT da 0,039+0,007 (0,02-0,06)
mm?, KT’da 0,029+0,007 (0,02-0,05) mm?’dir (Tablo 2). Erkeklerde GMP nin
ortalama degerleri AGMY i¢cin DT’da 361,60+73,63 (181-438) um, KT’de
307,88+59,60 (170-385) um; AGMA i¢in DT’da 0,038+0,011 (0,01-0,06) mm?, KT de
0,029+0,006 (0,01-0,05) mm? olarak &l¢iilmiistiir (Tablo 2).

Tablo 2: Deviasyon Yéniine Gére GMP nin Cinsiyetler Uzerindeki Dagilimi (Ort. deger+Std. Sapma

(Min.-Mak.))
Kadin (n=34) Erkek (n=35) p*
AGMY (um) 372,35+55,27(213-437) 361,6+73,63(181-438) >0,05
DT AGMA(mm?) 0,039+0,007(0,02-0,006) 0,038+0,011(0,01-0,06) >0,05
AGMY (um) 305,64+63,23(193-476) 307,88+59,6(170-385) >0,05
KT AGMA(mm?) 0,029+0,007(0,02-0,05) 0,029+0,006(0,01-0,05) >0,05

(DT:Deviasyon tarafi, KT:Kontralateral Taraf, AGMY: Alt G6zyas1 Meniskiis Yiiksekligi, AGMA: Alt
Gozyas1 Meniskiis Alani, n: hasta sayisi)
*bagimsiz gruplarda t testi

Kadinlarda GMP her iki gézde ortalama degeri alinarak bakildiginda AGMY i¢in
339+45,35 (208-428) um, AGMA igin 0,0347+0,008 (0,02-0,05) mm? olarak
Ol¢iilmiistiir. Erkeklerde GMP her iki gézde ortalama degeri alinarak bakildiginda
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AGMY i¢in 334,74+58,67 (175,5-409,5) pm, AGMA i¢in 0,0341+0,008 (0,02-0,05)
mm? olarak Slciilmiisti. AGMY ve AGMA nin ortalama degerleri icin cinsiyetler

arasinda anlaml bir fark goériilmemistir (p=0,116 ve p=0,136) (Tablo 3).

Tablo 3: Cinsiyete Gore GMP nin Ortalama Degerleri (Ort. deger+Std. sapma (Min.-Mak.))

Kadin (n=34) Erkek (n=35) p*
AGMY (pm) 339+45,35 (208-428) 334,74458,67 (175,5-409,5) 0,116
AGMA (mm?) 0,0347+0,008 (0,02-0,05) 0,034140,008 (0,02-0,05) 0,136

(AGMY ve AGMA degerleri her iki cinsiyet i¢in de her iki gdzilin ortalamasi alinarak bulunmustur.
AGMY: Alt Gozyas1 Meniskiis Yiiksekligi, AGMA: Alt Gozyast Meniskiis Alani, n: hasta sayisi)
*bagimsiz gruplarda t testi

Hastalarin yaslar1 ile AGMY ve AGMA’nin ortalama degerleri arasinda anlamli bir
iliski bulunmamuistir (p=0,136 ve p=0,058) (Tablo 4).

Tablo 4: Yas ile GMP Arasindaki fliski

AGMY (pm) AGMA (mm?)
Yas (Y1l) -0,181 0,136 0,23 0,058

(AGMY ve AGMA degerleri her iki goziin ortalamasi alinarak bulunmustur. AGMY: Alt Gozyasi
Meniskiis Yiiksekligi, AGMA: Alt Gozyas1t Meniskiis Alant)

*pearsonkorelasyon katsayist

**anlamlilik diizeyi

Deviasyon Yonii ve Acisi

Hastalarin 23’tinde (%33,3) NSD saga dogru iken 46’sinda (%66,7) NSD sola
dogrudur. Saga NSD olan hastalarin 14’iini (%60,9) kadin, 9’unu (%39,1)’1 erkek
cinsiyet olusturmaktadir (Tablo 5). Sola NSD olan hastalarin ise 20’sini (%43,5) kadin,
26’s1m1 (%56,5) erkek cinsiyet olusturmaktadir (Tablo 5). Cinsiyet ve NSD tarafi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,012); ¢alismamizda
NSD saga dogru olanlar daha ¢ok kadin, NSD sola dogru olanlar daha ¢ok erkek

cinsiyette olma meyillidir.

Tablo 5: Cinsiyet ve NSD Yénii Arasindaki Tliski

Saga NSD n (%) Sola NSD n (%)
Kadin 14 (60,9) 20 (43,5)
Erkek 9(39,1) 26 (56,5)

(NSD: Nazal Septum Deviasyon, n: hasta sayisi)
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Saga NSD olan grubun yas ortalamasi 28,81+11,69, sola NSD olan grubun yas
ortalamas1 33,86+11,75 idi. Yas ile NSD yonii arasinda anlamli bir iliski goriilmedi
(p=0,74).

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda ortalama NSD acis1 8,75+2,87 (4,02-16,28)
derece olarak oOlciildii. Bu degerler kadinlarda ortalama 9,09+2,84 (4,11-16,28),
erkeklerde ise 8,43+2,90(4,02-13,63) derece idi. Cinsiyet ile deviasyon agis1 arasinda
anlaml bir iliski olmadig1 goriildii (p=0,36). NSD saga dogru olanlarda NSD acis1
ortalama 8,78+2,23 (4,11-13,44) derece, sola dogru olanlarda ise 8,74+3,16 (4,02-
16,28) derece oSlgiildii. NSD yonii ile NSD agis1 arasinda anlamli bir fark goriilmedi
(p=0,96).

Deviasyon yoniine gore sag ve sol GMP’nin ortalama degerleri tablo 6’da
gosterilmistir. Saga NSD olan hastalarda AGMY degeri sagda 337,30+57,18 (181-437)
um, solda 309,13+44,83 (193-389) um; AGMA degeri sagda 0,030,008 (0,01-0,05)
mm?, solda 0,03+0,003 (0,02-0,04) mm? olarak &l¢iilmiistiir. Sola NSD olan hastalarda
AGMY degeri sagda 305,60+68,05 (170-476) um, solda 363,69+68,92 (181-438) um;
AGMA degeri sagda 0,02+0,008 (0,01-0,05) mm?, solda 0,040,010 (0,02-0,06) mm?
olarak Sl¢iilmiistiir. Saga NSD olan hastalarda AGMY ve AGMA degerleri sagda sola
gore anlamli olarak daha fazladir (p<0,001 ve p=0,002) (Tablo 6). Sola NSD olan
hastalarda AGMY ve AGMA degerleri solda saga gore anlamli olarak daha fazladir
(p=<0,0001 ve p=<0,0001) (Tablo 6).

Tablo 6. GMP’nin NSD Y 6niine Gore Dagilim1 (Ort. deger+std. sapma)

Sag Sol p*

Saga NSD AGMY (um) 337,3+57,18 309,13+44,83 <0,001
AGMA (mm?) 0,03+0,008 0,03+0,003 0,002

Sola NSD AGMY (um) 305,60+68,05 363,69+68,92 <0,0001
AGMA (mm?) 0,02+0,008 0,04+0,010 <0,0001

(AGMY ve AGMA degerleri her iki goziin ortalamast almarak bulunmustur. AGMY: Alt Gozyas1
Meniskiis Yiiksekligi, AGMA: Alt Gozyas1 Meniskiis Alani, NSD: Nazal Septum Deviasyonu)
*bagimsiz gruplarda t test
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Tablo 7°da saga dogru NSD olan hastalarda tiim nazal parametrelerin her iki taraftaki
ortalama degerleri verilerek bu degerlerin deviasyonun yoniine gére anlamli bir farki
olup olmadigmna bakilmistir. KNI-LMK sagda 2,82+0,92 (1,21-5,50) mm, solda
3,19+0,56 (2,22-4,19) mm; KNI-MMK sagda 3,10+£0,75 (2,47-4,94) mm, solda
3,80+0,75(3,17-5,84) mm; KNI-KK sagda 2,02+0,26 (1,45-2,84) mm, solda 2,22+0,24
(1,89-2,83) mm; baglanma agis1 sagda 52,67+6,62 (36,94-71,57) derece, solda
63,02+7,73 (45,13-75,08) derece; KNI-MS acis1 sagda 61,37+6,16(42,90-76,60)
derece, solda 71,11£5,65 (56,65-79,91) derece; NLK en kisa ¢ap1 sagda 3,79+0,62
(2,40-5,61) mm, solda 3,83+0,67 (2,24-5,17) mm; KNI max. yiiksekligi sagda
12,91+£1,85 (9,03-17,18) cm, solda 12,76+1,94 (8,01-18,67) cm; KNI uzunlugu sagda
4,66+0,48 (3,49-5,52) cm, solda 5,28+0,66 (3,23-5,82) cm; NLK uzunlugu sagda
1,34+0,12(0,96-1,46) cm, solda 1,27+0,11 (1,02-1,40) cm; MNIV sagda 1,64+0,36
(0,90-2,70) ml, solda 1,20+0,42 (0,30-2,40) ml; NKV sagda 7,85+1,22 (4,70-10,10)
ml, solda 6,50+0,67 (5,00-7,16) ml olarak Sl¢iilmiistiir. Saga NSD olan hastalarda
KNI-MMK, KNI-LMK, KNI-KK, baglanma acis1, KNI-MS arasindaki a¢1 ve KNI
uzunlugu solda saga gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,0001; p=0,033; p=0,006;
p<0,00001; p<0,00001 ve p<0,0001). NLK uzunlugu, MNIV ve NKV sagda sola gore
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,0001; p<0,001 ve p<0,001). NLK en
kisa ¢ap1 ve KNI max. yiiksekligi i¢in ise anlaml1 bir fark izlenmemistir (p=0,068 ve
p=0,48) (Tablo 7).
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Tablo 7: Saga NSD Olanlarda Sag ve Sol Intranazal Parametrelerin Karsilastirilmast (Ort. deger+Std.

sapma (Min.-Mak.))

Sag Sol p*
KNi-MMK(mm) 3,10+0,75 3,80+0,75 <0,0001
(2,47-4,94) (3,17-5,84)
KNi-LMK(mm 2,82+0,92 3,1940,56 0,033
(1,21-5,50) (2,22-4,19)
KNi-KK(mm) 2,02+0,26 2,22+0,24 0,006
(1,45-2,84) (1,89-2,83)
Baglanma Acisi(derece) 52,67+6,62 63,02+7,73 <0,00001
(36,94-71,57) (45,13-75,08)
KNi-MS Acisi(derece) 61,37+6,16 71,1145,65 <0,00001
(42,90-76,60) (56,65-79,91)
NLK En Kisa Cap(mm) 3,79+0,62 3,83+0,67 0,068
(2,40-5,61) (2,24-5,17)
NLK Uzunluk(cm) 1,34+0,12 1,27+0,11 <0,0001
(0,96-1,46) (1,02-1,40)
KNI max. Yiikseklik(cm) 12,91+1,85 12,76+1,94 0,48
(9,03-17,18) (8,01-18,67)
KNi Uzunluk(cm) 4,66+0,48 5,28+0,66 <0,0001
(3,49-5,52) (3,23-5,82)
MNiV(ml) 1,64+0,36 1,2040,42 <0,001
(0,90-2,70) (0,30-2,40)
NKV(ml) 7,85+1,22 6,50+0,67 <0,001
(4,70-10,10) (5,00-7,16)

(KNI-MMK: Konka Nazalis Inferior Medial Mukoza Kalinligi, KNi-LMK: Konka Nazalis Inferior
Lateral Mukoza Kalinligi, KNi-KK: Konka Nazalis Inferior Kemik Kalinligi, KNi-MS Acis1: Konka
Nazalis Inferior ile Maxiller Siniis Arasinda A¢1, KNI: Konka Nazalis Inferior, NLK: Nazolakrimal
Kanal, MNIV: Meatus Nazi Inferior Voliimii, NKV: Nazal Kavite Voliimii)

*bagimsiz gruplarda t testi

Tablo 8’de ise sola dogru NSD olan hastalarda tiim nazal parametrelerin her iki
taraftaki ortalama degerleri verilerek bu degerlerin deviasyon yoniine gére anlamli bir
farki olup olmadigina bakilmaistir. KNI-MMK sagda 4,69+0,97 (3,09-7,19) mm, solda
3,97+0,83 (2,46-5-46) mm; KNI-LMK sagda 3,72+0,84 (1,83-6,90) mm, solda
3,22+0,57 (2,22-4,74) mm; KNI-KK sagda 2,17+0,43 (1,18-3,03) mm, solda
2,09+0,40 (1,20-2,93) mm; baglanma acis1 sagda 59,39+6,68 (44,19-71,57) derece,
solda 51,83+7,45 (33,71-60-80) derece; KNI-MS agcis1 sagda 69,01+6,40 (54,40-
78,90) derece, solda 59,73+11,01 (6,18-70,12) derece; NLK en kisa cap1 sagda
4,50+0,70 (2,61-5,25) mm, solda 3,97+0,64 (2,83-5,57) mm; KNI max. yiiksekligi
sagda 13,90+2,50 (8,11-18,80) cm, solda 14,81+2,85 (9,28-20,85) cm; KNI uzunlugu
sagda 5,03+0,63 (3,39-5,97) cm, solda 4,88+0,62 (3,46-5,77) cm; NLK uzunlugu
sagda 1,43+0,25 (0,99-1,77) cm, solda 1,34+0,19 (0,95-1,78) cm; MNIV 1,26+0,69
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(0,40-3,00) ml, solda 1,65+0,49 (0,60-3,20) ml; NKV sagda 6,51+1,75 (3,50-10,60)
ml, solda 7,48+1,41 (5,10-11,10) ml olarak &l¢iilmiistiir. Sola NSD olan hastalarda
KNI-MMK, KNi-LMK, baglanma agis1, KNi-MS arasindaki a¢1, NLK en kisa capi,
KNI uzunlugu, NLK uzunlugu sagda sola gore anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur (p<0,00001; p=0,001; p<0,00001; p<0,00001; p<0,001; p=0,022;
p=0,012). KNI max. yiikseklik, MNIV ve NKV ise solda saga gore anlaml1 olarak daha
yiiksek bulunmustur (p=0,020, p=0,001 ve p=0,001). KNIi-KK i¢in ise anlaml1 bir fark
izlenmemistir (p=0,27) (Tablo 8).

Tablo 8. Sola Deviye Olanlarda Sag ve Sol intranazal Parametrelerin Karsilastirilmast (Ort. deger+Std.

sapma (Min.-Mak.))

Sag Sol p*
KNIi-MMK(mm) 4,69+0,97 3,97+0,83 <0,00001
(3,09-7,19) (2,46-5-46)
KNI-LMK(mm) 3,72+0,84 3,2240,57 <0,001
(1,83-6,90) (2,22-4,74)
KNi-KK(mm) 2,17+0,43 2,09+0,40 0,27
(1,18-3,03) (1,20-2,93)
Baglanma Acisi 59,39+6,68 51,83+7,45 <0,00001
(44,19-71,57) (33,71-60,8)
KNI-MS Acis1 69,01+6,40 59,73+11,01 <0,00001
(54,40-78,90) (6,18-70,12)
NLK En Kisa Cap(mm) 4,50+0,70 3,97+0,64 <0,001
(2,61-5,25) (2,83-5,57)
NLK Uzunluk(cm) 1,43+0,25 1,34+0,19 0,012
(0,99-1,77) (0,95-1,78)
KNI max. Yiikseklik(mm) 13,90+2,50 14,81+2,85 0,020
(8,11-18,80) (9,28-20,85)
KNI Uzunluk(cm) 5,03+0,63 4,88+0,62 0,022
(3,39-5,97) (3,46-5,77)
MNIV(ml) 1,26+0,69 1,65+0,49 0,001
(0,40-3,00) (0,60-3,20)
NKV(ml) 6,51+1,75 7,48+1,41 0,001
(3,50-10,60) (5,10-11,10)

(KNI-MMK: Konka Nazalis Inferior Medial Mukoza Kalinligi, KNi-LMK: Konka Nazalis Inferior
Lateral Mukoza Kalinhigi, KNI-KK: Konka Nazalis inferior Kemik Kalinligi, KNi-MS Agis1: Konka
Nazalis Inferior ile Maxiller Siniis Arasinda A¢1, KNI: Konka Nazalis inferior, NLK: Nazolakrimal
Kanal, MNIV: Meatus Nazi Inferior Voliimii, NKV: Nazal Kavite Voliimii)

*bagimsiz gruplarda t testi
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Baglanma Acis1

Calismaya katilan hastalarin ortalama baglanma acilart DT de 52,11+7,15 (33,71-
71,57), KT’de 60,60+7,20 (44,19-75,08) derece idi (Tablo 9). Baglanma agisinin
DT’de KT ye gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0,0001) (Tablo 9).

Tablo 9: GMP ve Nazal Parametrelerin Ortalama Degerlerinin Deviasyon Yonii ile Karsilagtiriimasi

DT KT p*
KNI-MMK (mm) 3,86+0,90 4,40+0,99 <0,0001
(2,46-5,46) (3,09-7,19)
KNI-LMK(mm) 3,09+0,72 3,53+0,79 <0,0001
(1,21-5,50) (1,83-6,90)
KNIi-KK(mm) 2,07+0,36 2,19+0,38 0,03
(1,20-2,93) (1,18-3,03)
Baglanma Agis1 (derece) 52,11+£7,15 60,6 0+£7,20 <0,0001
(33,71-71,57) (44,19-75,08)
KNI-MS Agisi (derece) 60,28+9,65 69,71+6,20 <0,0001
(6,18-76,6) (54,40-79,91)
NLK En Kisa Cap(mm) 3,91+0,64 4,28+0,75 <0,001
(2,40-5,61) (2,24-5,25)
NLK Uzunluk(cm) 1,34+0,17 1,38+0,22 0,15
(0,95-1,78) (0,99-1,77)
KNI max. Yiikseklik(mm) 14,17+2,7 13,52+2,37 0,02
(9,03-20,85) (8,01-18,80)
KNi Uzunluk(cm) 4,81+0,58 5,11+0,64 <0,0001
(3,46-5,77) (3,23-5,97)
MNIV(ml) 1,65+0,44 1,24+0,61 <0,0001
(0,60-3,20) (0,30-3,00)
NKYV(ml) 7,60+1,35 6,51+1,48 <0,0001
(4,70-11,10) (3,50-10,60)
AGMY (um) 366,89+64,98 306,78+60,97 <0,0001
(181-438) (170-476)
AGMA (mm?) 0,039+0,01 0,029+0,007 <0,0001
(0,01-0,06) (0,01-0,05)

(KNI-MMK: Konka Nazalis Inferior Medial Mukoza Kalinligi, KNi-LMK: Konka Nazalis Inferior
Lateral Mukoza Kalinhigi, KNI-KK: Konka Nazalis inferior Kemik Kalinligi, KNi-MS Agis1: Konka
Nazalis Inferior ile Maxiller Siniis Arasinda A¢1, KNI: Konka Nazalis inferior, NLK: Nazolakrimal
Kanal, MNIV: Meatus Nazi Inferior Voliimii, NKV: Nazal Kavite Voliimii, AGMY: Alt Gozyast
Meniskiis Yiksekligi, AGMA: Alt G6zyas1t Meniskiis Alani, DT: Deviasyon Tarafi, KT: Kontralateral
Taraf)

*bagimsiz gruplarda t testi
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Hastalarin DT deki baglanma agilari ile DT deki AGMY degerleri arasinda anlamli
pozitif korelasyon (p<0,0001) goriiliirken (Tablo 10), KT deki baglanma agilar ile
KT deki AGMY degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamustir (p>0,05)
(Tablo 11).

Tablo 10: DT deki AGMY ve DT’deki Nazal Parametrelerin {liskisi

DT-AGMY
r* p**

DT-KNi-MMK 0,065 0,595
DT-KNi-LMK 0,065 0,596
DT-KNIi-KK 0,293 0,014
DT-Baglanma Agisi 0,486 <0,0001
DT-KNi-MS Agist 0,448 <0,001
DT-NLK En Kisa Cap -0,204 0,093
DT-NLK Uzunluk 0,107 0,382
DT-KNI mak. Yiikseklik 0,168 0,166
DT-KNIi Uzunluk 0,283 0,018
DT-MNiV 0,359 0,002
DT-NKV 0,156 0,202

(DT:Deviasyon tarafindaki parametreyi temsil eder. KNI-MMK: Konka Nazalis Inferior Medial
Mukoza Kalmligi, KNI-LMK: Konka Nazalis Inferior Lateral Mukoza Kalinligi, KNi-KK: Konka
Nazalis inferior Kemik Kalinligi, KNI-MS Agisi: Konka Nazalis inferior ile Maxiller Siniis Arasinda
A1, KNI: Konka Nazalis Inferior, NLK: Nazolakrimal Kanal, MNIV: Meatus Nazi Inferior Voliimii,
NKYV: Nazal Kavite Voliimii, AGMY: Alt Gozyas1 Meniskiis Yiiksekligi)

*pearsonkorelasyon katsayist

**anlamlilik diizeyi

Tablo 11: KT deki AGMY ve KT deki Nazal Parametrelerin Iliskisi

KT-AGMY
- p*
KT-KNi-MMK 0,044 0,719
KT-KNi-LMK 0,004 0,972
KT-KNi-KK -0,030 0,810
KT-Baglanma Agis1 0,171 0,160
KT-KNi-MS Agisi 0,214 0,078
KT-NLK En Kisa Cap 0,051 0,677
KT-NLK Uzunluk 0,219 0,070
KT-KNi mak. Yiikseklik 0,165 0,174
KT-KNi Uzunluk -0,048 0,695
KT-MNiV -0,045 0,712
KT-NKV -0,036 0,767

(KT: Deviasyonun kontralateral tarafindaki parametreyi temsil eder. KNI-MMK: Konka Nazalis
Inferior Medial Mukoza Kalinligi, KNI-LMK: Konka Nazalis inferior Lateral Mukoza Kalinlig1, KNi-
KK: Konka Nazalis inferior Kemik Kalinligi, KNi-MS Agis1: Konka Nazalis inferior ile Maxiller Siniis
Arasinda Ac¢1, KNI: Konka Nazalis Inferior, NLK: Nazolakrimal Kanal, MNTV: Meatus Nazi Inferior
Voliimii, NKV: Nazal Kavite Voliimii, AGMY: Alt Gozyas1 Meniskiis Yiiksekligi)

*pearsonkorelasyon katsayisi

**anlamlilik diizeyi
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Hastalarin DT deki baglanma acilar1 ile DT deki AGMA degerlerinin arasinda anlaml
pozitif korelasyon izlenirken (p=0,008) (Tablo12), KT’ deki baglanma agcilar1 ile
KT’ deki AGMA arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 12: DT deki AGMA ve DT deki Nazal Parametrelerin {liskisi

DT-AGMA
- p*
DT-KNi-MMK 0,106 0,385
DT-KNi-LMK 0,099 0,418
DT-KNi-KK 0,266 0,027
DT-Baglanma Agisi 0,318 0,008
DT-KNI-MS Acisi 0,340 0,004
DT-NLK En Kisa Cap 0,129 0,291
DT-NLK Uzunluk 0,118 0,336
DT-KNI mak. Yiikseklik 0,239 0,048
DT-KNi Uzunluk 0,253 0,036
DT-MNiV 0,271 0,024
DT-NKV 0,263 0,029

(DT:Deviasyon tarafindaki parametreyi temsil eder. KNI-MMK: Konka Nazalis Inferior Medial
Mukoza Kalinligi, KNi-LMK: Konka Nazalis Inferior Lateral Mukoza Kalinhigi, KNi-KK: Konka
Nagzalis Inferior Kemik Kalinlig1, KNI-MS Agis1: Konka Nazalis inferior ile Maxiller Siniis Arasinda
Ag1, KNI: Konka Nazalis Inferior, NLK: Nazolakrimal Kanal, MNIV: Meatus Nazi Inferior Voliimii,
NKYV: Nazal Kavite Voliimii, AGMA: Gozyast Meniskiis Alani)

*pearsonkorelasyon katsayist **anlamlilik diizeyi

Tablo 13: KT deki AGMA ve KT deki Nazal Parametrelerin Iliskisi

KT-AGMA
r* p**
KT-KNi-MMK 0,048 0,698
KT-KNI-LMK -0,096 0,434
KT-KNi-KK 0,121 0,321
KT-Baglanma Agisi 0,058 0,639
KT-KNI-MS Acis1 0,082 0,502
KT-NLK En Kisa Cap -0,027 0,827
KT-NLK Uzunluk 0,139 0,256
KT-KNI mak. Yiikseklik 0,142 0,243
KT-KNi Uzunluk -0,015 0,902
KT-MNiV 0,109 0,374
KT-NKV 0,136 0,266

(KT: Deviasyonun kontralateral tarafindaki parametreyi temsil eder. KNI-MMK: Konka Nazalis
Inferior Medial Mukoza Kalinligi, KNI-LMK: Konka Nazalis inferior Lateral Mukoza Kalinlig1, KNi-
KK: Konka Nazalis inferior Kemik Kalinligi, KNi-MS Agis1: Konka Nazalis inferior ile Maxiller Siniis
Arasinda Ac¢1, KNI: Konka Nazalis Inferior, NLK: Nazolakrimal Kanal, MNTV: Meatus Nazi Inferior
Voliimii, NKV: Nazal Kavite Volimii, AGMA: Gézyas1 Meniskiis Alani)

*pearsonkorelasyon katsayist **anlamlilik diizeyi
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KNi-MS Acisinin Olgiimii

Calismaya katilan hastalarin ortalama KNI-MS acis1 DT de 60,28+9,65 (6,18-76,6),
KT de 69,71+6,20 (54,40-79,91) derece idi (Tablo 9). KNI-MS a¢inin DT de KT ye
gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0,0001) (Tablo 9).

Hastalarm DT deki KNI-MS agilar1 ile DT deki AGMY degerleri arasinda anlamli
pozitif korelasyon (p<0,001) goriiliirken (Tablo 10), KT deki KNI-MS agilar1 ile
KT’deki AGMY degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamaistir (p>0,05)
(Tablo 11).

Hastalarm DTdeki KNI-MS agilari ile DT deki AGMA degerlerinin arasinda anlamli
pozitif korelasyon izlenirken (p=0,004) (Tablo12), KT’deki KNi-MS agilar1 ile
KT’ deki AGMA arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamastir (p>0,05) (Tablo 13).

KNI Parametreleri
KNi-MMK, KNi-LMK, KNi-KK, KNi Maksimum Yiiksekligi, KNI Uzunlugu

Calismaya katilan hastalarm ortalama KNI-MMK degerleri DT de 3,86+0,90 (2,46-
5,46), KT de 4,40+0,99 (3,09-7,19); ortalama KNI-LMK degerleri DT de 3,09+0,72
(1,21-5,50), KT’de 3,53+0,79 (1,83-6,90); ortalama KNI-KK degerleri DT’de
2,07+0,36 (1,20-2,93), KT de 2,19+0,38 (1,18-3,03); ortalama KNI max. yiiksekligi
DT’de 14,17£2,7 (9,03-20,85), KT’de 13,52+2.37 (8,01-18,80); ortalama KNI
uzunlugu DT’de 4,81+0,58 (3,46-5,77), KT’de 5,11+0,64 (3,23-5,97) olarak
dleiilmiistiir (Tablo 9). KNI-MMK, KNI-LMK, KNi-KK ve KNI uzunluk degerlerinin
DT’de KT ye gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0,0001; p<0,0001;
p=0,03 ve p<0,0001) (Tablo 9). KNI max. yiiksekliginin ise DT de KT ye gére anlaml
olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,02) (Tablo 9).

Hastalarin DTdeki KNI-MMK ile DT deki AGMY degerleri arasinda korelasyon
gdriilmemistir (p>0,05) (Tablo 10). KT deki KNI-MMK ile KT deki AGMY degerleri
arasinda da benzer sekilde anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 11).
Hastalarin DT’deki KNI-MMK ile DT deki AGMA degerlerinin arasinda anlamli
korelasyon izlenmemistir (p>0,05) (Tablo12). KT’deki KNI-MMK ile KT’deki
AGMA arasinda da korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarmn DT deki KNI-LMK ile DT’deki AGMY degerleri arasinda korelasyon
goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 10). KT deki KNI-LMK ile KT deki AGMY degerleri
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arasinda da benzer sekilde anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 11).
Hastalarm DT’deki KNI-LMK ile DT’deki AGMA degerlerinin arasinda anlamli
korelasyon izlenmemistir (p>0,05) (Tablo12). KT’deki KNI-LMK ile KT deki AGMA
arasinda da korelasyon bulunamamaistir (p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarm DT deki KNI-KK ile DT’deki AGMY degerleri arasinda anlamli pozitif
korelasyon (p=0,014) goriiliirken (Tablo 10), KT deki KNI-KK ile KT deki AGMY
degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 11).
Hastalarin DT deki KNI-KK ile DT deki AGMA degerlerinin arasinda anlamli pozitif
korelasyon izlenirken (p=0,027) (Tablo12), KT deki KNI-KK ile KT deki AGMA

arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamastir (p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarin DT deki KNI mak. yiiksekligi ile DT deki AGMY degerleri arasinda
korelasyon goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 10). KT deki KNI mak. yiiksekligi ile
KT’deki AGMY degerleri arasinda da benzer sekilde anlamli bir korelasyon
bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 11). Hastalarin DT deki KNI mak. yiiksekligi ile
DT’deki AGMA degerlerinin arasinda anlamli pozitif bir korelasyon izlenmistir
(p=0,048) (Tablo 12). KT deki KNI mak. yiiksekligi ile KT deki AGMA arasinda da
korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarmn DT deki KNI uzunlugu ile DT’deki AGMY degerleri arasinda anlaml
pozitif korelasyon goriiliirken (p=0,018) (Tablo 10), KT deki KNI uzunlugu ile
KT’deki AGMY degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05)
(Tablo 11). Hastalarm DT’deki KNI uzunlugu ile DT’deki AGMA degerlerinin
arasinda anlaml pozitif korelasyon izlenirken (p=0,036) (Tablo12), KT deki KNI
uzunlugu ile KT’deki AGMA arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir

(p>0,05) (Tablo 13).
NLK En Kisa Capi

Calismaya katilan hastalarin ortalama NLK en kisa ¢ap1 DT de 3,91+0,64 (2,40-5,61),
KT de 4,28+0,75 (2,24-5,25) mm. idi (Tablo 9). NLK en kisa ¢apinin DT de KT’ye
gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 9).

Hastalarin DT’deki NLK en kisa ¢ap1 ile DT’deki AGMY degerleri arasinda
korelasyon goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 10). KT deki NLK en kisa ¢ap1 ile KT deki
AGMY degerleri arasinda da benzer sekilde anlamli bir korelasyon bulunamamistir

(p>0,05) (Tablo 11).
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Hastalarin DT deki NLK en kisa ¢ap1 ile DT’deki AGMA degerlerinin arasinda
anlamli korelasyon izlenmemistir (p>0,05) (Tablo12). KT deki NLK en kisa ¢api ile
KT’ deki AGMA arasinda da korelasyon bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 13).

NLK Uzunlugu

Calismaya katilan hastalarin ortalama NLK uzunlugu DT de 1,34+0,17 (0,95-1,78),
KT’de 1,384+0,22 (0,99-1,77) cm. idi (Tablo 9). NLK uzunlugunun DT’de KT ye gore
anlamli bir farki olmadig1 goriildii (p=0,15) (Tablo 9).

Hastalarin DT deki NLK uzunlugu ile DT deki AGMY degerleri arasinda korelasyon
goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 10). KT deki NLK uzunlugu ile KT deki AGMY
degerleri arasinda da benzer sekilde anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05)

(Tablo 11).

Hastalarin DT deki NLK uzunlugu ile DT deki AGMA degerlerinin arasinda anlaml
korelasyon izlenmemistir (p>0,05) (Tablo 12). KT deki NLK uzunlugu ile KT deki
AGMA arasinda da korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 13).

MNIiV ve NKV

Calismaya katilan hastalarin ortalama MNIV DT’de 1,65+0,44 (0,60-3,20, KT de
1,24+0,61 (0,30-3,00) ml. idi (Tablo 8). MNIV’nin DT de KT ye gére anlamli olarak
daha yiiksek oldugu goriildi (p<0,0001) (Tablo 9).

Calismaya katilan hastalarin ortalama NKV DT’de 7,60+1,35 (4,70-11,10), KT de
6,51+1,48 (3,50-10,60) ml. idi (Tablo 8). NKV’nin DT’de KT ye gére anlamli olarak
daha yiiksek oldugu goriildi (p<0,0001) (Tablo 9).

Tablo 14‘de gériilebilecegi gibi hem DT-NKV ile DT-MNIV arasinda hem de KT-
NKV ile KT-MNIV arasinda anlamli pozitif bir korelasyon (p=0,041; p<0,0001)
bulunmustur. DT-NKV ile KT-MNIV arasinda ve KT-NKV ile DT-MNIV arasinda

korelasyon goriilmemistir (p>0,05)

Tablo 14: NKV ve MNIV Arasindaki fliski

DT-MNiV KT-MNiV
l’* p** r* p**
DT-NKV 0,246 0,041 0,074 0,544
KT-NKV -0,112 0,362 0,736 <0,0001

(NKV: Nazal Kavite Voliimii, MNIV: Meatus Nazi Inferior Voliimii, DT: Deviasyon Tarafi, KT:
Kontralateral Taraf)

*pearsonkorelasyon katsayisi

**anlamlilik diizeyi
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Hastalarmn DT’deki MNIV ile DT’deki AGMY degerleri arasinda anlamli pozitif
korelasyon (p=0,002) gériiliirken (Tablo 10), KT’deki MNIV ile KT deki AGMY
degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 11).
Hastalarin DT deki MNIV ile DT deki AGMA degerlerinin arasinda anlamli pozitif
korelasyon izlenirken (p=0,024) (Tablon12), KT deki MNIV ile KT deki AGMA

arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamastir (p>0,05) (Tablo 13).

Hastalarin DT’deki NKV ile DT’deki AGMY degerleri arasinda anlamli bir
korelasyon goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 10). KT deki NKV ile KT deki AGMY
degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 11).
DT’deki NKV ile DT deki AGMA degerlerinin arasinda anlamli pozitif korelasyon
izlenirken (p=0,029) (Tablo12), KT’deki KNV ile KT deki AGMA arasinda anlamli
bir korelasyon bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 13).
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5. TARTISMA

Lakrimal sistem, gbzyas1 filminin optik 6zelliklerini optimize edilmesi; goéziin yabanci
cisimlerden, viral ve mikrobiyal enfeksiyonlardan korunmasi i¢in gereken
kayganlastirici siviy1 saglayan sofistike bir sistemdir. Bu sistemde iiretimin ve drenajin
dengeli olmas1 oldukca dnemlidir. G6zyasinin bosaltilmasinda lakrimal drenaj sistemi
rol oynar. Gozyast; drenaj sisteminde punktumlar, alt ve iist kanalikiil, ortak kanalikiil,
nazolakrimal kese, NLK yolunu izleyerek MNI’ye dokiiliir. intranazal anatomik
degisikliklerin drenaj sistemini etkileyebilecegi bilinmektedir (53). Bizim
calismamizda GMP ile burun anatomisinin iliskisi incelenmistir. Ozellikle NSD nin
bu iligkiye etkisi arastirma sorusu olmustur. PANDO olmayan NSD’li hastalarda GMP
on segment OCT cekilerek degerlendirilmistir. Hastalarin PBT’de incelenebilecek

nazal anatomi ve morfolojisiyle GMP arasindaki iligki arastirilmastir.

Toplumda c¢ogu kiside hafif diizeyde goriilebilen NSD burun septumunun dogustan
veya sonradan gelisen nedenlere bagli olarak orta plandan sapmasi seklinde
tanimlanmaktadir (54, 55). NSD sikligina yonelik literatiirde farkli sayisal veriler
mevcut olmakla birlikte yapilan en genis ¢apli ¢alismalardan biri olan Mladina ve
ark.’nin ¢aligmasinda, 2589 hastaya anterior rinoskopi yapilarak NSD siklig1 %89.2
olarak tespit edilmistir (56). Halil ve ark. yaptiklar1 ¢alismada nazal septum deformite
sikligin1 %87.6 olarak gosterirken, Dogmus ve ark. ise 200 hasta icinde NSD sikligini
%67.5 seklinde tespit etmistir (57).

KNI’nin NSD’nin KT 1na dogru (icbiikey tarafina dogru) hipertrofisi kompansatuar
hipertrofi olarak adlandirilir (58). NSD hastalarinda KT’de bulunan konkalardaki
kompansatuar hipertrofiye sik¢a rastlanabilmektedir (59). Kompensatuar konka
hipertrofisinin nedeninin pasaji daha genis olan burun tarafindan gecen fazla hava
akimindan kaynaklanabilecek burun mukozasi iizerindeki kurutucu ve kabuklandirici
etkilerini azaltmaya yonelik bir mekanizma oldugu diisiiniilmektedir (60, 61). Bizim
calismamizda saga NSD olan hastalarda KNI-MMK, KNI-LMK, KNI-KK, baglanma
acis1, KNI-MS agis1, KNI uzunlugunun solda daha yiiksek; sola NSD olan hastalarda
KNI-MMK, KNI-LMK, baglanma agisi, KNI-MS acis1i, NLK en kisa ¢ap1, KNI
uzunlugu ve NLK uzunlugu sagda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Sola NSD olan
grupta saga NSD olan gruba gore daha fazla nazal parametrenin anlamli pozitif
korelasyon gosterdigi farkedilmistir. Hasta grubunun sayilarina bakildiginda sola NSD

olan grubun saga NSD olan grubun 2 kat1 oldugu goriilmiistiir. Bu durum bize saga
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NSD olan grupta hasta sayis1 genisletilirse istatistiksel iligkinin sagda da ortaya
cikabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle ¢alismamizdaki hastalar deviasyon
yoniine gore DT ve KT olarak ayrilarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede
toplamda 69 DT ve 69 KT incelenmistir. KNI-MMK, KNI-LMK, KNI-KK, baglanma
acis1, KNI-MS agis1, NLK en kisa ¢ap1 ve KNI uzunlugu KT’da anlaml olarak daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. KNI mak. yiiksekligi, MNIV ve NKV DT da anlaml
olarak daha yiiksek bulunmustur. NLK uzunlugunda ise deviasyon yoOniine gore

anlaml bir fark goriilmemistir (Sekil 18°de demonstre edilmistir.).

Bu sonuglarin olasi nedenleri diisiiniildiigiinde NLK uzunlugunun DT na gore anlaml
bir farki olmamasi NSD ve gelistirmis oldugu intranazal degisikliklerin genellikle
horizontal diizlemde NLK’y1 etkilemesine bagl oldugu diisiiniilebilir. NLK uzunlugu
vertikal ve genellikle hastaya has anatomik ozellikler tasidigi i¢in NSD ile NLK

uzunlugu arasinda anlamli bir fark olmamasi olasidir.

KNI-MMK, KNI-LMK, KNI-KK, baglanma agis1, KNI-MS ag1s1, KNI uzunlugunun
KT’de anlamli olarak daha yiiksek olmasinin NSD sekonder gelisen karsi taraftaki
kemik ve mukoza hipertrofisine bagli olabilecegi diisiiniilebilir. NSD’nin KT deki
anatomik kemik ve mukoza hipertrofisine paralel olarak NLK en kisa ¢apinin da
KT’da daha yiiksek olmasina neden olabilir. Ayrica NLK en kisa ¢apinin KT’ da daha
yiiksek olmasi, KT deki gozyast drenajinin daha fazla olmasina yol agarak KT deki
GMP’nin o tarafta anlamli olarak daha kiiciik olmasina neden olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte NSD’ye sekonder KT’de gelisen konka
hipertrofisinin havalanma alanini azaltmasi, KT deki MNIV ve NKV’nin DT ye gore

anlamli olarak daha az olmasi sonucunu dogurabilir.
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Sekil 18: Intranazal Kavite ve GYM’nin Demonstrasyonu

(Mor Renk- NS: Nazal Septum, Siyah Renk- KNI-KK: Konka Nazalis Inferior Kemik Kalinlig1, Beyaz
Renk- KNI-MMK ve KNI-LMK: Konka Nazalis Inferior Medial ve Lateral Mukoza Kalinliklari,
Turuncu Renk-GYM: Gozyas1 Meniskiisii, Yesil Renk- NLK: Nazolakrimal Kanal, Mavi Renk- MNIV:
Meatus Nazi Inferior Voliimii, Sar1 Renk- NKV: Nazal Kavite Voliimii, o: baglanma acisi, DT:
Deviasyon Tarafi, KT: Kontralateral Taraf)

Lakrimal drenaj sistemi ile burun ve PNS’lerin arasinda yakin bir anatomik iligki
vardir. NLK’nin kemik yapisi, MS’nin medial duvari i¢inde uzanir ve burun
tabanindan 1,5 cm yukarida inferior meatusa agilir (47, 62, 63). KNI’ler her iki MS’nin
medial tarafinda bulunur, kemikli bir merkeze sahiptir ve mukozal bir tabaka ile
kaplidir (47, 60). Inferior meatus, gozyaslarmin bosaltildizi KNI’lerin altinda
bulunmaktadir (47). Nazolakrimal sistem drenajindaki herhangi bir tikamiklik
epiforaya yol acar ve ¢esitli cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir. Nazolakrimal sistem

en stk MNI diizeyinde tikanir (47).
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PNS’lerin ve NLK’nin yakinlig1 nedeniyle, sinonazal bosluklardaki anormalliklerin
NLKT gelisiminde rol oynayabilecegine uzun zamandir inanilmaktadir (64, 65).
Bununla birlikte, lakrimal drenaj sistemi hastalifinin paranazal patolojilerle iligkisi
hala tartigmalidir (66-72). Singh ve ark. PANDO’lu hastalarda NSD’nin lateralitesini,
olgularin %90’inda NLKT tarafina karsilik geldigini ve NSD olan hastalarda olmayan
hastalara gore NLKT goriilme olasiliginin 2,7 kat daha fazla oldugunu gostermistir
(kontrol grubunda 50 hastadan 18’1, %36; PANDO’lu grupta 50 hastadan 30’u, %60)
(73). Buna paralel olarak Samarei ve ark. da 459 unilateral PANDO’lu hastanin
BT’lerini retrospektif olarak inceledigi ¢aligmalarinda PANDO insidansini hem NSD
prevalansiyla hem de ipsilateral NSD ile giiclii bir sekilde iliskili bularak NSD olugma
olasiligin1 PANDO olan tarafta PANDO olmayan tarafa gére 3,037 kat daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (74). Buna karsilik, Sefi ve ark. PBT dakriyosistografi
yontemini kullanarak 20 PANDO hastas1 ile yas ve cinsiyet uyumlu 20 kontrol
arasinda NSD prevalanst acisindan anlamli bir fark ortaya koyamamistir (70).
Habesoglu ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada 41 PANDO hastasinin
obstriiksiyonlu ve obstriiksiyonsuz taraflari arasinda NSD siklig1 benzer bulunmustur
(64). Yazict ve ark.'min ¢alismasinda NSD prevalanst PANDO insidanst ile iliskili
bulunmamis fakat; NSD’nin lateralitesi hastalarin obstriiksiyonlu ve obstriiksiyonsuz
taraflarinda anlamli olarak farkli olmakla birlikte, NSD goriilme oran1 PANDO
tarafinda (40 vakanin 21'1), PANDO olmayan tarafa (40 vakanin 7'si) gore ii¢ kat daha
yiiksek bulunmustur (72). Bizim calismamizda ise PANDO olmayan hastalar ele
alinmis olsa da hem saga hem de sola NSD’si olanlarda AGMY ve AGMA
parametrelerinin deviasyon yoniinde anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Deviasyon yoniinii DT ve KT seklinde siniflandirarak yaptigimiz analizde ise AGMY
ve AGMA parametrelerinin DT’da KT’ ye gore anlamli olarak daha yiliksek oldugu
tespit edilmistir. Bu da henliz PANDO gelismemis, nonsemptomatik bireylerde bile

NSD’nin gozyast stazina neden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu durumun ortaya ¢ikmasina neden olan patofizyolojik hipotezlerden biri Bernoulli
prensibine dayandirilabilir. Akigkanlar dinamiginin temel prensiplerinden olan
Bernoulli prensibinde sabit bir akimda, bir yolda hareket eden akiskanin sahip oldugu
tiim mekanik enerjilerin toplaminin yine bu yol iizerindeki her noktada da esit oldugu
anlatilmaktadir (75). Bernoulli bu prensibi, 1738 yilinda Hydrodynamica adl

kitabinda yayinlamistir (76). Bu ifade kinetik ve potansiyel enerji toplamlarinin sabit
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oldugunu ifade eder. Bu ylizden akiskanin hizindaki herhangi bir artis, akiskanin
dinamik basincini ve kinetik enerjisini orantili olarak arttirirken statik basincini ve
potansiyel enerjisini diisiiriir. Akan bir sivinin hiz1 arttikga, siv1 igindeki gerilim azalir

ve hizinin arttig1 diizlemde negatif bir basing olusur (Sekil 19).

V3>V,>V, P>P,>P; h;>h,>h,

Sekil 19: Bernoulli Prensibi

Bu prensip 0Ozellikle nazofaringeal bdlge patolojileri ve yarattigt semptomlari
aciklamada kullanilmaktadir. Fajdiga ve ark. horlamay1 daha fazla faringeal daralma
ile iliskilendirmisler, bu durumu da Bernoulli prensibi ile agiklamislardir (77).
Bernoulli prensibine gére MNIV’nin DT’da KT ye gore daha fazla olmasi DT den
gecen havanin hizinin KT den gecen havanin hizina gore daha yavas olmasi ve aynm
zamanda yaptig1 negatif basincin da daha az olmas1 anlamina gelmektedir. AGMY ve
AGMA’nin DT’de KT’ye gore daha fazla olmasimin mekanizmasinin bu olabilecegi

diistiniilebilir.

PANDO’nun birgok semptomu olmakla birlikte epifora bunlarin en basinda
gelmektedir. Epiforanin degisiminin dlgiilmesi PANDO tedavisinde basarinin
gostergelerinden biridir. Literatiirde epiforanin degerlendirilmesinde GYMP 6l¢iilerek
yorum yapilan ¢aligmalar mevcuttur. Shiina ve ark. PANDO tedavisinde endonazal
DSR ile kilif kilavuzlugunda dakriyoendoskopik sondalama ve bikanalikiiler
entliibasyonu yontemini karsilagtirmak i¢in 6n segment OKT ‘yi kullanmis ve
AGMA’nin her iki yontemle de azaldigin1 gostererek AGMA’y1 tedavinin basarisini
belirlemede kriter olarak kullanmislardir (78). Sohoda ve ark. AGMY’yi NLKT olan

ve endoskopik DSR yapilan hastalarda oncesi ve sonrasinda dlgerek AGMY ’nin

45



postoperatif anlamli sekilde azaldigin1 gostererek tedavinin klinik basarisina

deginmislerdir (79).

Literatiirde GMP’nin gozyast miktarin1 degerlendirmede kullanildig1 ¢alismalar
PANDO’nun yani sira kuru goz hastaligi (KGH) i¢in de mevcuttur. Yaycioglu ve ark.
KGH olan ve olmayan toplamda 300 hastay1 inceleyerek schirmer degeri<5 mm olan
hastalarda schirmer degeri>5 mm olan gruba gére AGMY ve AGMA degerlerinin
anlamli olarak daha diisiik oldugunu gostermislerdir (80). Bu sonuglariyla 6n segment
OKT ile elde edilen gozyasi meniskiis Ol¢limlerinin kuru goz tanisi koymak icin
giivenilir oldugunu belirtmislerdir (80). Akiyama ve ark. AGMY, AGMA ve alt
gdzyast hacminin hem intergrader ve interimage tekrarlanabilirligini hem de kabul
edilebilir tekrarlanabilirligini %80’den fazla oldugunu bulmuslardir (81). Bizim
calismamizda meibomian bez disfonksiyonu, goz kapagi-konjonktiva-okiiler yiizeyi
icine alan tiim patolojiler, hastalarin topikal ilag kullanimi1 ve gozyasinda degisiklige
yol acabilecek sistemik hastaliklar ekarte edilmistir. Ayrica hastalara tanisal kuru goz
testlerinden Schirmer I, GKZ ve OSDI skoru yapilarak kuru gozii olmayan hastalarin
AGMY ve AGMA hesaplanmistir. Ayrica ¢aligmamizdaki hastalarin ortalama AGMY
ve AGMA degerlerine bakildiginda da Takayasi ve ark.’nin (81) kuru goz i¢in
verdikleri alt sinir degerinden (AGMY igin 191 pum, AGMA i¢in 0,012 mm?2) fazla

oldugu goriilmiistiir ve calismadaki hastalarda KGH olmadig1 desteklenmistir.

Benzer sekilde iilkemizden Dogan ve ark. da NLKT olan hastalarda eksternal DSR
cerrahisinin basarisint ve yasam kalitesini iyilesmesi iizerine etkisini AGMY ve
AGMA parametrelerini 6lcerek degerlendirmistir (82). Biz de ¢aligmamizda literatiirle
uyumlu sekilde AGMY ve AGMA parametrelerini PANDO olmayan hastalar iizerinde

Olgerek, gdzyasi drenajinin nazal patolojilerle iliskisini incelemeyi hedefledik.

Literatiirde PANDO nun olas1 etyolojilerinden sinonazal faktorlere ek olarak anatomik
faktorleri aydinlatmak icin de caligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda 6zellikle kemik
NLK incelenmistir. Biilbiil ve ark. hacim, uzunluk, lakrimal kese-kemik NLK agis1 ve
sagital oryantasyon agilar1 gibi kemik NLK parametrelerinin PANDO'yu etkiledigine
dair bir sonu¢ bulamamaiglardir (67). Ancak NLK’nin en kisa ¢ap1 ve distal ucundaki
transvers ¢apinin PANDO hastalarinda hem PANDO hem de PANDO olmayan
taraflarda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha dar oldugunu gostermislerdir (67).
Bu calismadaki bulgular, 72 hastanin BT goriintiilerini inceleyerek NLK

morfolojisinde baz1 6nemli yas, cinsiyet ve irksal varyasyonlar1 gésteren Ramey ve
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ark.’nin yaymiyla (83) uyumlu bulunmustur. Ramey ve ark. calismalarinda kemik
NLK’im PANDO'nun etyopatogenezinde oOnemli bir faktér olmayabilecegini
savunmuslardir (83). Buna ragmen, Janssen ve ark. PANDO’lu hastalarda ve kontrol
grubunda minimum kemik NLK transvers ¢ap uzunluklarmni degerlendirmis ve hasta
grubun ortalamasinin kontrol grubunun ortalamasindan anlamli olarak daha az
oldugunu gostermistir (3). Estes ve ark. 35 PANDO ve 35 kontrol grubundan olusan
caligmalarinda NLK hacmini inceleyerek iki grup arasinda anlamli bir farkin
olmadigmi bu nedenle NLK hacminin muhtemelen PANDO etiyolojisi ile iliskili
olmayabilecegini belirtmislerdir (68). Giil ve ark. maksiller siniisiin medial duvari ile
alt konka arasindaki ac¢min (KNIi-MS acis1) darligmmm PANDO gelisimini
etkileyebilecegini bulmuslardir (47). Biz de ¢alismamizda her ne kadar PANDO’lu
hastalar: ele almamis olsak bile NSD’li hastalarin DT deki AGMA ile DT daki KNIi-
KK, baglanma agis1, KNI-MS acis1, KNI mak. yiiksekligi, KNI uzunlugu, MNIV ve
NKV arasinda; AGMY ile KNI-KK, baglanma agisi, KNI-MS agcis1, KNI uzunlugu,
MNIV arasinda anlamli pozitif bir korelasyon bulduk. Buna ek olarak KT deki AGMA
ve AGMY ile herhangi bir nazal parametre arasinda anlamli bir iliski bulamadik.
Anlaml iligkilerin DT da olup KT’da goriilmemesi 6zellikle gozyast diizeyini giiglii
bir sekilde gosteren AGMY ve AGMA ’nin her ikisinin de pozitif korele oldugu KNi-
KK, baglanma agis1, KNI-MS acis1, KNI uzunlugu ve MNIV parametreleri icin ileride
geligebilecek  olast  PANDO  etyolojisindeki  faktorlerden  olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu intranazal degisikliklerin heniiz semptomlar gelismeden DT de
KT’ye gore erken donemde gelisecek gbzyasi stazina ve sonucunda da
immiin/inflamatuar siireglerin tetiklenmesiyle baz1t NSD’li hastalarda semptomatik

PANDOQO’ya doniisebilecegi diistliniilebilir.
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6. SONUC

NSD olan hastalarda DT’de KNI mak. yiiksekligi, MNIV ve NKV KT ye gére anlamli
olarak daha yiiksek iken; KT de KNI-MMK, KNI-LMK, KNI-KK, baglanma acis1,
KNIi-MS ag1s1, NLK en kisa ¢ap1, KNI uzunlugunun KT’ye gore anlamli olarak daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. NLK uzunlugunun DT ve KT’de anlaml1 bir farkinin
olmadigr gorilmiistii. Bu durumun NSD’ye sekonder gelisen kompensatuar
hipertrofiden kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. NLK uzunlugunun deviasyon
yonleri arasinda farkinin olmamasinmi ise vertikal yonlii bir parametre olusunun
NSD’nin horizontal planda yapabilecegi anatomik degisikliklerden etkilenmis
olmayabilecegi ile iliskilendirdik. NSD’ye sekonder KT’de gelisen konka
hipertrofisinin havalanma alanini azaltmasinin da KT deki MNIV ve NKV’nin DT’ye

gore anlamli olarak daha az olmasi sonucunu dogurabilecegine kanaat getirdik.

NSD olan hastalarda DT’da AGMY ve AGMA degerleri KT’ ye gore anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Bu durumun olast sebeplerinden birinin Bernoulli prensibi
ile agiklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Bernoulli prensibine gére MNIV’nin DT’da
KT’ye gore daha fazla olmasi DT den gegen havanin hizinin KT’den gegen havanin
hizina gore daha yavas olmasi ve ayn1 zamanda yaptig1 negatif basincin da daha az
olmasi anlamina gelmektedir. AGMY ve AGMA’nin DT’de KT’ye gore daha fazla

olmasiin mekanizmasinin bu olabilecegi diisiiniilebilir.

NSD’li hastalarin DT’deki AGMA ile DT daki KNI-KK, baglanma agis1, KNi-MS
acis1, KNI mak. yiiksekligi, KNI uzunlugu, MNIV ve NKV arasinda; AGMY ile KNI-
KK, baglanma agis1, KNI-MS agis1, KNI uzunlugu, MNIV arasinda anlaml pozitif bir
korelasyon bulduk. Buna ek olarak KT’ deki AGMA ve AGMY ile herhangi bir nazal
parametre arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Anlamli iliskilerin DT da olup KT’da
goriilmemesi korelasyon goriilen parametrelerin ileride gelisebilecek olast PANDO

etyolojisindeki faktorlerden olabilecegini diisiindiirmektedir.

Nazal patolojilerin PANDO iizerinde gercekten anlamli bir etkisinin olup olmadigim
gostermek i¢in genis drneklemli, karsilagtirmali ve uzun donemli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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