TURKIYE CUMHURIYETI
MARMARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YETISKIN BIREYLERDE NAZOLAKRIMAL KANAL

MORFOLOJISININ VE ANATOMIK VARYASYONLARININ
DENTAL VOLUMETRIK TOMOGRAFI YARDIMIYLA
INCELENMESI

SOHRAB POPAL
DOKTORA TEZI

AGIZ, DIiS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

DANISMAN
Dog. Dr. Hasan Garip

ISTANBUL-2017






I. BEYAN

Bu tezin kendi c¢alismam oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar hicbir
asamasinda etik dis1 davramisimin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve
etik kurallar i¢cinde elde ettigimi, tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez
calismas1 ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin

olmadigini beyan ederim.

30/03/2017
SOHRAB POPAL

Imza



II. TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca bana yol gosteren ve tez calismam sirasinda degerli
goriis ve yardimlari ile tezimin sekillenmesine biiyiik katkisi olan basta Anabilim
Dali Bagskanimiz Prof. Dr. Kamil Goker ve danigman hocam Dog. Dr. Hasan Garip

hocalarima,

Egitimim siiresince bilgilerini paylasan ve desteklerini hissetiren bolimiimiiz
degerli 6g8retim iiyesi Dog¢. Dr. Faysal Ugurlu’ya ve diger saygi deger 6gretim

iyelerine,

Tomografi goriintiilerin se¢imi ve Ol¢timleri sirasinda bana yardimci olan Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Yrd. Dog¢. Dr. Mehmet Oguz

Borahan’a

Tezimin her asamasinda bir an olsun desteklerini esirgemeyen, her zaman bana gii¢

ve moral veren ve beni yalniz birakmayan Sebiha Nihal Yilmaz’a,

Hayatim boyunca her zaman yanimda olan, bana destek olan ve zor zamanlarimda
umudumu kaybetmememi saglayan cok degerli aileme, en icten tesekkiirlerimi

sunarim.

i



1. ICINDEKILER

I. BEYAN i
II. TESEKKURLER ii
III. iICINDEKILER jii
IV. KISALTMA ve SIMGELER LISTESI v
V. SEKILLER LiSTESI viii
VI. RESIMLER LIiSTESI viii
VII. TABLOLAR LIiSTESI X
1. OZET 1

2. SUMMARY 2

3. GIRiS 3

4. GENEL BILGILER 5
4.1. Lakrimal sistem 5
4.1.1. Goz yas: filmi 6
4.1.2. Ana goz yasi bezi 7
4.1.3. Yardimci gozyasi bezleri 8
4.2. Lakrimal bosaltim kanallarn 9
4.2.1. Lakrimal golciik 10
4.2.2. Lakrimal Punktumlar 10

4.2.3. Lakrimal kanalikiil 11

1



4.2.4. Lakrimal kesesi
4.2.5. Nazolakrimal kanal
4.3. Lakrimal drenaj sistem beslenmesi ve inervasyonu
4.3.1 Eksternal ve internal karotid arter
4.3.2 Lakrimal bosaltim kanalinin lenf bezleri
4.3.3 Drenaj sistem sinirleri
4.4. Gozyas1 pompa mekanizmasi
4.5. Nazolakrimal kanal anomalileri
4.5.1 Punktal atrezi ve agenezi
4.5.2 Aksesuar punktum
4.5.3 Lakrimal kanal atrezisi
4.5.4 Lakrimal kese fistiilii
4.5.5 Lakrimal kese mukoseli
4.5.6 Nazolakrimal kanal obstriiksiyonu
4.6. Nazolakrimal kanal goriintiileme yontemleri
4.6.1 Dakriyosintigrafi
4.6.2 Dakriosistografi
4.6.3 Dijital substraksiyon dakriyosistografi
4.6.4 Ultrasonografi
4.6.5 Endoskopi
4.6.6 Bilgisayarh Tomografi

4.6.7 Dental Volumetrik Tomografi (DVT)

12

12

13

13

14

14

14

15

15

16

16

16

16

17

18

18

18

19

20

20

21

21

v



4.6.7.1 DVT’nin avantajlan 24

4.6.7.2 DVT’nin dezavantajlan 26
4.7. DVT Dishekimkiginde Kullanim alanlan 28
5.GEREC VE YONTEM 32

5.1. Nazolakrimal kanahn alani, hacmi ve uzunlugunun degerlendirilmesi 33

5.2. istatiksel incelemeler 42
6. BULGULAR 42
7. TARTISMA 51
8. SONUC 58
9. KAYNAKLAR 60
10. EKLER 72
11. OZGECMIS 75

IV. KISALTMA ve SIMGELER LISTESI
Q: Kadin

3+ Erkek

%:Ylzde

+: Art1 eksi

>: Biytiktiir

<: Kiigiiktiir

IA

: Esit ya da kiigtiktiir

\'

: Esit ya da biiyiiktiir



L. Dik

3D: Ug boyutlu

NLK: Nazolakrimal kanal

ark: Arkadaslar1

BT: Bilgisayarli Tomografi

cm?®: Santimetre kiip

CCD: charged-couple device

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
DVT: Dental Volumetrik Tomografi

FESC: Fonksiyonel Endoskopik Siniis Cerrahisi
FH: Frankfurt Horizontal Diizlemi

FH-NA: Frankfurt horizontal diizlemi ile Nasion’dan A noktasina ¢izilen dogru

arasinda kalan ac1

FOV: Field of View (Goriintiileme alani)

HU: Hounsfield Units

ICC: Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi

IIT/CCD: Imaj Giiglendiriciye Bagli Charged-couple Device
JPEG: Joint Photographic Experts Group

kV: Kilovolt

mA: Miliamper

MIMICS®: Materialise Interactive Medical Image Control Systems

MPR: Multiplanar Reformasyon

Vi



MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
mm: milimetre

mm?: milimetre kare

mm?: milimetre kiip

N: Nasion

n: Number (Say1)

N-LA: Frankfurt Horizontal diizlemine Nasion’dan inilen dikme ile A noktas:

arasindaki mesafe

°: Derece

OPTG: Ortopantomografi (Panoramik Radyografi)

Or: Orbitale

Ort: Ortalama

p: Anlamlilik Degeri

PNS: Posterior Nasal Spine

Po: Porion

PP: Palatal Plane

r: Pearson Korelasyon Katsayisi
S: Sella

sn: Saniye

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
SS: Standart Sapma

uSv: Mikro Sievert

vii



V. SEKILLER LISTESI

Sekil 1: BT ve DVT deki X-1smin sematik ¢izimi..........ooevvieiiiiiviiieenneennnnnn. 25

VI. RESIMLER LiSTESI

Resim 1 : Lakrimal drenaj sistemin embriyolojisi. A. 5.haftada ektodermal kilifin
olusmas1 B. 6.haftada burun ve medial kantus arasinda sert bir ektodermal kordun
olugmast. C. 12. Haftada g6z kapagma dogru ektodermal kordun proliferasyonu. D.

7. Haftada kanalin tamamen olusmasi.................coooiiiii i 5

Resim 2: A. Normal gozyas1 film tabakas1 B. Anormal gozyas1 film tabakasi ....6

Resim 3: Yardimc1 gézyasi bezleri...........ooeviiiiii i 8
Resim 4: Lakrimal bosaltim kanalt................... i 9
Resim 5: Lacrimal caruncula (lakrimal golctik).............ooooieiiiiiiiinn... 10
Resim 6: Lakrimal drenaj sistemin kanal boyutlart....................o.. 11
Resim 7: Nazolakrimal kanal boyutu, baslangict ve bitist .................cc..ooeet. 13
Resim 8: Gozyas1 pompa mekanizmasi ( David P. Austen )....................c... 15
Resim 9: Nazolakrimal kanalda meydana gelen tikaniklik............................ 17

Resim 10: Normal gozyasi akis1 (Resim A), Nazolakrimal kanalda obstriiksiyon

Resim 11: Dackriyosistogram (Radyolusent alanlar Nazolakrimal kanali net bir

sekilde gOStermeKtedir). ... ..ovueieeiie i e 19

Resim 12: Nazolakrimal kanalin endoskopik goriintiisii ( okun oldugu bolgede

KIStIK OTUSUIMY) ...t e e e 20

Resim 13: Nazolakrimal kanalin aksiyel, kronal ve sagital kesitlerdeki DVT
gortintlisli (OKla 1$aretli )....ovveiii i 22

Resim 14: MIMICS® yaziliminda ¢aligma ekrant..................ccoooivieiinnn.. 33

viil



Resim15: Nazolakrimal kanali belirlemek i¢in kullanilan “threshold (esik-sinir)

Resim 16: “crop mask” islemi ile nazolakrimal kanalin sinirlandirilmasit......... 35

Resim 17: “Edit mask” islemi ile nazolakrimal kanalin ¢evre dokulardan

ayrilmaya baglanmasi....... ..o e 36

Resim 18: “Edit mask” islemi ile sag ve sol nazolakrimal kanalin gevre

dokulardan ayrilmast..........c.ooiuiiiiiii e 36

Resim 19: Koronal goriintiide “Edit mask” islemi uygulanarak nazolakrimal

kanalin ¢evre dokulardan ayrilmasi.............c.oooviiiiiiiiiii i 37
Resim 20: Sagital goriintiide nazolakrimal kanalin ¢evre dokulardan ayrilmasi..37

Resim 21: “Calculate 3D” islemi ile sag ve sol nazolakrimal kanalin {i¢ boyutlu

o0} 11033 P 38
Resim 22: Islem sonras1 nazolakrimal kanalin anterior goriintiisii.................. 38
Resim 23 : Islem sonras1 nazolakrimal kanalmn lateral gdriintiisii................... 39

Resim 24: “Properties” secenegi ile olusturulan ii¢ boyutlu kanallarin

hacim,yiizey ve uzunluklarmin belirlenmesi............ccc.oooooiiiiiiiiiiiii i 39
Resim 25: Veri takip tablosu /Erkek. (Microsoft excel).............cocoovviinni.n. 40
Resim 26: Veri takip tablosu/kadin.(Microsoft Excel).................ccoooieeeniet. 41

X



VII. TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1: Hastalarin Yas ve Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu (mm)
Korelasyon deGerleri......c.ovuiiii i e 42
Tablo 2: Erkek ve Kadin hastalarin Yas ve Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve
Uzunlugu (mm) karsilagtirmalari.............ooooiiiiiiiii e, 43
Tablo 3: Erkek ve Kadin hastalarin Yas gruplarina gére Hacim (mm?)
karsilagtirmalart (Bagimsiz tTestl )....o.ooireiiiiiiiiii e, 44
Tablo 4: Erkek ve Kadin hastalarin Yas gruplarina gore Yiizey (mm?)
karsilagtirmalart ( Bagimsiz t Testi ).....oooveiiniiiiiiiiii e 45
Tablo 5: Erkek ve Kadin hastalarin Yas gruplarina gére Uzunlugu (mm)
karsilagtirmalart ( Bagimsiz t Testi )......ooveviiiiiiii e 46
Tablo 6: Erkek hastalarin Yas gruplarinin Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve
Uzunlugu (mm) karsilastirmalar1. Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)...............46
Tablo 7: Kadin hastalarin Yas gruplarinin Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve
Uzunlugu (mm) karsilastirmalar1. Tek yonlii varyans analizi (ANOVA).............. 47
Tablo 8: Erkek ve Kadin hastalarin Yas gruplarina gore Hacim (mm?), Yiizey
(mm?) ve Uzunlugu (mm) karsilagtirmalari.............o.oooo 48
Tablo 9: Erkek ve Kadin hastalarin Yas ve Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve
Uzunlugu (mm) Ortalama,SS, Mininum,maksimum ve %95 Giiven aralig1

310V 1 F: | ¢ P 50



Yetigkin  Bireylerde = Nazolakrimal kanal Morfolojisinin  ve  Anatomik
Varyasyonlarmin Dental Volumetrik Tomografi Yardimiyla Incelenmesi

Sohrab Popal

Dog. Dr. Hasan Garip

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

1.0ZET

Amag: Yetiskin bireylerde nazolakrimal kanal morfolojisinin ve anatomik
varyasyonlarmin DVT (Dental Volumetrik Tomografi) yardimiyla incelenmesidir.
Gere¢ ve Yontem: Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesine basvurmus Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi boliimiinde ¢ekilmis ve kayit edilmis 20 yasini tamamlamas,
¢ene yliz travmasi gecirmemis, 75 bayan 75 erkek toplam 150 hastanin DVT lerinde
(Dental Volumetrik Tomografi) nazolakrimal kanalin hacmi, ylizeyi ve boyu
oliilmiistiir. Olglimler Mimics yazilim programi (Mimics 10.01, Materialise NV,
Belgium) kullanilarak yapilmistir. DVT ler aksiyel kesitler lizerinde Nazolakrimal
kanal basladigi noktadan bitisine kadar boyatilip ii¢ boyutlu olarak elde edildi.
Ortaya cikan {i¢ boyutlu kanallarin hacmileri, ylizey alan1 ve kanal boyu, anatomik
varyasyonlar1 kayit altina alindi. Sonuglar SPSS istatistiksel programi kullanilarak p
<.0.05 anlamlailik diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Degerlendirilen 150 DVT de nazolakrimal kanalda herhangi bir anatomik
varyasyon gozlenmemistir. Calismamizdaki kadm hastalarin nasolakrimal kanal
boyu ortalamis1 11,81mm, hacmi 457,35mm? ve ylizeyi 569,26mm? iken erkek
hastalarda nazolakrimal boyu 11,9mm, hacmi 464,09mm?, ve ylizeyi 576,38 mm?

Olciilmiistiir. Bu sonuglar istatistisel olarak anlamli degildir.

Sonu¢: Erkek ve kadm hastlarin nazolakrimal kanal hacim , yiizey ve
uzunlukluklar1 birbirine benzerlik gdstermistir.
Anahtar sozciik: nazolakrimal kanal, hacim, yiizey alani, uzunluk, dental

volumetrik tomografi



Studay of Nasolacrimal Duct Morphology and Anatomical Variations in Adult
Individuals Using Dental Volumetric Tomography

Sohrab Popal

Dog. Dr. Hasan Garip

Department of Oral and Maxillofacial Surgery

2. SUMMARY

Study of Nasolacrimal Duct Morphology and Anatomical Variations in Adult
Individuals Using Dental Volumetric Tomography

Aim: The aim of this study is to assess the nasolacrimal duct volume, surface, lenght

and viriations in different ages between male and female patients.

Materail and Method: Patients referred to the Marmara University Dentistry
Faculty Department of Oral Radiology. The study group consisted of DVT images of
150 patients (75 female, 75 male ) who completed 20 years of age and had not been
exposed to jaw-face trauma. All the DVT images were assessed using MIMICS®
14.0 software (Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Belgium). DVT images
were painted on axial sections from the point where the Nasolacrimal duct (NLD)

started to the end, and were obtained in three dimensions.

Results: No anatomical variations were observed in 150 DVT images. In this study
the mean value of nasolacrimal duct in female patients was 11.81mm lenght,
457.35mm? volume and 569.26mm? surface, while male patients had 11.9mm

lenght, 464.09mm?* volume, and 576.38mm? surface.

Conclusion: This study shows that there is no difference between volume, surface,
and length of the nasolacrimal duct in male and female patients. Also the patients'
right and left NLD surface areas, lengths, and volumes according to the ages never

shows differences.

Key Words; nasolacrimal duct, dental volumetric tomography, surface, volume,

lenght



3. GIRIS

Nazolakrimal drenaj sistemi gézden burun bosluguna gozyasi akisi i¢in bir kanal
gorevi gorir. Punkta, kanalikuli, lakrimal kese ve nazolakrimal kanaldan olusur.
Nazolakrimal kanal nazolakrimal kesenin devaminda goézlenen, takribi 12-15 mm.
uzunlukta ve 3 mm. ¢apinda, arkaya ve hafif mediale dogru uzanan bir kanaldir.
Konka inferiorun alt ve dis kismma dogru ve burun deliklerinden 3 cm. uzaklikta,
meatus nazalis inferiora agilir. Agilma yerinde bir mukoza katlantis1 ( Hasner valvi )

bulunur. Kanalin orta kisminda da ¢ Taillefer valvi

2001).

> yer alir (Duman S. ve ark.

Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliklar1 siklikla, nazolakrimal kanala ait
yapilarin gelisim kusurlarindan kaynaklanmakta olup, 0Ozellikle Hasner valvi
seviyesinde bir membran persistanst en sik nedendir. Diger olasi nedenler,
ortognatik cerrahi (yiiksek Le Fort I, Le Fort II, Le Fort III) sonrasi, nazolakrimal
kanalin dogumsal atrezisi, dogumsal gozyast kesesi mukoseli, dogumsal valv
yoklugu daha seyrek olarak goriilmektedir (Apaydin C. ve ark. 2001), (Duman S. Ve
ark. 2001).

Nazolakrimal kanalin morfolojik degisikliklerinin incelenmesinde, kanal ve kese
hastaliklarda ve tikaniklarinda , nazolakrimal kanala uygulanan tedavilerde ve
takibinde yillar icinde bircok goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Lakrimal
sistemin radyolojik degerlendirilmesinde son 40 yilda gelisme olmustur. Diiz filmden
X-ray dakriyosistografi, dakriyosintigrafi, bilgisayar tomografi (BT), kombine BT -
DSG ve magnetik rezonans (MR)‘a kadar degisik incelemeler vardir.
Dakriyosistografi, lakrimal sistem anatomisini gostermede ve gozyasi yollarindaki

tikaniklig1 lokalize etmede oldukga yararhidir (Kousoubris PD. ve ark. 2004).

DVT kullanilmaya baslamas1 ile BT dental alanda daha da azalmaya bagladi.

3DVT, yillar i¢cinde daha kolay ulasilabilir hale gelmesi, listiin goriinteleme 6zelligi,



¢coOziiniirliglinlin yiiksekligi, sonu¢ giivenirliligi ve minimal distorsiyona maruz

kalmas1 gibi avantajlariyla kullanimlar1 hizla yayginlagmustir (Tecco ve ark., 2010).

Bu ¢alismanin amaci DVT ile elde edilen goriintiilerde, sag ve sol nazolakrimal
kanalin toplam yiizey alanlari, hacimleri ve wuzunluklar1 morfometrik olarak

saptayarak cinsiyetler ve belirli yas gruplar1 baz alinarak karsilastirilmasidir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Lakrimal Sistem

Nazolakrimal sistemin gelisimi karmasik ve embriyonun tiim gelisim evreleri
boyunca devam eder. Lakrimal plak ektodermden gelisirken cevre dokular
mezodermden kaynaklanir. Lakrimal plak gelisiminin baslangici 6 haftalik embriyo
ve 12. haftadan itibaren kanalizasyon baslar ve gestasyon siiresince devam eder.
Epitelial kordun kanalizasyonu tiim kord boyunca es zamanh olarak 4. ayda baslar.
Kord icindeki epitel artiklar1 devamlilik gostermeyerek valviil benzeri kivrimlar
olusturur. Punktal membranlar fulltermde tamamen agiktir. Fakat yenidoganlarin %
70’inde (Hasner Valvi) heniiz perfore olmamistir. Maksiller kemigin frontal kemige
gore daha hizli biiylimesi inferior kanalikiil ve takiben inferior punktumun daha

lateralde yerlesmesi ile sonuglanir.

. Lateral nasal
Tl process

Ectoderm
invagination

Maxillary
process

Resim 1 : lakrimal drenaj sistemin embriyolojisi. A. S5.haftada ektodermal kilifin olusmasi B.
6.haftada burun ve medial kantus arasinda sert bir ektodermal kordun olusmasi. C. 12. haftada goz
kapagmma dogru ektodermal kordun proliferasyonu. D. 7. haftada kanalin tamamen olusmasi.

(Doxanas MT, Anderson RL: Clinical Orbital Anatomy, p 9. Baltimore, Williams & Wilkins, 1984)



Gelecekteki lakrimal kanali olusturacak olan epitel baslangicta daha kalindir ve bu
bolgedeki kanalizasyon daha belirgindir. Lakrimal punktum ve kanalikiiller
nonkeratinize yassi epitel, lakrimal kese ve nazolakrimal kanal ¢ift kathh kolumnar
epitel ile doselidir. Epitel hiicrelerinin apikal boliimiinde ise yogun vokuoller ve yag
tanecikleri bulunur. Lakrimal kesede epitel i¢indeki goblet hiicreleri miikz bezleri

olustururlar (donmez ve ark. 2015).
4.1.1 Gozyas1 Filmi

Gozyasi filmi akoz, lipid ve miisin katmanlardan olusur.

G0z yasinin {i¢ temel islevi vardir.
1) Islak ve kaygan bir okiiler ylizey saglamak
2) Okiiler yiizey bagisikligina katkida bulunmak

3) Okiiler yilizeyi siirekli yikamak

Lipid L446848484 48
Fa:ar J"Soaé ° oég,o

- Epithelium

Basernent
membrane

Resim 2: A. Normal gbzyasi film tabakasi B. Anormal gozyasi film tabakasi



Gozyasinin biiylik bir kismmi olusturan akéz tabakasi ana lakrimal bez ve
yardimc1 gozyasi bezlerinden salgilanir. Lakrimal bez orbitanin 6n kisminda dist

temporalde frontal kemigin lakrimal fossas1 icinde yer alir ( Donmez ve ark. 2015).

4.1.2 Ana Gozyas: Bezi

Ana lakrimal bez sorumlu oldugu refleks ve psikojenik g6z yasarmasidir. Bu bez
gozyast akoz komponentinin yaklagik % 95’ini salgilar . Frontal kemigin orbital
kistminda yer alir. Lakrimal bezi badem seklindeki orbital ve palpebral loblara

ayIrir.

Nadiren kiigiik palpebral parca hasta asagi ve ige baktirildiginda ve iist goz kapagi
kaldirildiginda  superolateral konjonktival fornikste somon rengi bir yapi olarak
gortilebilir. Lakrimal gland tubuloalveoler bir glandir. Lobuler asinilerin sekresyonu
once interlobuler ince kanalciklara, ve sonra 8-12 adet salgi kanalina akar. Bu
kanallardan 3-5 tanesi orbital pargayi, 5-7 tanesi de palpebral pargayr direne eder.
Palpebral parca i¢inden orbital parcanin kanallar1 geger ve tiim kanallar ayri1 ayri

olmak iizere, list kenarinin yaklasik 5 mm iizerinde {ist fornikse agilir.

Dogumdan kisa bir siire sonra refleks gdzyasi salinimi baslar, ama bazen birkag
haftaya kadar gecikebilir. 2-4 aylar arasinda psikojenik yaslanma tipik olarak baglar.
Lakrimal galnd beslenmesi internal maksiller arterin dali ile infraorbital oftalmik
arterin lakrimal dali ile olur. Lakrimal ven aracilig1 ile superior oftalmik vene venoz
drenaj1 saglanir. Lenfatik drenaj1 ise, konjonktiva lenfatikleri ile birlikte preaurikiiler

lenf diigiimlerine olur.

Lakrimal glandin innervasyonu trigeminus nervin oftalmik dalindan gelen
lakrimal sinirle saglanir. Salgilayici innervasyon ise, dordiincii ventrikiil tabaninda
ist lakrimal c¢ekirdekten baslar. Refleks gozyasi salgilamasinda etkili olan
mekanizma bu yolla gelen parasempatik liflerdir. Sfenopalatin gangliona gelen
postganglionik sempatik lifler ve list servikal gangliondan n.petrozus profundusa
gelen de lakrimal beze ulagsmaktadir. Ancak bu liflerin salgilamada direkt bir etkisi
olmadig1 veya sadece normal sekresyondan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir

(Duman S. ve ark. 2001).



4.1.3. Yardimc1 Gozyas1 Bezleri

Gozyasmin akdz bolimiin geri kalan %S5 ‘lik kismu (Krause ve Wolfring)
bezlerinden saglanir. Konjonktiva subepitelyal dokusunda yer alirlar. Krause
bezlerinin yaklasik 6-8 miktar1 alt fornikste 40 miktar1 da {ist forniks konjonktivasi
dis kisminda bulunur. Wolfring bezlerinin 2 tanesi alt kenarinda, 2-5 adedi iist tars,
iist kenar1 orta kisminda yer alir. Yapisal olarak bu glandlar, ana lakrimal gland ile
benzerdirler. Ana glandin tamami travmaya maruz kalsa da ikincil gozyas1 bezleri

sayesinde gozde kuruma olmaz (Duman S. ve ark. 2001).

Lakrimal gland orbital

Krause
ve palpebral kisimlari

Bulber
konjonktiva

Wolfring

Ter bezleri
Henle
kriptalari
Meibomian
Kornea
Moll Zeiss

Resim 3: Yardimc1 gozyasi bezleri



4.2. Lakrimal Bosaltim Kanah
Gozyas1 bosaltim kanali proksimalden distale dogru;

1. Lakrimal Golctik

2. Lakrimal Pukntumlar
3. Ust ve Alt Kanalikiil
4. Ortak Kanalikiil

5. Gozyas1 Kesesi

6. Nazolakrimal Kanal

Nazolakrimal kanal meatus inferiora acilir ( Hartikainen J, ve ark. 1998 )

Gozyas bezi

ost punktum

ust kanalijul

"alt kanalikal

buruna aczlan
kanal
( nazolakrimal)

Resim 4: Lakrimal bosaltim kanali



4.2.1 Lakrimal Golciik

I¢ kantusta, iist ve alt kapakla ¢evrili iiggen bir alandir (Henry Gray:Anatomy of
the human body 1918).

Punctum lacrimale
FPlica semilunaris
Caruncula

Punctum lacrimale
Openings of tarsal
g

ands

Resim 5: lacrimal caruncula (lakrimal golciik)

(Anatomy of the human body, Henry grey 1918)

4.2.2 Lakrimal Punktumlar
Gozyast bosaltim kanalmnin baslangi¢ caplari 0.3-0.4mm kadardir. Punktumlar

hafifce arkaya dogru donmiistiir ve goz kapaklarinin agik ve ya kapali olmasindan

bagimsiz olarak lakrimal golciikle temas i¢inde sfinktersizdirler (Duman S. ve ark.

2001).
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4.2.3 Lakrimal Kanalikiiler

Ince kanalciklar seklinde 0,5mm. ¢apinda, her iki g6z kapaginda, horizontal kismi
8 mm. vertikal kism1 da 2mm. uzunluktadir. % 90 olguda birleserek, ortak bir
kanalikiil olusturur ve kii¢iik bir genisleme yaparlar ( Maier siniisii). Elastik bir doku
ile ¢evrili olup cok kath yassi epitelle doselidir. Kanalikiillerin dikey kisimlar1
ampulla (infundibulum) adini alip huni seklindedirler. Punktuma yakin {ist boliimleri

dardir ve burada (Faltz valvi) bulunur (Duman S. ve ark. 2001).

ri :
z'.r’lr?eurl'l:: horizontal
= canaliculi
vertical
canaliculi
S
3
2
inferior
ampulla

Resim 6: Lakrimal drenaj sistemin kanal boyutlar1
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4.2.4 Lakrimal Kese

Orbitanin medial kisminda, 6n-arka lakrimal kristalar arasindaki lakrimal fossada
yerlesmistir. Nazal kavitenin orta meatusu ile lakrimal kemik ve maksillanin frontal
cikintisindan ayrilir. Orbital septumun Oniinde yer alir. Arkasinda Horner kasi lifleri,
orbikiilaris kas1 ve medial palpebral ligamanin doniik kirisi, oniinde medial palpebral
ligaman ve orbikiilaris kasmin medial boliim lifleri vardir. Cap1 3-8 mm, uzunlugu
10-12 mm’dir. Yonii tam dikey olmayip, asagiya, disa ve hafif arkaya meyillidir. Alt
ucu nazolakrimal kanalla devam eder ve arada (krause valviilii) bulunuyor. I¢ kismi
mukozayla kapli olan kesenin fundusu medial palpebral ligamanin 3-5 mm

yukarisindadir (Duman S. ve ark. 2001).

4.2.5 Nazolakrimal Kanal

Nazolakrimal kesenin devaminda goézlenen, takribi 12-15 mm. uzunlukta ve 3
mm. ¢apinda, arkaya ve hafif mediale dogru uzanan bir kanaldir. Konka inferiorun
alt ve dis kismina dogru ve burun deliklerinden 3 cm. uzaklikta, meatus nazalis

inferiora agilir. Acilma yerinde bir mukoza katlantis1 ( Hasner valvi ) bulunur.

(13 bl

Kanalin orta kismmda da “ Taillefer valvi ” yer alir. GOzyas1 drenaj sisteminin
arterleri a.dorsalis nazinin dali ve a.palpebralis mediyalistir. Venleri ise oftalmik
vene dokiilir. Lenfatikleri, parotis diigiimlerine ve burun mukoza lenfatiklerine
acilir. Sinirleri de n.infratroklearis ve n.ethmoideus anterior’dan gelmektedir (Duman

S. ve ark. 2001).
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Common canaliculus

Lacrimal sac ' s
1215 mm ¥

\ 2\
.-" -._.f[,.- i

e

Nasolacimal A

Ampulla 2 mm

Anterior lacrimal crest

12-10 A
y

Inferior lwrbinate

Middla turbinate

Hialus semilumiris
with sinus osfia

/_h—ﬂ\ Valve of Hasnar
“i IL

Resim 7: Nazolakrimal kanal boyutu, baslangig1 ve bitisi

— _?:_:_,;.u-

(American Academy of Ophthalmology)

4.3 Lakrimal Drenaj Sistem Beslenmesi ve Inervasyonu

4.3.1. Ekstrenal ve Internal Karotid Arter

Lakrimal drenaj sistemin beslenmesi internal karotis kaynakli oftalmik arterin
dallar1, eksternal karotis kaynakli fasiyal arterin dali olan angiiler arter eksternal
karotis kaynakli infraorbital arter yoluyla gergeklesir. Vendz drenaji ise angiiler ven

yoluyla eksternal juguler vene saglanir.
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4.3.2. Lakrimal Bosaltim Kanalinin Lenf Bezleri:
1.Submaksiller
2.Retrofaringeal

3.Derin servikal lenf nodlar1

4.3.3. Drenaj Sistemi Sinirleri

Infratroklear ile infraorbital sinir sorumludur. Her iki sinirin de

Dakriyosistorinostomiden dnce bloke edilmesi gerekir (Tezel, ve ark. 1994).

4.4. Gozyas1 Pompa Mekanizmasi

GoOzyas1 drenaji  nazolakrimal kanalin anatomik sekline, kapillariteye,
yercekimine, kas islevine, solunuma, fiziksel dis etkenlere, geri emilime ve
buharlagmaya baglhidir. G6zyasmin uzaklastirilmasi ii¢ yolla olur: (A K khurana, ve

ark. 2011).

1. Konjonktival yiizeyden buharlagsma
2. Konjonktiva, kanalikiil ve keseden geri emilim
3. Gbzyas1 kanalindan atilim

Rosengren — Doane tarafindan lakrimal pompa mekanizmasi ile ilgili gelistirimis bir

hipotez vardir,
Hipoteze gore:

Orbikiilaris Okiili kasinin kasilmast lakrimal pompa mekanizmasmin itici

giiciidiir. Orbikiiler kas kasilip g6z kapagi kapaninca kesede pozitif bir basing olusur

14



ve kese icindeki gozyasmi distale dogru iter. Kapaklar acilinca kese icinde negatif

basing olusur. Bu basing gézyasin1 ampulle ve kanalikiillere dogru ¢eker.

pra-blink

post-blink

Resim 8: Gozyasi pompa mekanizmasi (David P.Austen).

4.5. Nazolakrimal Kanal Anomalileri
4.5.1 Punktal Atrezi veya Agenezi

Lakrimal punktum agenezisi ¢ok nadir goriilen bir durumdur. Bir veya birden
fazla punktum olugsmamis olabilir. Hangi ve ka¢ punktumun etkilenmis olmasina
bagli olarak semptomlar degisir. 2 alt punktum veya 4 punktum agenezisi s6z konusu
ise epifora, ¢ocuk goOzyasi iiretimine basladigi zaman ortaya c¢ikar. Punktumdan
miikoz refliisii olmadigi i¢in epifora su gibidir. Medial kantal alanda ve medial kapak
kenarlarinda - semilunar foldlar dahil-ektopik punktumlar aranmalidir. Punktum

atrezisi daha siklikla goriiliir (Wagner RS. Ve ark. 2001).
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4.5.2 Aksesuar Punktum

Cok nadir rastlanir. Normal yerinde olmayan bir veya birdan fazla punktum

izlenir (Robb RM. ve ark. 2002).

4.5.3 Lakrimal Kanal Atrezisi

Ender goriilen bir vakadir. Yemis¢i ve Saygr 2000 yilinda, Tiirkiye‘den bilateral
konjenital lakrimal kanal atrezili ve parsiyel korpus kallozum agenezili parsiyel

nobetleri olan bir olgu bildirmislerdir (Yemisci M, ve ark. 2001).

4.5.4 Lakrimal Kese Fistiilii

Konjenital lakrimal fistiil ilk kez Rasor, ve daha sonra (Von Amon) tarafindan
rapor edilmistir. En sik rastlanan yerlesim yeri medial kantusun alt nazal bolgesidir
ve cogunlukla unilateraldir. Gorilme sikligt 2000 dogumda bir olarak rapor
edilmistir. Goz kapaklarmnin lakrimal havuzunda tasma (overflow) olmadan burun
kenarindan gbzyas1 gelmesi lakrimal kese fistiiliinii diisiindiirebilir. Siklikla birgok
fistiil lakrimal keseden koken almasma ragmen ortak kanalikiil ve nazolakrimal
kanaldan da kaynaklanabilir. Kese iizerine diisen cilt bolgesinde kiiglik bir ¢ukur

veya delik goriiliir (Zilelioglu G, ve ark. 2000).

4.5.5 Lakrimal Kese Mukoseli

Amniotoseli veya konjenital lakrimal kese mukoseli yenidoganda medial kantal
tendon altinda mavimsi bir kitle olarak goriiliir. Bazen hemanjiom ile karistirilir ve
ayirict tanida akla gelmelidir. Kiz ¢ocuklarda nedeni bilinmeyen bir sekilde daha sik
goriiliir; kiz-erkek ¢ocuk orani yaklasik 5/1 olarak bildirilmistir. Kitle unilateral veya
bilateral olabilir ayrica medial alt kapagi yukar: iter. Lakrimal kese proksimal ve
distalinde obstriiksiyon oldugunda bu durum meydana gelir (Vanzieleghem BD, ve

ark. 2001).
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4.5.6. Nazolakrimal Kanal Obstriiksiyonu

En cok goriilen Lakrimal sistemin bozuklugu nazolakrimal kanal tikanikligidir.
Infantlarda yaymlanan raporlara gore epifora insidanst % 1,2 ve % 20 arasinda
degismektedir. iskogya’da 4792 infantta yaptiklar1 calismada nazolakrimal kanal
obstriikksiyonunun yasamm ilk yilindaki prognozu, insidansi ve gidisatini
incelemisler. Ve bu cocuklarm % 20’sinde hayatlarinin ilk senesi boyunca bir zaman
defektif lakrimal drenaj tespit etmisler. Kraniofasiyal defektlerle birlikte konjenital

nazolakrimal kanal tikanikliklar1 nadiren goriiliir (Wagner RS, ve ark. 2001).

Mazolakrimal gland

Mazolakrimal kana

Obstriiksyon

Resim 9: Nazolakrimal kanalda meydana gelen tikaniklik

(Nuclear Medicine Diagnosis and Therapy, Harbert ve ark. 1996)
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4.6. Nazolakrimal Kanahn Goriintiilleme Yontemleri
4.6.1. Dakriyosintigrafi

1972 yilinda ilk olarak Rossomondo ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu
yontemin lakrimal sistem degerlendirilmesinde ve tikanikliklar1 gosterebilmesi

sebebiyle gerekli oldugu iddia edilmistir.

Resim 10 : Normal gézyasi akisi (resim A). Nazolakrimal kanalda obstriiksiyon (resim B)

(Nuclear Medicine Diagnosis and Therapy, Harbert ve ark. 1996)

Yapilan bir calismada 100 normal asemptomatik eriskinde uyguladigi lakrimal
sintigrafide testin kanalikiiler fonksiyonun duyarli bir gostergesi oldugunu, ayni
zamanda nazolakrimal kanal ve buruna gecis siirelerinin kisiler arasinda farkliliklar
gosterdigini belirterek godzyasi pasajinin klinik degerlendirmesinde bu teknigin

gerekli olmadig1 sonucuna varmiglardir ( Doucet TW, ve ark. 1982).

4.6.2. Dakriyosistografi

Bu incelemede gecisin yerini, bliyiikliiglinii, bicimini ve olast tikanikliklar1
gosterir. Anterior-posterior ve lateral filmleri orbitanin bazalindan ¢ekilir. Kontrasth
madde her iki kanalikiile enjekte edilir. Enjeksiyondan sonra anterior-posterior film
ve oblik filmler 15. ve 30. dakikalarda tekrarlanir. Oblik pozisyonun g¢ekilmesinin

nedeni lateral filmlerde goriilen her iki nazolakrimal sistemin iist iiste binmis
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goriintiisiiniin olugmasina engel olmaktir. Bu tetkik fistiil, divertikiil, mukosel,
neoplazmalar ve kese taslarmin tanimlanmasida etkilidir. Boyanin 30 dakikadan

daha ge¢ temizlenmesi fonksiyonel bir bloga isaret eder (Robb RM ve ark. 2002).

Resim 11 : Dackriyosistogram (Radyolusent alanlar Nazolakrimal kanali net bir sekilde

gostermektedir)

( Philippine Academy of Ophthalmology,Sandra R Worak 2016)

4.6.3. Dijital Subtraksiyon Dakriyosistografi

Sadece kontrasti gosterir ve kemik yapilarin {ist iiste binmis goOriintiisiini
engelleyerek alt lakrimal sistemi goriintiiler. Ozellikle ameliyat oncesi tanisal
incelemelerde yararhidir. Bilgisayarli dijital substraksiyon, bilgisayar kontrollii
rontgen iinitesinde radyokontrast maddenin siirekli sisteme verilmesi, gecisin
ekranda izlenmesi ve goriintiilerin video sistemine kaydedilmesine dayanan bir

islemdir.
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Dakriyosistografi bilgisayarli tomografi ile birlikte lakrimal sistemi ¢evreleyen
yumusak doku ve kemik dokunun ayrmtilariyla mikemmel bir sekilde

goriintiilenmesini saglar (Foster JA, ve ark. 1997).
4.6.4. Ultrasonografi

Ultrasonografi lakrimal bosaltic1 sistem anatomik anomalilerini incelemek i¢in
yapilir. Ayrica kanalikiiler tikanikligi olan hastalarda faydasi olabilir. Yeni
tekniklerden biri olan Ultrason biyomikroskobisi, yiizeyin 4 mm altindaki yapilar
¢coziiniir hale getirilerek kanalikiiliin goriintiilenmesi saglanir (Yanoff M, ve ark.

2004).

4.6.5. Endoskopi

Nazolakrimal kanalin alt meatusa agildig1 yerin anatomisini ve nazal siniis
yapilarinin goriintiillenmesini saglar. Endoskopi cerrahi bolgeyi gostermede en iyi
yontemdir. Gelecekte kanalikiil, bez, kese ve kanalin goriintiilenmesinde

kullanilabileceklerdir (Yanoff M, ve ark. 2004).

Resim 12 : Nazolakrimal kanalin endoskopik goriintiisii ( okun oldugu bolgede kistik olugum)
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4.6.6. Bilgisayarh Tomografi

Nazolakrimal kanal; maksiller kemik i¢inde gectigi kesimde nazolakrimal kese ve
duktustan bagimsiz olarak degerlendirildiginde mevcut anatomik yapilar ve etraf
olusumlarla iliskisi BT ile optimal olarak gosterilebilir. Kallman ve ark., BT
kullanarak nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan grupla kontrol grubunu karsilagtirmis
ve sonucunda agger nazi hiicre opasifikasyonu, ethmoidal opasifikasyon ve nazal
septum deviasyon insidansmnin nazolakrimal kanal tikanikligi olan grupta daha

yiiksek oldugunu bildirmislerdir (Foster JA, ve ark. 1997).

4.6.7. Dental Volumetrik Tomografi

1980 yilinda ilk kez anjiyografi i¢in kullanilan konik 1l bilgisayarli tomografi,
daha sonra radyoterapi rehberligi i¢cin ve mammografide kullanilmis, ancak 1990’11
yillarin sonuna dogru ilk kez Mozzo ve ark. (1998) tarafindan maksillofasiyal
goriintiilemede yerini almis ve digshekimlerinin ii¢ boyutlu goriintiileme ihtiyaglarini
karsiladig1 i¢in kullanimi giderek yayginlasmistir (Teymoortash ve ark., 2011).
Genellikle DVT olarak isimlendirilen bu sistemler i¢in “konik 15mn sistemleri”,
“konik 151inli bilgisayarli tomografi” , “dijital volume tomografi” gibi terimler de

kullanilmaktadir (Bremke ve ark. 2009; Mozzo ve ark. 1998).

Bu goriintiileme tekniginde, hastanin basi ¢evresinde karsilikli konumda es
zamanlt olarak donen X-1s1n1 kaynagi ve iki boyutlu dijital ylizey algilayicisiyla
(sensor) birlikte kullanilmaktadir. Dairesel ya da dikdortgen konik bi¢imli X-151n
demeti ile goriintii elde edilmektedir. Konik sekilli X-151m1 ve yiizey algilayicisi,
Field of View (FOV-Goriinteleme alani) merkezi etrafinda tek bir rotasyonla (180°
veya 360°) donerek, 150-600 arasinda degisen ardisik projeksiyonlar elde edilir. Elde
edilen ardisik projeksiyonlarin olusturdugu hacimsel data, gelismis algoritmaya sahip
yazilim programlar1 sayesinde aksiyal, koronal ve sagital diizlemlerde kesitsel dataya
cevrilir (Scarfe ve Farman, 2008). Bu islemlere “rekonstriiksiyon” adi verilir.
Rekonstriiksiyon islemi komplike bir islemdir; se¢ilen FOV alaninin boyutuna, elde
edilen goriintlinlin sayisina, rezoliisyona ve rekonstriiksiyon algoritmasina baglh

olarak degismektedir ve 1-20 dk siirer (Orhan ve ark., 2011).
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Rekonstriiksiyonla olusturulmus hacimsel data ortogonal diizlemlerde (aksiyal,
koronal, sagital) ayni ekran iizerinde ve birbiriyle uyumlu olarak es zamanl
izlenebilmektedir (Scarfe ve Farman, 2008). Ayrica izotropik voksel yapisindan
dolay1 ortogonal olmayan diizlemlerde de; capraz, egri (6rnegin dental ark seklinde)
ve diizlemler arasi gecis gdsteren boyutlarda incelemeler yapilmasini saglar. Buna
“multiplanar reformasyon(MPR)” adi verilir. Bunlar disinda istenilen kalinlikta
panoramik radyografiler, capraz kesitler, antero-posterior/postero-anterior ve

sefalometrik radyografiler de elde edilebilir (Grauer ve ark., 2009).

Resim13 : Nazolakrimal kanalin aksiyel, kronal ve sagital kesitlerdeki DVT goriintiisii.

DVT’lerde pozisyonlandirma, hasta li¢ farkli sekilde konumlandirilarak (supin,
oturarak ya da ayakta) yapilabilir. Bu 6zellik cihazlara bagh olarak degismektedir.
Supin pozisyonda ya da ayakta goriintii elde edilen cihazlar, fiziksel engelli hastalar
icin sorun olusturabilir. Yine supin pozisyonda goriintli alan cihazlar ¢ok fazla yer
kaplamaktadir. Genellikle oturur pozisyonda goriintii alanlar daha uygun bir se¢im

olmaktadir. Ciinkii hasta baginin sabit durmasi ¢ok 6nemlidir. Cekim siiresi oldukca
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kisa olmasina ragmen hastanin pozisyonundaki en ufak hareket artefakta sebep
olmaktadir. Giinlimiizde kullanilan DVT cihazlarinin ¢ekim siiresi 10-70 sn arasinda

degismektedir.

Bu teknigin en onemli 6zelliklerinden biri de goriintiilemek istedigimiz alanin
boyutunu istedigimiz sekilde se¢ebilmemizdir. Boylece X-1sm1 demetinin sadece
istedigimiz alana ulagsmasini saglamis oluruz. FOV’un boyutlar1 sensoriin boyutuna,
sekline ve 151 geometrisine gore degismektedir. Goriintiilemek istedigimiz alan her

hasta i¢in farkl sekillerde belirlenebilir.

Bu alanlar su sekilde smiflandirilmistir (Fernandes, 2004).

« Lokalize alanlar icin (Orn: Dentoalveolar yapi, temporomandibular eklem);

FOV<5 cm
« Tek bir ark i¢in (Orn: Maksilla ya da mandibula); FOV=5-7 cm

« Arklar aras1 bdlge icin (Orn: Mandibuladan inferior konkaya kadar olan boliim);
FOV=710cm

+ Maksillofasiyal bdlge i¢in (Orn: Mandibuladan nasiona kadar olan alan); FOV=10-

15cm

« Kraniyofasiyal bolge i¢in (Orn: Mandibulanin alt smirindan vertekse kadar olan

alan); FOV>15 cm

Bu sistemlerde ise goriintiiniin en kii¢iik birimine voksel (volume element) adi
verilmektedir. X ve Y diizlemlerine Z diizlemi de eklenerek tabani pikselden olusan
bir prizma elde edilmis olur ve voksellerin biitiin kenarlar1 birbirine esittir
(izotropik). Bu 0Ozelligi sayesinde kesit araliklar1 0.1 mm’ye kadar indirilip
milimetrenin  altinda  ¢Oziiniirlikte  (submilimeter resolution) gorilintiilleme
yapilabilmektedir. Ayn1 zamanda voksellerin boyutu goriintii ¢oziiniirliiglinii belirler

(Kamburoglu, 2007; Teymoortash ve ark., 2011).
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Yiizey algilayicist olarak DVT iinitelerinde, ya flat panel dedektor ya da imaj
gliclendiriciye bagh “charged-couple device (IIT/CCD)” kullanilmaktadir. Flat panel
dedektorler, IIT/CCD’ye gore daha iyidir (Scarfe ve Farman, 2008). Giiniimiizde
daha cok flat panel sistemler kullanilmaktadir. Bu sistemlerde daha hizli tarama ile,
genellikle hacimsel datalarin rekonstriiksiyonu i¢in elde edilen temel imaj sayis1 ve
hastanin hareket etmesine bagl olarak gelisen hareket artefaktlar1 azalmaktadir (Kau
ve ark.;Angelopoulos ve ark., 2012; K., 2012; MacDonald-Jankowski ve Orpe,
20006).

4.6.7.1 Dental volumetrik tomografinin avantajlan:

1. Tiim taramay1 tek bir rotasyonla yaptigi i¢in tarama zamani oldukga kisadir (10-70
sn kadar) ve sonucunda hasta hareketine bagli olusabilecek artefakt da azalir

(Kamburoglu, ve ark. 2007).

2. FOV alanin1 istedigimiz sekilde segebilmemiz, primer X-1sinina sadece o bolgenin
maruz kalmasma sebep olur. Bu sayede i1smlanan alan kii¢iiltiilmiis olup hastanin
aldig1 radyasyon dozu da azalmis olur (Quereshy ve ark., 2008). Efektif doz
acisindan medikal BT lere kiyasla %98-76 oraninda azalma saglar. Etkin radyasyon
dozu 36.9-50.3 uSv’tir. BT de yelpaze seklinde X-isin1 kullanilarak her kesit i¢in
genellikle aksiyel diizlemde olmak {izere hastaya ayri ayri ismlamalar yapilir ve
coklu iki boyutlu goriintiilerin olusturulmasi i¢in kesitler toplanir. Daha sonra bu
kesitler {ist {iste yigilarak {i¢ boyutlu goriintiiler elde edilir. DVT de ise konik sekilli
X-1sminin tek bir rotasyonu biitlin FOV’u igerdiginden dolayr yeterli olmaktadir

(Scarfe ve Farman, 2008).
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X-ISINI KAYNAGI

_ KONIK SEKILLi
X-ISINT

_ YELPAZE
SEKLINDE X-I§INT

Sekil 1: BT ve DVT'de kullanilan X-1sminim sematik ¢izimi (Farman ve Scarfe, 2009).

3. Izotropik voksel yapisi sayesinde hem ortogonal diizlemlerde (koronal, aksiyal,
sagital) hem de ortogonal olmayan diizlemlerde (oblik ve egimli diizlemlerde)
goriintli alimabilmesine imkan verir. Ayrica hacim olusturma 6zelligi sayesinde ii¢
boyutlu goriintiiler elde etmek miimkiindiir. Cesitli 6l¢iim algoritmalar1 sayesinde
boyutsal Olgiimler ve hacim Olglimleri yapilabilmektedir. BT’ de ise vokseller
dikdortgen prizmasi seklindedir. Bu da aksiyal ve diger diizlemlerdeki ¢oziiniirliigiin
farkli olmasina yol acar. DVT de voksellerin boyutu, konvansiyonel BT lerden farkli
olarak sensordeki piksellerin boyutuna baglidir. BT’lerde ise kesit kalinligma

baghdir (Angelopoulos ve ark. 2012).

4. Datalarin rekonstriiksiyonu kisisel bir bilgisayarda yapilabilir, kullaniciya da
yazilim verilebilir. Boylece spesifik analizler yapilabilir. BT lerde rekonstriiksiyon
islemi i¢in datanin toplandig1r bilgisayardan (acquisition computer) ayri bir

bilgisayara gereksinim duyulmaktadir (Angelopoulos ve ark., 2012).
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5. llerleyen teknoloji ile beraber gelistirilen 3. parti yazilimlar sayesinde
(MIMICS®, Simplant®, Dolphin®, Vworks®...) bir¢ok tedavinin sanal olarak
gergeklestirilmesi ve planlanmasi yapilabilir. Ozellikle travmatolojide, ortognatik ve
rekonstriiktif cerrahide, tiimor cerrahisinde, impantolojide ve ortodontik analizlerde
kullanilabilir. Ayrica hizli modelleme (prototipleme) sayesinde biomodel elde
edilebilir. Hizli modelleme, ii¢ boyutlu bilgisayar destekli verilerden somut veriler
elde edilmesi islemi olup BT ve DVT teknolojisi bunu saglamaktadir. Boylelikle
anatomik yapilar dogal boyutlarda elde edilmis olur (Kau ve ark.; S., 2009).

6. Uretici firmalarin artefakt baskilayici algoritmasi ve artan projeksiyon sayisi
sayesinde metal artefaktlar BT ye gore daha az olmaktadir ( Sinanoglu, ve ark.

2009).

7. Goriintii taramasi BT lerde hasta yatar pozisyonda yapilirken, DVT sistemlerinde
hasta tli¢ farkli sekilde; supin pozisyonda, oturarak ya da ayakta pozisyonladirilarak

olabilir (Scarfe ve Farman, 2008).

8. Kompakt tasarimi sayesinde ¢cok az yer kaplamaktadir (Kau ve ark.2009).

9. Medikal BT lere gore maliyeti cok azdir ve bakimi daha kolaydir (Kamburoglu,
ve ark. 2007).

DVT’lerin avantajlar1 inkar edilemez durumdayken, bu tomografinin sonuglarmin
gercek anatomik yapiyla karsilastirilarak dogrulugu ve giiveninirliligi de
arastirilmistir (Bayram ve ark.). Bunun yaninda anatomik yapilarin ve bu yapilarin
degisimlerinde incelenmesinde kullanilmistir. Ornegin artikiiler c¢ikmtinin agisi,
kondildeki degisiklikler ve kondil ve fossa sekilleri incelenmistir (Caglayan ve ark.,

2014).

4.6.7.2 Dental volumetrik tomografinin dezavantajlarn:
Gortintli kalitesini zayiflatan en biliyiikk problem olusan artefaktlardir. Artefakt;
gortintiilenmek istenen obje ile 1ilgisi olmayan distorsiyon ya da hatalardir.

Sebeplerine gore olusan artefaktlar su sekilde siniflandirilabilir.

26



X-sintna bagh olusan artefaktlar: BT lerde artefaktlar, X-1sinlariim polikromatik
yapisindan kaynaklanir ve buna “isin sertlesmesi(beam hardening)” adi verilir.
Bunun sonucunda metalik yapilarm farkli absorpsiyonuna bagli olusan ¢anak
seklinde veya iki yogun obje arasinda olusan 1sinsal ve koyu bantlar seklinde goriilen
artefaktlar olusur. DVT’de X-151m1 demetinin heterokromatik yapisindan dolay1 ve
BT’ye gore daha diisiik kV enerjisi ile goriintii elde edildigi i¢in olusan bu artefaktlar
daha belirgindir. Klinik uygulamalarda bu artefaktlarin olusmas1 muhtemel bdlgeler
icin (Ornegin metal restorasyonlar, dental implantlar gibi) FOV’u kiiciiltmek
onerilmistir. Ayrica son zamanlarda cihaz ireticileri artefakt azaltma algoritmasi
gelistirmisler fakat rekonstriiksiyon siiresi de buna bagl olarak uzamistir (De Vos ve

ark. 2009).

Hasta hareketine bagh olusan artefaktlar: Hastanin tarama sirasinda hareketi
sonucu gorintiide netlik kayb1 seklinde artefaktlar olusur ve hatali yorumlamalara
sebep olabilir. Bu, tarama esnasinda bas sabitleyicisi kullanarak ve tarama zamanini

miimkiin oldugu kadar kisa tutularak azaltilabilir (Angelopoulos ve ark., 2012).

Tarayiciya bagh olusan artefaktlar: Tarayicidaki hatalar ya da zayif kalibrasyon
sonucu sirkiiler ya da daire sekilli artefaktlar olusabilir.
X-1sint demetine bagh olusan artefaktlar: X-151m1 projeksiyon geometrisine ve

rekonstriiksiyon iglemine bagh ti¢ farkli sekilde artefakt olusabilir.

Parsiyel hacim etkisi (partial volume averaging): Secilen voksel rezoliisyonunun
goriintiilenecek objenin uzaysal veya kontrast rezoliisyonundan yiiksek olmasi ile
meydana gelir. Elde edilen goriintiide objenin sinirlar1 basamak seklinde goriiliir.
Bunu azaltmak i¢cin miimkiin olan en kii¢lik voksel se¢ilmelidir (Angelopoulos ve

ark., 2012; Scarfe ve Farman, 2008).
Diisiik ornekleme (undersampling): Rekonstriiksiyon i¢in az sayida temel

projeksiyon elde edildiginde olusur. Gorlintiide keskin smnirlar ve giiriiltii olugmasina

sebep olur.
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Konik 1s1n etkisi (cone-beam effect): Tarayicinin periferal kisminda olusan
artefaktlardir. Horizontal diizlem iizerinde hasta bas1 etrafinda rotasyonu sirasinda X-
isinmin birbirinden uzaklasarak ayrilmasi sonucu goriintiide distorsiyon ve giiriiltii
meydana gelir.

Yumusak doku kontrasti diistiktiir. BT lerdeki gibi yumusak doku pencerelemesi
yapamazlar, bu ylizden yumusak dokular hakkinda bilgi vermezler

Periodontal ligament araligi gibi ince dental yapilarin ankiloz veya rezorpsiyon

acisindan teshisinde BT ile kiyaslandiginda yetersiz kalmaktadir.

Geligsen teknoloji ile beraber artan cihaz cesitliligi ve farkli 6zelliklere bagl
olarak heniiz standartlarin koyulmamis olmasi en biiylik dezavantajidir. Hounsfield
Unitesi (HU), standart basing ve sicaklikta, distile suyun radyodensitesine 0 olarak
belirleyip, havanmn ise -1000 olarak degerlendirildigi radyolojik birimdir.
Radyodensite ise sert cisimlerde artmaktadir. Ornegin kanselloz kemik +700 ve
yogun kortikal kemikte ise +3000 degerine ulasmaktadir. BT’ lerde kullanilmakta
olan HU heniiz DVT sistemlerinde standardize edilmemis olmasi, kemik yogunlugu

Olciimlerinde yorum yapmakta zorluk yaratmaktadir (Naitoh ve ark. 2009).

4.7 Dental Volumetrik Tomografinin Dishekimliginde Kullanim Alanlari:

Maksillofasiyal Cerrahi

1980 yilinda DVT’ler ilk kez anjiyografi ig¢in kullanilmistir. Daha sonra
radyoterapit rehberligi i¢in ve mammografide kullanilmistir. Maksillofasiyal
gortintiilemede kullanimi ise 1990’11 yillarin son ¢eyreginde Mozzo ve ark(1998)

tarafindan uygulanmistir (Teymoortash ve ark., 2011).

Implantoloji

Giiniimiizde DVT’nin en sik kullanildig1 alan dental implantolojidir. Implant
planlamasinda, implantin postoperatif takibinde ve periimplantitis teshisinde
kullanilmaktadir. Implant planlamasi yapilirken cross-sectional kesitler sayesinde

alveol kemiginin yiiksekligi, genisligi ve angulasyonu hakkinda bilgi edinmemizi,
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uygun implant boyutunu ve agisini belirlememizi saglar. Ayrica implant cerrahisinde
3DVT ile MultiSlice Tomografi kulllanimmin etkinligi karsilastirilmistir (Naitoh ve
ark., 2010).

Onemli anatomik yapilar1 (maksiller siniis, insisiv kanal, mandibular kanal,
mental foramen gibi) detayli bir bicimde degerlendirebiliriz. Mandibular kanal
incelenirken, kanalin bifid olmasi, mental foramenin birden fazla olmair gibi
durumlar ayrintili olarak incelenebilmektedir. Bunlarin yani sira cerrahi implant
rehber stenti hazirlanarak implantlarin belirlenen lokalizasyonlara daha giivenli bir
sekilde yerlestirilmesini ve cerrahi islemin daha az invaziv olmasini saglar (Chau ve

ark. 2009).

Preoperatif Cerrahi
Gomiik ve surnumerer diglerin veya kirik koklerin lokalizasyonunun ve 6nemli
anatomik yapilarla (maksiller siniis, mandibular kanal gibi) olan iliskilerinin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Manoj Kumar ve ark. 2011).

Travma
Dentoalveolar  fraktirlerde ve kondil fraktirlerinde kullanilmaktadir

(Kamburoglu ve ark. 2010).

Temporomandibular Eklem
Temporomandibular eklemin kemik komponentinin degerlendirilmesinde
(osteoartrit, ankiloz durumlarinda) kullanilabilmektedir. Disk i¢in ise en ideal

gortintiileme metodu MRG’dir (Manoj Kumar ve ark. 2011).

TME komponentlerinden olan kondilin incelenmesinde de siklikla kullanilmistir.
Kullanilan ortodonti apareyleri ile fonksiyonel tedavi yapilan hastalarin kondilinin
nasil etkilendigini anlamak ic¢in kullanilmaktadir (Yildirim ve ark., 2014). Gelisim
doneminde kondilin asimetrisinin degerlendirilmesi i¢in de kullanilmistir (Huntjens
ve ark., 2008). Mandibulaninin seklinin, a¢isinin ve yapisinin mandibular kondil ile
baglantist olup olmadigin1 3DVT kullanarak arastrmistirilmistir (Saccucci ve ark.,

2012).
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Mandibular kondildeki patolojik durumlarin incelenmesinde kullanilsa da daha
da derinlemesine c¢alismalarda 3DVT’nin mandibular kondil {iizerindeki cukur
seklindeki defektleri ne kadar basarili belirleyebildigini arastirmislardir (Bastos ve
ark., 2013 {Patel, 2014 #124)}. Ayrica mandibular kondilin pozisyonun 3DVT ile
kesin bir sekilde dogrulugunun belirlenip belirlenemeyecegi de arastirilmistir (Uzel
ve ark., 2013). Bu gibi detayl arastirmalar volumetrik tomografinin giiniimiizde ne

kadar 6nemli ve gerekli oldugunu gostermektedir.

Mandibula deviasyonun patogenisizinde, mandibular kondilin bir etkeni olup

olmadigmin arastirilmasi i¢in de 3DVT kullanilmistir (Han ve ark., 2013).

Ortognatik cerrahiler sonrasinda kondillerin morfolojisinde degisiklikler meydana
gelebilmektedir. Bu degisiklerinin ne sekilde ve ne boyutta oldugunun
incelenmesinde DVT ler kullanilmaktadir (G6z, 2014; Kim ve ark., 2012; Xi ve ark.,
2013).

Patolojik durumlar
Cene  kemiklerinde  olusabilecek  kist,  timdér  gibi  patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Manoj Kumar ve ark., 2011; Palomo ve ark.,

2006; S., 2010).

Paranasal siniisler

Ozellikle dishekimlerinin her zaman ilgi alaninda bulunan maksiller siniislerin ve
icindeki yapilarin, olas1 patolojilerinin tespitinde, anatomik lokalizasyonunun ve
dislerle olan iligkisinin degerlendirilmesinde DVT c¢ok Onemli yer tutmaktadir
(Hodez ve ark., 2011; K., 2012; Pelinsari Lana ve ark., 2012; Shahbazian ve Jacobs,
2012).

Paranasal siniislerin incelenmesinde 6zellikle cerrahi operasyon oncesi radyolojik
inceleme mutlaka oOnerilmektedir. En duyarli tanm1 yontemi olarak da BT kabul

edilmektedir.

Fakat son yillarda DVT teknolojisindeki gelismeler ve beraberinde getirdigi bircok

avantaj1 sayesinde DVT nin bu alanda kullanimi giderek yayginlagmaya baslamistir.
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Paranasal siniislerin anatomik varyasyonlarinin ve patolojik olaylarin tespitinde,
osteomeatal kompleksin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Angelopoulos, 2008;

Hodez ve ark., 2011).

Ayrica fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi (FESC) sirasinda cerrahi navigasyon

amaci ile de kullanilabilmektedir (Miracle ve Mukherji, 2009).

Endodonti

Kok kanallarinin morfolojilerinin degerlendirilmesinde, aksesuar kanallarmn ve
anatomik varyasyonlarin belirlenmesinde ve ayrica kok rezorpsiyonu, kok
kiriklarinin tespitinde kullanilmaktadir (K., 2012; Manoj Kumar ve ark., 2011;
Miracle ve Mukherji, 2009; Orhan ve ark., 2011; Patel ve ark., 2007; S., 2010;
Tyndall ve Rathore, 2008) . Ayrica kok kanal tedavisinde kullanilan rotary aletlerinin
basarisini, birbirleriyle karsilastirilmasi i¢in kullanilmaktadir (Musale ve Mujawar,

2014).

Periodontoloji
Marjinal kemik konturunun degerlendirilmesi, derin ceplerin ve kemik ici
defektlerin, furkasyon bdlgesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Manoj

Kumar ve ark., 2011; Miracle ve Mukherji, 2009).

Pedodonti
Cocuk hastalarda diisiik radyasyon dozu ve kisa cekim siiresi ile rahatlikla

kullanilabilmektedir (Aps, 2013; Cantekin ve ark., 2014).

Ortodonti

Biiytime-gelisimin degerlendirilmesinde, dislerin birbirleri ile olan iligkilerinin
degerlendirmesinde, dudak-damak yarigi vakalarinda, uyku apnesi olan hastalarda
hava yolu incelemelerinde ve dental yas tayininde, ayrica sefalometrik radyografi
rekonstriiksiyonu i¢in ve ortognatik cerrahi vakalarinin preoperatif-postoperatif
degerlendirmesinde kullanilmaktadir (K., 2012; Manoj Kumar ve ark., 2011; Miracle
ve Mukherji, 2009; Palomo ve ark., 2006). Ortodontide ayrica ¢ene yapilarinin ve
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kapanis iligkilerinin ¢evre dokularinda nasil degisiklikler yaptigr hakkinda
karsilagtirmalar i¢inde kullanilmaktadir (Celikoglu ve ark., 2014).

5. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Medipol Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygun

olduguna karar verilmistri. ( 06.06.2014 - Karar no: 99 )

Calisma grubunu, Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
(Cene Radyolojisi Anabilim Dali Radyoloji Birimi’ne 2011-2014 yillar1 arasinda
basvurmus hastalarin DVT gorintiileri olusturmaktadir. Radyoloji biriminin arsivi
retrospektif olarak incelenmis olup asagida belirtilen ¢aligmaya alinma kriterlerine
uyan, 75’1 kadin,75’1 erkek toplam 150 hastanin DVT goriintiilerinden

yararlanilmistir.

Calismava alinma Kkriterleri:

e 18 yas lstiinde olmasi,

e (ene, yiiz travmasi ge¢irmemis olmasi,

e Kraniyofasiyal anomalisi olmamasi,

e Ortognatik cerrahi operasyon ge¢irmemis olmasi,

e Nazolakrimal kanalda herhangi bir patolojik bulgularin bulunmamasi,

Tim hastalarm DVT goriintiileri, Planmeca® Promax 3D Mid (Planmeca Oy,
Helsinki, Finlandiya, 2012) volumetrik tomografi cihazi ile 0.2 mm’ izotropik
voksel, 0.20 mm kesit kalinlig1 kullanilarak elde edilmistir. Cihazin kullanim

parametreleri 90 kV, 10 mA ve 36 sn’dir. Cihazin FOV’u 16x9 cm olup, ard1 sira

32



yapilan iki ayr1 1sinlama sonucu elde edilen goriintiiler cihaza ait Romexis yazilim
programi sayesinde birlestirilip 16x16 cm FOV alani elde edilmis olmaktadir. Cihaz
her bir 1ismlamasmi hastanin etrafinda 360°’lik tek bir rotasyonla saglar. Biitiin
cekimler hastalar ayakta ya da oturur pozisyondayken gerceklestirilmistir. Ayakta
cekilen hastalar dik olarak , oturarak cekilen hastalar ise sirtlar1 arkaya yaslanmis ve
olabildigince yere dik olacak sekilde konumlandirilarak ¢ekilmistir. Sabitleme
cubuklar1 ile basin hareketlenmesi engellenmistir. Elde edilen goriintiiler DICOM®

(Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda kaydedilmistir.

5.1. Nazolakrimal Kanaln Yiizey Alami, Hacmi ve Uzunlugunun

Degerlendirilmesi

Secilmig DVT goriintiileri DICOM formatinda kaydedilip, nazolakrimal kanalin
yiizey alani, hacim ve uzunlugunun degerlendirmesi icin MIMICS® 14.0
(Materialise HQ Technologielaan, Leuven, Bel¢ika) lic boyutlu modelleme

programina aktarilmistir.

MIMICS® yaziliminda ¢alisma ekrani sirasiyla koronal, aksiyal, sagital kesitleri ve

ii¢ boyutlu modeli izleyebilecegimiz dort bolmeye ayrilmistir (Resim 14).

File Edit View Tools Segmentation CMF/Simulation MedCAD FEA Registration Export Options Help
B-HZ B Ot VAAE | @ @ E|
= E

Segmentation | Tools | Navigation | MedCAD | Simulation

B0 W &S E

Resim 14: MIMICS® yaziliminda ¢aligma ekrani.
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Uzerinde ¢alisilacak DICOM gériintiileri “import images (resimleri ige aktarma)”
secenegi ile yazilima yiiklendikten sonra nazolakrimal kanali 6n plana ¢ikarmak i¢in
HU’ya gore uygun smir degerleri belirlenmistir. Bu deger, porogramda kanal
boslugunu en uygun temsil eden “yumusak doku” i¢in Onceden belirlenmis sinir

degerler (threshold) iizerinden ayarlanmistir.

Hounsfield Unitesi, organizmay1 gecen X-ismlarmin ateniiasyon degerini sayisal
olarak saptayan bir skaladir ve bu degerler +1000 ile -1000 arasinda
siniflandirilmistir. Ateniiasyon; X i1sinlarmin dokulardan gecerken absorbsiyona
ugrayarak zayiflamasi ve azalmasi nedeniyle farkli degerler olusturmasidir .Bu
smiflamaya gore suyun degeri sifir olarak kabul edilirken yumusak doku, hematom,
kalsifikasyon ve kemik gibi ateniiasyon degeri yiiksek olan yapilar skalanin pozitif
tarafinda; yag ve hava gibi atenliasyon degeri sudan diisiik olan maddeler ise
skalanin negatif tarafinda yer almaktadir. Bu skalaya gore hava -1000 HU
degerindedir (Silva ve ark., 2012) .

Buna gore MIMICS® yazilimmda kanal i¢in uygun threshold degerleri, yazilimin
kanal i¢in Onceden ayarlanmis olan minimum -700 ile maksimum +225 araligi

olarak kabul edilmistir (Resim 15).

Min: Thresholds: Max: Predefined thresholds set: Aoty | [y v g O [ 8 = Q fBx vAXE @ @ E‘. jon [T

Lot I I — ol [wtme ) ] e

Contrast | yolume Rendering  Clipping

HO9 &A@

1000 2000 3074

Grayscale: Min: Max:

269 X:64.83 Y: 7717 Z:-584

Resim 15: Nazolakrimal kanali belirlemek i¢in kullanilan “threshold (esik-sinir) islemi.
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(13

Oncelikle “crop mask * islemiyle nazolakrimal kanal ¢evre dokulardan kesilip
simirlar1 aywrt edilir. Kanalin superior smir1 Nazolakrimal fossadan (baslangic)
inferior sinir1 meatus nasi inferiora kadar olan kismi crop mask’la belirlenmesi

isimizi kolaylastirmaktadir (Resim16).

Sle [0 4 JJAacE@@F] Tools | Navigation | MedCAD | Simulation |
bl EE 2 |WS

B-Ho

Crop Mask

Box properties

X Min: mm X Max: mm
¥ Min: mm Y Max: mm
ZMin: mm  ZMax: mm

Cancel

+ 09 | &EST[W|

Resim 16: “crop mask™ iglemi ile nazolakrimal kanalin sinirlandirilmasi.

Sonra “Edit Mask” isleminde silme islemi secilerek, aksiyal diizlemde dairesel
temizlik secilerek ve ilk olarak superior smir baglantilar1 ve diizensizlikleri

temizlenmeye baslamistir (Resim17).
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HEEEC A L EEEL WY
Type: Width:  Height: (Opraw @Erase (O Threshold

Cirde 2|48 |5 [FIsame Width & Height

+ O &5

Resim 17: “Edit mask” islemi ile nazolakrimal kanalin ¢evre dokulardan ayrilmaya baglanmasi.

B- Si|e o | O e v|A G E | @ | ® | [E|[scomertaton Task) Nevigaion] MedCAD | Smiaion]
= /PR ES T | NER

Q|+ &5 Q@ <

Resim 18: “Edit mask” islemi ile sag ve sol nazolakrimal kanalin ¢evre dokulardan ayrilmasi.
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Aksiyal diizlemde islemler tamamlandiktan sonra, koronal ve sagital goriintiiye

gegcilerek ayni sekilde ¢evre dokularla baglantili yerler temizlenir (Resim18).
Ji= & blr2REEL 9B uy

Type: Width:  Heights (Obraw @ Erase () Threshold Thresholdt  Thresholdz  *
Cirde | |48 5|49 |5| [same Width &Height ANt If <anfdefaly ¥ 6 Close

Resim 19: Koronal goriintiide “Edit mask™ islemi uygulanarak nazolakrimal kanalin ¢evre dokulardan

ayrilmasi.

5 /ymgﬁ — _%_E& e eemn s e e

Thresholdl  Threshold2

Resim 20: sagital goriintiide nazolakrimal kanalin ¢evre dokulardan ayrilmasi.
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En son olarak da “calculate 3D” se¢enegi ile maskelenmis sag ve sol nazolakrimal

kanal yiizeylerin ii¢ boyutlu modelleri olusturulmustur (Resim21).

File Edit View Tooks Segmentstion CMF/Simulation MedCAD FEA Registration Export Options Help

|a “H Sle 9| Q¢ vARE O @ ’:‘1. Tools | Navigation | MedCAD | Simuation

= Y I IEE R

Masks  Measurements Annotations

Name visble Lowe... High.
(Pereen  gg* 1024

LxXARI@e

30 Objects Curves CADOb.. Softts.

Q| +0d | &&_ T

Name  Vi.. Con.. Tramsp.. Q

(Poreen1 gg* g [ Medum nl

< >

bxAagose

STLs Polyii. FEA.. Simulation Objects

Name Visile  Con...  Dia..,

&} -

Contrast  yolume Rendering  Cipping

4024 0 1000 2000 3074

Resim 21: “Calculate 3D” islemi ile sag ve sol nazolakrimal kanalin {i¢ boyutlu goriintiisii

|’?‘ ‘O +B°" v @ %@J@J@IE”Segmema'\onmNaﬂgaﬁm MedCAD ﬁmula'ﬁrm]
h/PREIES WD Y

Resim 22: islem sonrasi nazolakrimal kanalin anterior goriintiisii.
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Resim 23 : islem sonrasi nazolakrimal kanalin lateral gériintiisii.

U¢ boyutlu modellerin uygun olduguna ve herhangi bir hata olmadig:
saptandiginda “properties” segenegi secilerek nazolakrimal kanallarin  hacim

degerleri ,yiizey alan1 ve uzunluk degerleri hesaplanmistir (Resim24).

HEZMY M/ 28F B2 |§% |52

3D Properties g
Label e
Name: =

&
Visualization +
Color: | — o]
Transparent: ' Opague

Dimensions

Minimum (mm) Maximum (mm)  Delta (mm)

X 69.53 105.24 3871

g 27.80 42.00 14.20

z: -72.01 -57.60 1241

Info

Volume: 421.03 |mm3

Surface: 616.96 |mm2

# Triangles: (317

#Paints: 3148

Details > ‘ OK Cancel Help

Resim 24: “Properties” secenegi ile olusturulan ti¢ boyutlu kanallarin hacim,yiizey ve uzunluklarinin

belirlenmesi.
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Elde edilen sonuglarin islenmesinde, incelenmesinde ve daha sonra tekrar bilgi
gerektiginde bulunmasinda kolaylik saglamasi i¢in veri izleme tablosu hazirlanmistir

(Resim 25).

Tabloda yer alan “KOD” boliimii bir harf ve bir sayidan olugmaktadir. Harf kism1
cinsiyetini belirtmektedir. Erkek ise “E”, kadmlarda ise “K” harfi kullanilmistir.
Yaninda belirtilen say1 ise 21 yasindan baglayarak , 21 yasindakine 1 verilerek
sirayla artarak gitmistir. “E1” kodu ilk erkek hasta demektir, “K1” ise ilk kadin
hastadir (Resim 25-26).

5 I KOD
B C D E F
KOD |‘5-'a§ hacim (mm&) ylzey (mm<) uzunlugu (mm}) wvaryasy
E1 21 540,94 633,81 9,62
E2 22 432,69 519,24 10,54
E2 23 487,24 S77,75 12,81
E4 23 442,12 500,35 12,35
ES 24 466,24 651,43 12,01
EG 24 455,32 604,326 10,23
E7 24 406,8 516,25 9,81
ES 25 407,55 505,63 11,23
ES 25 477,12 590,01 12,74
ElO 26 430,06 520,55 10,15
E1l1l 27 543,44 603,4 9,04
E12 27 422,29 589,26 11,45
E13 28 454,57 588,03 12,06
El4 28 530,14 625,66 11,01
E1S 28 480,96 511,96 12,32
El6 29 445,18 502,13 11.54
EL17 29 488,13 590,2 9,75
E1S 29 420,12 570,17 10,44
E19 29 538,01 600,15 12,29
E20 30 498,42 601,1 10,43
E21 32 425,07 528,17 9,15
E22 32 422,1 595,03 17,45
)

Sheetl (

Resim 25: Veri takip tablosu /Erkek. (Microsoft excel).

Verilerin yazildigi tabloda, “YAS” hastanm yasmi, “HACIM”; sag ve sol kanalin
ortalama hacmini mm®, “ALAN”; sag ve sol nazolakrimal kanalin ortalama yiizey
alamt mm?, “UZUNLUK” sag ve sol kanalin ortalama uzunlugu mm olarak

kaydedilmesinde kullanilmistir.
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Joe KOD

B c
[koD |yvas

K1 21
K2 21
K3 22
K4 24
KS 25
K& 25
K7 25
Ks 2s
Ko 26
K10 28
K11 28
K12 29
K13 29
K14 29
K15 29
K16 30
K17 30
K18 az
K19 az
K20 az
K21 az
K22 34

Sheetl (€]

D
hacimi{mm?®)
S02
527
394
412
503
411
434
5235
489

ey
23
AT
o4
A7
35
98
L2
52

490

432

468,
596,
569,
487,
395,
400,
417,
421,
435,
355,
289,

P21
14
=1+
35
a7
45
17
28
35
12
14
12

E
yazey (mm*)

510,61

697,
452,
S587.
596,
512,
508,
536,
502,
558,
541,
596,
608,
699,

547

El=]
49
1z
74
7a
65
65
EE]
11
20
24
(o=}
12
= bl

480,28

485
592

=1
85

274,14
204,13
S70.14

459

35

F
wzunlugu{mm)

13,
1z,
11,

EN
11,
12,
10,
12,
13,
11,
11,
10,
16,
12,
11,

S,
14,
11,
11,
1z,
15,
10,

Resim 26: Veri takip tablosu/kadin.(Microsoft Excel)

o1
4
o3
54
[=1=}
Lo+
16
12
o5
oS
40
21
95
55
66
47
El=]
]
o4
12
1]
Lo =}

Calismamizda Erkek ve Kadin grubunun verileri birbirinden ayrilmistir. Bu iki

grubun isimlendirilmesi “1.GRUP: Erkek” , “2. GRUP: Kadin”dir. Birinci grup 20-

69 yas aras1 75 hastay1 temsil ederken, ikinci grup 20-69 yas aras1 75 kadin hastayi

temsil etmektedir. Bu iki grubun Nazolakrimal kanal hacim, yiizey alan1 ve uzunlugu

yas gruplarina gore birbiriyle karsilastirilmigtir. Hasta secimlerinde, her gruba 75’er

hasta farkli yas grubundan (>18) rastgele hasta se¢imi yapilmastir.
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5.2.istatistiksel inceleme

Bu ¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sapma)
yani sira degiskenlerin dagilimlarini belirlemek i¢in Kolmogorov Simirnov testi,
coklu gruplarin karsilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA), ikili
gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi , degiskenlerin birbirleri ile iliskilerini
belirlemede pearson korelasyon testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirilmistir.Ordinal (stirekli) verilerin degerlendirilmesinde
ortanca, minimum ve maksimum degerler, aritmetik ortalama, standart sapma gibi

tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

6. BULGULAR

Calisma 75’1 kadm, 75’1 erkek olmak tizere toplam 150 olgu ile yapilmistir.
Olgularin yaslar1 21 ile 69 yil arasinda degismekte olup, erkek hastalarm yas
ortalamas1 38,45+9,46 yil, kadin hastalarin yas ortalamasi ise 40,72+10,89 yildr.

Tablo 1 : Hastalarin Yas ve Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu (mm) korelasyon degerleri

Yas
r -0,019
Hacim
(mm?) p 0,821
r 0,082
Yiizey
(mm?) p 0,320
r 0,052
Uzunlugu
(mm) p 0,528
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Hastalarimizin yas degerleri ile Hacim (mm?®) degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (r=-0,019 p=0,821)

Hastalarimizin yas degerleri ile Yiizey (mm?) degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmemistir (r= 0,082 p=0,320)

Hastalarimizin yas degerleri ile Uzunlugu (mm) degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik gozlenmemistir (r= 0,052 p=0,528)

Tablo 2 : Erkek ve Kadin hastalarin Yas ve Hacim (mm?®), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu (mm)

kargilagtirmalar1

Erkek Kadin p

Yas 38,45+9,46  40,72+10,89 0,176

Hacim (mm?) 464,09+55,23 457,35+£58,19 0,468

Yiizey (mm?) 576,38+63,48 569,26+60,41 0,483

Uzunlugu (mm)  11,94¢2,12  11,81%1,94 0,787

Tabloda kadmn ve erkek hastalarn yas , hacim , ylizey ve uzunluk degerlerinin

ortalamalari istatiksel olarak incelenmistir.

Erkek ve kadin hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmemistir (p=0,176).

Erkek ve kadin hastalarin (Erkeklerde 464,6mm? - Kadinlarda 457,35mm?) Hacim

(mm?),

Erkek ve kadm hastalarin (Erkeklerde 576,38 mm? - Kadinlarda 569,26mm?) Yiizey

(mm?),
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Erkek ve kadm hastalarin (Erkeklerde 11,9mm — Kadinlarda 11,81mm) Uzunlugu

(mm) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir.

Tablo 3 : Erkek ve Kadin hastalarin Yas gruplarina gére Hacim (mm?®) karsilastirmalar1 ( Bagimsiz t

Testi )

Hacim Erkek Kadin

(mm?) N Ort+SS N Ort+SS p
20-29 Yas 19 467,37+44,66 15 483,13+£58,53 0,380
30-39 Yas 19 465,69+73,08 21 437,63£53,45 0,171
40-49 Yas 28 470,62+51,97 24 453,78+54,87 0,262
50-59 Yas 9 433,48+36,83 12 463,06+64,86 0,236
60-69 Yas - - 3 472,23+72,26 -

Kadin ve erkek hastalarin yas araligina gore kanal hacim degerlerinin bagimsiz t
testi ile karsilastirilmasinda, 20-29 yas aras1 19 erkek hastanin nazolakrimal kanal
hacmi 467,37mm? iken 15 kadin hastanin NLK hacmi 483,13mm? 6l¢iilmiistiir. 30-
39 yas aras1 19 erkek hastanin NLK hacmi 465,69mm? iken 21 kadin hastanin NLK
hacmi 437,63mm? Olglilmiistiir. 40-49 yas arast 28 erkek hastanin NLK hacmi
470,62mm? iken 24 kadin hastanin NLK hacmi 453,78mm? 6l¢tilmiistiir. 50-59 yas 9
erkek hastanin NLK hacmi 433,48mm? iken 12 kadin hastanin NLK hacmi
463,06mm? olciilmiistiir. 60-69 yas arasi erkek hasta bulunmazken 3 kadin hastanin

NLK hacmi 472,23mm? 6l¢tilmiistiir
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Tablo 4 : Erkek ve Kadin hastalarin Yas gruplarina gére Yiizey (mm?) karsilastirmalar1 ( Bagimsiz t

Testi )

Yiizey Erkek Kadin
(mm?) N Ort+SS N Ort+SS p

20-29 Yas 19 568,44+49,11 15 570,32+68,52 0,927
30-39 Yas 19 591,72489,93 21 563,55+55,1 0,235
40-49 Yas 28 573,59+55,33 24 564,66+62,65 0,588
50-59 Yas 9 569,45+50,24 12 576,4+64,18 0,791
60-69 Yas - - 3 612,34+18,12 -

Kadin ve erkek hastalarin yas araligina gore kanal ylizey alani degerlerinin
bagimsiz t testi ile karsilastirilmasinda, 20-29 yas aras1 19 erkek hastanin
nazolakrimal kanal yiizey alan1 568,44mm? iken 15 kadin hastanin NLK ylizey alan1
570,32mm? Olgtilmistiir. 30-39 yas arast 19 erkek hastanin NLK ylizey alani
591,72mm? iken 21 kadin hastanin NLK ylizey alan1 563,55mm? 6l¢iilmiistiir. 40-49
yas arasi 28 erkek hastanin NLK yiizey alan1 573,59mm? iken 24 kadin hastanin
NLK vyiizey alant 564,66mm? dl¢iilmiistiir. 50-59 yas 9 erkek hastanin NLK ylizey
alan1 569,45mm? iken 12 kadin hastanin NLK yiizey alan1 576,4mm? 6l¢iilmiistiir.
60-69 yas aras1 erkek hasta bulunmazken 3 kadm hastanin NLK yiizey alani

612,34mm? dl¢llmiistiir.
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Tablo 5 : Erkek ve Kadin hastalari Yas gruplarina gére Uzunlugu (mm) karsilasgtirmalar1 ( Bagimsiz
t Testi )

Uzunlugu Erkek Kadin
(mm) N Ort£SS N Ort+SS P

20-29 Yas 19 11,231,315 11,96+1,75 0,173
30-39 Yas 19 11,79+2,19 21  11,78+1,83 0,994
40-49 Yas 28  12,4+2,56 24 11,69+2,02 0,278
50-59 Yas 9  11,98+1,62 12 11,95+£2,03 0,970
60-69 Yas - - 3 11,63+3,69 -

Kadin ve erkek hastalarin yas araligina gore kanal yiizey alam1 degerlerinin
bagimsiz t testi ile karsilastirilmasinda, 20-29 yas arasi 19 erkek hastanin
nazolakrimal kanal uzunlugu 11,23mm iken 15 kadin hastanin NLK uzunlugu
11,96mm oOl¢iilmiistiir. 30-39 yas aras1 19 erkek hastanin NLK uzunlugu 11,79mm
iken 21 kadm hastanin NLK uzunlugu 11,78mm 06l¢iilmiistiir. 40-49 yas aras1 28
erkek hastanin NLK uzunlugu 12,4mm iken 24 kadin hastanin NLK uzunlugu
11,69mm olgiilmiistiir. 50-59 yas 9 erkek hastanin NLK uzunlugu 11,95mm iken 12
kadin hastanin NLK ylizey alan1 11,95mm 06l¢iilmiistiir. 60-69 yas aras1 erkek hasta

bulunmazken 3 kadin hastanin NLK uzunlugu 11,63mm 6l¢iilmiistiir.

Tablo 6 : Erkek hastalarm Yas gruplarmin Hacim (mm?®), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu (mm)
kargilagtirmalar1. Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

Erkek N Hacim (mm?®) Yiizey (mm?) Uzunlugu (mm)

20-29 Yas 19 467,37+44,66 568,44+49,11 11,23+1,3
30-39 Yas 19 465,69+73,08 591,72+89,93 11,79+2,19
40-49 Yas 28 470,62+51,97 573,59+55,33 12,4+2,56
50-59 Yas 9 433,48+36,83 569,45+50,24 11,98+1,62
p 0,362 0,675 0,323
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Tablo 6’da arastirmaya katilan erkek hastalarin nazolakrimal kanalmn hacim ,
yiizey ve uzunluk degerlerinin ortalamalarinin hastalarn yas gruplarina gore

farklilik gosterip gostermedigi incelenmistir.

Erkek hastalarm 20-29 yas, 30-39 yas, 40-49 yas ve 50-59 yas gruplarinin hacim,
ylizey alanm1 ve uzunluk ortalamalar1 ayr1 ayr1 incelendiginde arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir.

Tablo 7 : Kadin hastalarin Yas gruplarmm Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu (mm)

kargilagtirmalar1. Tek yonlii varyans analizi (ANOVA)

Kadin N Hacim (mm?®) Yiizey (mm?) Uzunlugu (mm)
20-29 Yas 15 483,13+58,53  570,32+68,52 11,96+1,75
30-39 Yas 21 437,63+£53,45  563,55+55,1 11,78+1,83
40-49 Yas 24 453,78+54,87 564,66+62,65 11,69+2,02
50-59 Yas 12 463,06+64,86 576,4+64,18 11,95+2,03
60-69 Yas 3 472,23+£72,26  612,34+18,12 11,63+3,69

p 0,219 0,741 0,992

Tablo 7°de arastirmaya katilan kadm hastalarin bulunduklar1 yas gruplarma gore
nazolakrimal kanalin hacim , ylizey ve uzunluk ortalamalarmnin aralarinda fark olup

olmadig1 incelenmistir.

Kadin hastalarin 20-29 yas, 30-39 yas, 40-49 yas, 50-59 yas ve 60-69 yas
gruplarmin hacim, yiizey alani ve uzunluk ortalamalar1 ayr1 ayri incelendiginde

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir.
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Tablo 8 : Erkek ve Kadm hastalarin Yas gruplarina gére Hacim (mm?), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu

(mm) karsilastirmalari

Erkek Kadin

N Ort+SS N Ort£SS p

20-29 Yas 19 467,37+44,66 15 483,13+58,53 0,380

30-39 Yas 19 465,69+73,08 21 437,63+53,45 0,171

40-49 Yas 28 470,62+51,97 24 453,78+54,87 0,262

Hacim 50-59 Yas 9 433,48436,83 12 463,06+64,86 0,236
(mm?) 60-69 Yas - - 3 472,23+£72,26 -

20-29 Yas 19 568,44+49,11 15 570,32+68,52 0,927

30-39 Yas 19 591,72489,93 21 563,55+55,1 0,235

40-49 Yas 28 573,59+55,33 24 564,66+62,65 0,588

Yiizey 50-59 Yas 9 569,45+50,24 12 576,4+64,18 0,791
(mm?) 60-69 Yas - - 3 612,34+18,12 -

20-29 Yas 19  11,23+1,3 15 11,96+1,75 0,173

30-39 Yas 19 11,79+£2,19 21 11,78+1,83 0,994

40-49 Yas 28 12,4256 24 11,69+£2,02 0,278

Uzunlugu 50-59 Yas 9  11,98+1,62 12 11,95+£2,03 0,970
(mm) 60-69 Yas - - 3 11,63+£3,69 -

Hastalarin nazolakrimal kanal degerlerinin cinsiyete gore fark olup olmadigi
incelendiginde;
Erkek ve kadmn hastalarin 20-29 yas grubu (p=0,380), 30-39 yas grubu (p=0,171), 40-
49 yas grubu (p=0,262), 50-59 yas grubu (p=0,236), hacim (mm?®) ayr1 ayri

incelendiginde ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklhilik

gozlenmemistir
Erkek ve kadin hastalarin 20-29 yas grubu (p=0,927), 30-39 yas grubu (p=0,235),
40-49 yas grubu (p=0,588), 50-59 yas grubu (p=0,791), ayr1 ayr1 incelendiginde

yiizey (mm?) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhilik

gozlenmemistir.
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Erkek ve kadin hastalarin 20-29 yas grubu (p=0,173), 30-39 yas grubu (p=0,994),
40-49 yas grubu (p=0,278) ve 50-59 yas grubu (p=0,970) ayr1 ayr1 incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik

uzunlugu (mm) ortalamalar1 arasinda

gozlenmemistir

Tablo 9 : Erkek ve Kadin hastalarin Yas ve Hacim (mm?®), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu (mm)

Ortalama,SS, Mininum,maksimum ve %95 Giiven aralig1 sinirlari

%95 Giiven Arahgi

N Alt Smr Ust Stnir  Min.  Max.

20-29 Yas 19 467,37+44,66 445,85 488,90 406,80 543,44

30-39 Yas 19 465,69+73,08 430,46 500,91 350,49 659,43

40-49 Yas 28 470,62+£51,97 450,47 490,77 361,24 608,90

Hacim 50-59 Yas 9 433,48+36,83 405,17 461,79 389,56 502,13
(mm?®) Total 75 464,09+£55,23 451,38 476,80 350,49 659,43
20-29 Yas 19 568,44+49,11 544,77 592,11 500,35 651,43

30-39 Yas 19 591,72+£89,93 548,37 635,07 487,12 845,30

40-49 Yas 28 573,59+55,33 552,13 595,04 502,15 730,20

Yiizey 50-59 Yas 9 569,45+50,24 530,83 608,06 506,47 650,55
(mm?) Total 75 576,38+63,48 561,78 590,99 487,12 845,30
20-29 Yas 19 11,23+1.3 10,60 11,86 9,04 13,29

30-39 Yas 19 11,79£2,19 10,73 12,85 8,05 17,45

40-49 Yas 28  12,4+2,56 11,41 13,39 8,20 18,27

Uzunlugu 50-59 Yas 9  11,98+1,62 10,74 13,23 10,15 15,74
Erkek (mm) Total 75 11,9+2,12 11,41 12,39 8,05 18,27
20-29 Yas 15 483,13+£58,53 450,71 515,54 394,47 596,56

30-39 Yas 21 437,63+£53,45 413,30 461,96 351,14 545,23

40-49 Yas 24 453,78+54,87 430,60 476,95 344,23 600,30

Hacim 50-59 Yas 12 463,06+64,86 421,86 504,27 312,57 564,61
Kadin (mm?) 60-69 Yas 3 472,23+£72,26 292,73 651,74 423,15 555,21
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Tablo 9 : Erkek ve Kadin hastalarin Yas ve Hacim (mm?®), Yiizey (mm?) ve Uzunlugu (mm)

Ortalama,SS, Mininum,maksimum ve %95 Giiven aralig1 sinirlar1 (devam)

Total 75 [457,35+58,19 443,96 470,74 312,57 600,30
20-29 Yas 15 570,32468,52 532,37 608,26 45234 699,12
30-39 Yas 21 563,55+55,1 538,47 588,63 480,28 680,06
40-49 Yas 24 564,66+62,65 538,20 591,11 49628 710,32
50-59 Yas 12 576,4+64,18 535,62 617,17 46625 682,72
Yiizey ~ 60-69 Yas 3 61234x1812 56733  657.36 60136 633,26
(mm?)  Total 75 569,26+60,41 55537 583,16 45234 710,32
20-29 Yag 15 11,96+¢1,75 10,99 12,93 954 16,96
30-39 Yas 21 11,78+1,83 10,95 12,62 9,01 16,11
40-49 Yas 24 11,6942,02 10,83 12,54 987 17,79
50-59 Yas 12 11,9542,03 10,66 1324 819 17,03
Uzunlugu 60-69 Yas 3 1163369 2,46 20,80 8,07 1544
(mm) Total 75 11,81+1,94 11,36 1225 807 17,79

Tablo incelendiginde arastirmaya katilan erkek ve kadin hastalarn sag ve sol

nazolakrimal kanalin  hacim , ylizeyleri ve uzunluklarina ait ortalama, standart
sapma, minimum ve maksimum degerlerini ile alt ve tUst smir degerlerini

gostermektedir.

Arastirmaya katilan erkek hastalarim nazolakrimal kanal hacmi ortalamalar1 yas
gruplarma gore incelendiginde 40-49 yas grubu hastalarin en yiiksek ortalamaya
sahip oldugu, en kiiciigli ise 50-59 yas grubu hastalarin sahip oldugu anlasilmistir.
Hastalarin nazolakrimal kanal yilizey alanlar1 incelendiginde en yliksek ortalama 30-
39 yas grubu hastalarda oldugu saptanirken , en kiigiik ortalama ise 20-29 yas grubu

hastada saptanmistir. Yine erkek hastalarin nazolakrimal kanal — uzunuluk
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ortalamalar1 degerlendirildiginde en yiiksek ortalama 40-49 yas grubu hasta da , en
kiiciigii ise 20-29 yas grubunda oldugu anlasilmistir.

Kadin hastalarda yapilan arastirmada ise nazolakrimal kanal hacim ortalamalar1
yas gruplarina gore incelendiginde 20-29 yas grubu hastalarin en yiiksek ortalamaya
sahipken , en kiiciikk ortalama ise 30-39 yas grubu hastalardadir.hastalarin
nazolakrimal kanal yiizey ortalamalar1 incelendiginde en yiiksek ortalama 60-69 yas
grubu hastalarda , en kiictigli ise 30-39 yas grubu hastalarda oldugu gorilmiistiir.
Yine kadm hastalarin kanal uzunluk ortalamalarina bakildiginda en yiiksek ortalama
20-29 yas grubunda, en kiiclik ortalama ise 60-69 yas grubu hastalarda oldugu

anlasilmistir.

7.TARTISMA:

Nazolakrimal kanalin morfolojik degisikliklerinin incelenmesinde, kanal ve kese
hastaliklarda ve tikaniklarinda , nazolakrimal kanala uygulanan tedavilerde ve
takibinde yillar icinde bircok goriintileme yontemleri kullanilmigtir. Lakrimal
sistemin radyolojik degerlendirilmesinde son 40 yilda gelisme olmustur. Diiz filmden
X-ray dakriyosistografi, dakriyosintigrafi, bilgisayar tomografi (BT), kombine BT -
DSG ve magnetik rezonans (MR)‘a kadar degisik incelemeler vardir.
Dakriyosistografi, lakrimal sistem anatomisini gostermede ve gozyasi yollarindaki

tikaniklig1 lokalize etmede olduk¢a yararhidir (Woog JJ. ve ark. 2004).

Dakriyosistografiyi ilk kez Ewing tarafindan 1909°da tanimlandi. DSG’de yag
bazli kontrast ajanlar (Lipiodol) baslangicta kullanilmistir ve kullanilmaktadir.
Gilintimiizde su bazli iyotlandirilmis kontrast maddeler veya noniyonik kontrast
maddeler kullanilmaktadir. Dakriyosintigrafi radyoaktif maddenin gdzyasi ile

kanalikiillere, lakrimal keseye, nazolakrimal kanala ve buruna gecisini gosteren
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radyoniiklid bir yontemdir. Ilk olarak 1972’de Carlton ve arkadaslari tarafindan
uygulanmistir. Kanalikiiler fonksiyonlar ve lakrimal pompalama mekanizmasi i¢in
oldukca duyarhidr (Jaeger ve ark.). Dakriyosintigrafinin lakrimal sistem
patolojilerinde iyi bir tan1 yontemi oldugunu savunmuslardir (Tasman W, ve ark.

2002).

DVT kullanilmaya baslamasi ile BT dental alanda daha da azalmaya basladi.
3DVT, yillar i¢cinde daha kolay ulasilabilir hale gelmesi, {istlin goriinteleme 6zelligi,
cOzilinlirliigliniin yliksekligi, sonu¢ giivenirliligi ve minimal distorsiyona maruz

kalmas1 gibi avantajlariyla kullanimlar1 hizla yayginlagmustir (Tecco ve ark., 2010).

Son donemlerde  nazolakrimal kanal tikaniklarinin teshis ve tedavisinde,
nazolakrimal kanal morfolojik varyasyonlarin incelenmesinde yaygilasmustir.
Yaptigimiz calismada da, nazolakrimal kanalin hacim, yilizey aln1 ve uzunluk
varyasyonlar1 degerlendirirken, dental volumetrik tomografinin bize dogru bir

yontem oldugunu kanitlamistir.

Bir ¢alismada degisik yas grubundan 30 hastanin 60 nazolakrimal kanali BT ile
goriintiillenmistir. Olciimler aym kesitlerden ve en genis izlenen imajlar iizerinden
yapilmistir. Nazolakrimal kanalda hava oldugu bazi durumalrda, bir sonraki kesitler
dikkate alnmistir. Sonuc olarak sag ve sol taraflarda 6l¢iim degerlerinde belirgin
fark saptanmamistir. Hastalarin 12 sinde sol , 10 unda sag septum deviasyonu ortaya
cikmistir. 8 hastada sag maksiller kronik siniizit, 2 hastada bilateral kronik siniizit ile
birlikte ethmoidit mectuttur. 4 hastada {iist konkalarda nazal konka biilloza

varyasyonu saptandi.( Miijdat ve ark.2004 ).
Bizim ¢alismamizda ise sag ve sol nazolakrimal kanal boyutlar1 6l¢iilmesine

ragmen iki kanalin ortalama degeri alinarak degerlendirilmistir. Ayrica calismamizda

deviasyona veya herhangi bir anomaliye rastlanmamastir.
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Nazolakrimal kanala yonelik kesit goriintiileme yontemleri; yiiksek resoliisyonlu
DVT ve MR modalitelrini icermkte olup, kemik yapilara ait yliksek rezoliisyon
kapasitesi nedeniyle kontrastin kullanilmadigr incelemelerde DVT {istiinliik

saglamaktadir (Allan EW, ve ark. 1997).

Ayrica yapilan bagka bir ¢galismada goz yasarmasi sikayeti ile gelen ve lakrimal
drenaj sisteminde tikaniklik saptanan hastalarda bilgisayarli tomografik
dakriyosistografinin 6nemi arastirilmistir. Ve buna gore Bilgisayarli tomografik
dakriyosistografi ile degisik diizeylerde lakrimal drenaj sistemi tikanikliklar1 basar1
ile saptandi. Bu tikanikliklar lakrimal kese girisinde, kese veya nazolakrimal kanal
birlesim yerinde, nazolakrimal kanal igerisinde ve nazolakrimal kanal sonunda
oldugu bildirilmistr. Punktumlarm distalindeki lakrimal drenaj sisteminin
tikanikliklarinin - gériintiilenmesinde altin standart goriintiileme yOntemi sayisal

cikartma ile birlikte uygulanan dijital dakriyosistografidir (Metson R, ve ark. 1994).

Ancak bu teknik ¢evre dokularda eslik eden patolojilerin goriintiilenmesinde
yetersizdir. Standart BT ise LDS’nin kemik yapilarmin goriintiilenmesinde
miikkemmel sonug verir. Ancak BT-dakriyosistografinin 6nemli bir dezavanatjinin ,
radyasyona en hassas dokulardan biri olan lensin iyonizan radyasyona maruz

kalmasina neden olmasidir (Golderg RA, ve ark. 1993).

Bir baska c¢alismada Dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliginda (DNLKT)
sondalamanm yas gruplarma gore basarismi arastirmistir ve sondalama islemi
dogumsal nazolakrimal kanal tikanikliginda standart terapdtik bir yontemdir. Ancak
optimal zamanlama konusu giiniimiizde halen tartismalidir. Sonug¢ olarak sondalama
islemi giinlimiizde dogumsal nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan ¢ocuklarda, genel
anestezi altinda uygulamasi giivenli, etkin primer cerrahi yontemdir. Basingl lavaj,
sondalama ve silikon tiip entiibasyonu seceneklerinin basamakli olarak
uygulanmasmin basariy1 arttirdigi bazi caligmalarda gosterilmistir (Irfan S, ve ark.

1998).
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Nazolakrimal kanal varyasyonlarinin bilinmesi nazal kaviteye yonelik
girisimlerde uygulanacak yaklasimin belirlenmesinde 6nemli bir yer tutar. Mevcut
goriintiileme yOntemlerinden Bilgisayarli Tomografi (BT) ile nazolakrimal kanal
varyasyonlar1 ayrintili olarak gosterilebilmektedir. Bu amagla primer olarak nazal
sorunu bulunmayan 30 hastada BT ile nazolakrimal kanal trasesi degerlendirildi.
Nazal kanalin durumu, nazal septum ve komsu siniislerdeki normal-patolojik
degisiklikler arasindaki iligkiler gosterilmeye calisildi. Sonug olarak bilgisayarl
tomografinin nazolakrimal kanal trasesinin goriintiilenmesinde etkin bir yontem
oldugu, kanal varyasyonlar1 ile nazal kaviteyi ilgilendiren olasi patolojilerin bir arada

gosterilmesinde yararl oldugu saptandi ( Miijdat ve ark 2004 ).

Bir baska ¢alismada ise nazolakrimal kanal, nazal kavite ve paranazal siniislerin
anatomik varyasyonlarini son yillarda dishekimligi radyolojisinde yer alan Dental
Volumetrik Tomografi kullanarak degerlendirilmistir. Buna gore BT sistemleri NK
ve PNS goriintiilenmesi acisindan altin standart olarak kabul edilir. Konvansiyonel
radyografiden iistlindiir, daha net ve detayli bilgi sunar. Fakat goze ait lensler ve
tiroid bezleri baslica etkilenen yapilar olmak iizere yaydigi radyasyon dozunun fazla
olmas1 BT i¢in 6nemli bir dezavantajdir. DVT sistemeleri BT ye gore daha diisiik
radyasyon dozu ve maliyete sahiptir. Karmasik olmayan, basit bilgisayar
programlarina sahip olup, aksiyal, sagittal ve koronal olmak iizere {i¢ diizlemde de
goriintli verme yaninda oblik planar reformat, kurvatur planar reformat ve seri

transplanar reformat goriintiiler de vermektedir (Woog JJ. Manual ve ark. 2004).

Maksillofasiyal alan1 goriintiilemek icin dizayn edilmis olup, ¢ene ve kafatasinin
sert dokularin1t BT ye gore daha iyi gostermektedir. DVT sistemleri giiniimiizde NK
ve PNS goriintiilenmesi icin BT ye alternatif olarak gosterilmektedir (Carlton WH ve

ark.).

Bagka bir calismada , 147 hastanin cinsiyet ayrimi1 yapmadan nazolakrimal drenaj
sistemi bilgisayarli tomografiden alinan aksiyel kesitler iizerinde degerlendirilmistir.
Nazolakrimal drenaj sistemi kese ve kanal olmak tizere ikiye ayrilarak uzunluklar:

incelemisler. Cikan sonuca gore nazolakrimal kanal uzunlugu 11.2 £2.6mm ve
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nazolkarimal kese boyutu ise 11.8 £ 2.5mm elde etmisler. Bu hasta gruplarindan %
29.3° i yani 43 hastada nazolakrimal kanalda hava bosluklar1 oldugu bildirilmistr
(R.Groell ve ark.1997).

Bizim calismamizda ise nazolakrimal kese arastirmaya dahil edilmemistir. Ve
calismamizda nazolakrimal kanal boyutu cinsiyete gore karsilastirilmistir. Erkekler
de 11.9 = 2.12, kadmnlarda ise 11.81 = 1.94 bulunmiustur. Calismamizda
nazolakrimal kanalin sinirlar1 belirlenirken, superior smirin referans noktasi
nazolakrimal kese ile kanalin birlesim yeri olarak belirlenmistir. Inferior referans

noktasi ise kanalin agildig1 inferior meatus’tur.

Nazolakrimal kanal hacim, uzunluk ve yiizey alanlar1 6l¢timleri sadece erigkin
bireylerde degil ayn1 zamanda biiyiime gelisim doneminde ve nazolakrimal kanal

anomalisi veya hastaliklarm arastirilmasinda da kullanilmistir (Eve E.Moscato 2010).

Yapilan bir ¢alismada, nazolakrimal drenaj sistem anomalisi olmayan biiyiime
gelisim doneminde olan 38 hastada retrospektif olarak nazolakrimal kanalin boyu,
anteroposterior ve transvers ¢aplar1 degerlendirilmistir. Hastalarin yaslar1 2 haftalik
ile 34 ayliktir. Bilgisayarli Tomografi, aksiyel kesitler lizerinde olgiilmiis. Cikan
sonuglar gelismekte olan maksilla ile nazolakrimal kanalin gelisimi arasindaki iligki
karsilastirilmistir. 2 haftalik ile 34 aylik nazolakrimal kanal gelisimi su sekildedir (
boyda 1.8 kat, anteroposterior ¢apta 1.4 kat ve hacimde 4.6 kat ). Karsilastrima
sonucunda nazolakrimal kanal gelisimi ve caplarindaki artis genellikle 6. ayinda
baslandigim1 ve maksilla gelisimi ile dogru orantili oldugunu bulmuslar (Eve

E.Moscato ve ark.2010).

Baska bir c¢alismada, nazolakrimal kanalin standart genisligini ve seklini
belirlemek i¢in 950 hastadan paranazal bilgisayarli tomografi ¢ekilmis. Kronal
kesitler tizerinde Olgtimler yapilmis. NLK’m iist ve alt uglarindaki ¢aplar 6l¢iilmiis ve
ayrica bazi anomalilere de rastlanmis. Ortalama caplar sirasiyla sag ve sol tarafta
4.8+1,2mm ve 4.7+1,1mm Ol¢iilmiis. Sag ve sol taraflar, {ist ve alt boliimler veya

erkekler ve kadinlar arasinda ortalama NLK ¢apinda farklilik bulunulmamis. Fakat
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iki vakada NLK’m alt bolimiinde anormal genislemeye rastlanmistir. Anormal
genislemenin ¢ap1 iist boliimlerin caplarinin iki veya {i¢ kati kadar oldugunu

saptanmistir (A.Siricki ve ark. 2001).

Yapilan bagka bir ¢calismada kadavralar {lizerinde endonazal isaret noktalarinin
gilivenilirligi ve nazolakrimal kesenin anatomik lokalizasyonunun varyasyonlari
arastirilmistir. %10’luk formaldehit solusyonu ile fikse edilmis 20 erigkin sagittal bas
kesiti (12°s1 sag, 8’1 sol olmak iizere) incelendi. Daha sonra unsinat proses arka
kenar1 kaldirilarak maksiller sinus ostiumu ortaya kondu ve tiim komsuluklar
degerlendirildi. Lakrimal kesenin boyu 12,76 + 2,25mm ve 6n - arka genisligi 7,62 +
1,46mm olarak saptandi. Lakrimal kese her zaman standart bir yerde degildir. Basta
orta konka aksillas1 olmak {izere, maksiler hat, unsinat proses gibi bircok anatomik
isaretler kullanilarak lakrimal kesenin topografik lokalizasyonu tahmin edilmeli ve
bunun ardindan mukozal insizyon, dekolasyonun yapilmasi gerekmektedir. En uygun
mukozal insizyon, orta konka aksillasinin 8-9mm oOniine ve ayni miktarda

superioruna uzanan bir insizyondur (Ganesh Kumar ve ark.2009).

Yapilan bir caliyjmada Le Fort I Osteotomisini takip eden iki epifa olgusu
arastirlilmistir. Bu iki vakada hastalarin daha once kozmetik amacli ¢ift cene cerrahi
operasyon gecirdigi ve operasyon sonrasi epifora baslandigi 6grenilmistir. Cift cene
ameliyat1 sirasinda lakrimal sistemin kemik yapilarina olan iyatrojenik yaralanmalar
bilgisayarli tomografi ile teyit edilmistir. Osteotomi hatti burun tabanmin hemen
istiinde bulunmustur ve asm1 derecede yiiksek goriinmemektedir; Vidalar
gorsellestirildi ve kabul edilebilir uzunlukta ve ideal derinliklere yerlestirildigi
saptanmistir. Bu bulgulara dayanarak c¢ift ¢ene ameliyati sirasinda NL kanal
etrafindaki yumusak doku hasarmin epiforaya neden oldugu saptanmistir (Jisung

Kim ve ark.2014).
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Bizim c¢alismamizin asil amaci NLK morfolojisini belirlemek operasyon oncesi
hekime dogru anatomik belgisine kavusturmak ve bahsettigimiz vakalardaki

komplikasyonlarin 6niine ge¢gmektir.

Bir ¢alismada, nazolakrimal kanal ile iliskili olan gomiillii maksiller kanin disler
ve dis benzeri yapilar arastirilmis ve benzeri gériilmeyen bir vakaya rastlanmistir. Bu
vakada gOmiillii maksiller kanin disin nazolakrimal kanal i¢cinde oldugu sagtanmaistir.
Bu arastrmanin goriintlenmesi, pre-post operasyon incelenmesi dental volumetrik
tomografi kullanilarak yapilmistir. Bu tarz vakalar ile ilgili DVT nin avantajlar1 ve

onemi giin gegtikgce artmaktadir (P.Kosalagood ve ark. 2014).

Baska bir ¢alismada yiiksek midfasiyal osteotomilerin nazolakrimal sistem igin
gilivenli olup olmadigini arastirmiglar. Zaman zaman ytliksek Le Fort I, modifiye Le
Fort I veya Le Fort Il vakalarinda nazolakrimal sistemde gecici veya kalict
obstriiksyona neden oldugu belgelenmistir. Yiiksek midfasiyal osteotomilerde NL
kanal anatomisine ¢ok az dikkat edilmistir. Ayrica bu ¢aliygmada 100 kuru kafatasi
iizerinde yliksek Le Fort [ osteotomisi uygulanmig ve NL kanal ile iligkisi
arastirilmistir. Cikan sonuglar yiiksek Le Fort I osteotomi NL kanalin alt boliimiin
5.242.Ilmm altinda oldugunu saptanmistir. 6te yandan infraorbital foramenin
altindaki Le Fort I osteotomiler, NL sistem agisindan nispeten giivenilebilir

prosediirledir (Zhiaho You ve ark. 1990).

NLK hacim, ylizey alan1 ve varyasyonlarin Slgiimleri sadece saglikli yetiskin
bireylerde degil ayn1 zamanda biiyiime gelisim doneminde ve NLK hastaliklarin
arastilirilmasinda da kullanilmistir. Nazolakrimal kanal tikanikligi olan grup ile
kontrol grubunu bilgisayarli tomografi kullanarak karsilastrmis ve sonug¢ olarak
agger nazi hiicre opasifikasyonu etmoidal opasifikasyon, ve nazal septum deviasyon
insidansinin nazolakrimal kanal tikaniklig1 olan grupta daha yiiksek bildirilmistir

(Metson R, Woog JJ, ve ark).
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Bahsedilen tiim calismalar, calismanm yapildig1 iilkenin hastalar1 {izerinden
yapilmis ve incelenmistir. Bu calismalarda hastalarinin NLK hacimleri, yiizey
alanlar1 ve uzunluklar1 incelenmis ve kendi aralarinda karsilastirilmistir (Zhiaho You
ve ark. 1990), (A.Siricki ve ark. 2001). Bizim ¢alisma ise Marmara Universitesi
Dishekimkigi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi boliimiine gelen ve tamamen
bagimisiz nedenlerle 3DVT cektiren hastalar iizerinde yapilmistir. Universitemize
basvuran hastalardan 20-69 yas araliginda bulunanlarin NLK incelenmis, yas
gruplar1 ve cinsiyet arasi karsilastirilma yapilmig ve gelen ortalamalar1 alinmistir. Bu
da iniversitemize bagsvuran degisik yas gruplarindaki geng¢ yetiskin bireylerden
rasgele secilenlerin NLK yiizey alanlari, uzunluklar1 ve hacimlerinin (Morfometrik

Index) NL kanalin degisik sekilleri arasinda korelasyon kurulmasini saglayacaktir.

NLK hacim, yiizey alani, uzunluk ve varyasyonlarm arastirilmast ve olusan
verilerin bdlgedeki dogru anatomik bilgisine kavusmamizi saglayabilecektir, ayrica
yapilacak olan osteotomilerin Ooncesinde rehberlik gorevi yapabilmektedir. Bizim
calismanin sayisin1 daha da genisleterek devami Tiirk toplumdaki NLK morfolojisi

ve bliylime gelisim paterni ile ilgili onemli bilgiler saglayabilecektir.

8. SONUC:

Bu calismada kullandigimiz nazolakrimal kanal hacim, ylizey alam1 ve uzunluk
datalar1 tekrar kullanilabilir ve stabil olmasi, gelecekte bu datalarin kullanimini

uygun kilmaktadir.

Ozet olarak, hastalarin sag ve sol NLK yiizey alanlari, uzunluklar1 ve hacimleri
yaslara gore hi¢bir zaman faklilik gdstermemektedir. Her yas grubunda ekrek ve
kadin hastalarin NLK ylizey alanlari, hacimleri ve uzunluklari birbirine yakin
ortalamalara sahip oldugu goriinmektedir. Diger yandan sadece kadin veya erkek
hastalarin kendi yas gruplarin icerisinde NLK hacim, yiizey alan1 ve uzunluk verileri

incelendiginde herhangi bir farklilik saptanmamustir.

Yaptigimiz caligma ilerideki ¢alismalar i¢in temel teskil eder nitelikte olacag,

ileride post operatif olusan veya genel NLK sorunlarinda hastalarin mevcut
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durumlarim1 karsilastirabilmek icin baslangic degerleri olarak kullanilabilecegi

kanisindayiz.

Bahsedilen durumlar sayesinde gelisen problemlerde geriye doniik bakildiginda
baslangic degerlerinden izlenen farkliliklarin bir patolojiye yatkinlik olusturup
olusturmadigina yonelik istatistiksel yatkinhik tahmini yapilabilme imkani

verebilecektir.

Benzer sekilde calisma grubu genisletilmesi halinde Tiirk popiilasyonu icin
istatistiksel verilere dayali morfolojik normlarin belirlenmesi, cerrahi operasyon
oncesi veya sonrasi bize yardimci olabilecek degerli bilgiler sunacaktir. Ayrica
yaptigimiz ¢alisma 75’1 erkek, 75’ kadin hastanin NL kanali goriintiilememizi
saglamig ve 150 hastada da herhangi bir anomaliye karsilagilmamistir. Bu da NLK

dogumsal anomali oranmin diisiik oldugunu diisiindiirmektedir.
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