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ÖZET 

 
Amaç: Türkiye’de, Güney Marmara bölgesinde, bir üçüncü basamak 

hastanesine başvuran ve primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığı 

(PENKT) bulunan hastaların demografik ve sosyo-ekonomik özelliklerini 

belirlemek ve PENKT sıklığı ile sosyo-ekonomik faktörler arasında bağıntı olup 

olmadığını incelemek.  

 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2009 ve Mart 2014 tarihleri arasında, 

bölümümüze başvuran PENKT’li hastalar çalışma grubunu ve PENKT’siz 

yırtıklı retina dekolmanlı  hastalar karşılaştırma grubunu oluşturdu. Her iki 

grupta ayrıntılı bir lakrimal muayene ve sosyo-ekonomik durum anketi yapıldı. 

Punktal veya kanaliküler tıkanıklığı, doğuştan veya sekonder nazolakrimal 

kanal tıkanıklığı ve geçirilmiş lakrimal cerrahi öyküsü bulunan ve 18 yaşından 

küçük hastalar çalışma dışında bırakıldı. 

 

Sonuçlar: Çalışma grubunda (n=526 hasta) kadın oranı %77.9, kontrol 

grubunda (n=110 hasta) %42.7’di (P<0,001). Ortalama hasta yaşı PENKT 

grubunda 52.5 yıl (veri aralığı: 19 - 92 yıl), kontrol grubunda 56.1 yıldı (veri 

aralığı: 18 - 85 yıl) (P=0,009). Başvuru sırasında bilateral PENKT (n=113 

hasta) ve akut dakriyosistit sıklıkları sırasıyla, %21.5 ve % 16.1’di (n=103/639 

göz). Kırsal bölgede yerleşim sıklığı PENKT grubunda %50.9, kontrol 

grubunda %16.4’dü (P<0,001). Tarımsal uğraş sıklığı da PENKT grubunda 

anlamlı ölçüde yüksekti (%50.3’e karşılık %15.5) (P<0,001). Kişisel ve 

ebeveyn eğitim süreleri, PENKT grubunda anlamlı ölçüde daha kısaydı 

(P<0,001). Kendi ekonomik durumunu tanımlama, aylık hane gelir düzeyi ve 

hane halkı sayısı gibi ölçekler açısından, PENKT grubu kontrol grubuna göre, 

daha düşük bir sosyo-ekonomik düzeyle eşleşiyordu (P<0,001). 

 

Tartışma: Bu verilerin literatür verileriyle karşılaştırılması işaret eder ki, 

Türkiye’de PENKT gelişmiş Batı ülkelerine kıyasla daha erken yaşta 
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görülebilir. Türkiye’de düşük sosyo-ekonomik durum ve eğitim düzeyi, ve kırsal 

bölgede yerleşim PENKT gelişimi açısından risk faktörleri olabilir.  

 

Anahtar Kelimeler: Primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığı, sosyo-

ekonomik düzey, demografik özellikler. 
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SUMMARY 
 

Demographic, Clinical and Socio-Economical Characteristics of 
Patients With Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction 

 

Purpose: To determine demographic and socio-economic 

characteristics of patients who presented to a a tertiary referral hospital in the 

southern Marmara region in Turkey and had primary acquired nasolacrimal 

duct obstruction (PANDO).  

 

Materials and Methods: Patients with PANDO who presented to the 

Uludag University School of Medicine Department of Ophthalmology  between 

January 2009 and March 2014 formed the study group, and  patients with 

rhegmatogenous retinal detachment without PANDO formed the comparison 

group. In both groups, detailed lacrimal examination and socio-economic 

status survey were performed. Patients who had punctal or canalicular 

obstruction, congenital or secondary to nasolacrimal duct obstruction or 

previous history of lacrimal surgery and those were under the age of 18 years 

were excluded from the study. 

 

Results: Frequency of female gender was 77.9% in the PANDO group 

(n=526 patients) and 42.7% in the control group (n=110 patients) (P<0,001). 

Mean patient age was 52.5 years (range: 19 and 92 years) in the study group 

and was 56.1 years in the study group (range: 18 and 85 years) (P=0,009). 

The frequencies of bilateral PANDO and acute dacryocystitis were 21.5% (n= 

113 patients) and 16.1% (n=103/639 eyes), respectively.The frequency of 

placement in rural areas was 50.9% in PANDO group. and 16.4% in the 

control group (P<0,001). Meaningful extent was high in agricultural occupation 

frequency of also PANDO group (50.3% correspondedto 15.5%).Personal and 

parental education time was short, significantly more in PANDO group 

(P<0,001). Define their economic status, monthly household income and the 

number of such households in terms of scales, according to PANDO group 

control group was matched to a lower socio-economic status (P<0,001). 
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Discussion: Comparison of these data with the literature data 

indicates that PANDO may occur at an earlier age in Turkey compared to the 

well-developed Western countries. In Turkey, low socio-economic status and 

education level, and rural residance may be risk factors for the PANDO 

development. 

 

Keywords: Primary acquired nasolacrimal duct obstruction, socio-

economic status, demographic characteristics. 
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GİRİŞ 
 
Primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığı (PENKT) erişkinlerde 

yaygın bir epifora ve oküler morbidite nedenidir. Histolojik çalışmalarda 

nazolakrimal kanalda kronik bir enflamasyon ve fibrozis saptanmıştır (1-6). 

Nazolakrimal kanal tıkanıklığının nedeni bilinmemektedir. Nazolakrimal 

kanalın anatomik yapısı, endokrin değişiklikler, iklimsel etkenler, 

enfeksiyonlar ve sigara gibi çeşitli öğelerin tıkanıklık gelişiminde rol 

oynayabileceği öne sürülmüştür (1-3). Bildiğimiz kadarıyla, PENKT’in sosyo-

ekonomik (SE) durumla ilişkisi daha önce incelenmemiştir. Bu çalışmada, 

Türkiye’de Güney Marmara bölgesinde, bir üçüncü basamak hastanesine 

başvuran PENKT’li hastaların çeşitli demografik ve sosyo-ekonomik 

özelliklerinin incelenmesi ve bir kontrol grubuyla karşılaştırılması 

amaçlanmıştır.
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GENEL BİLGİLER 

 

Lakrimal Sistem: Temel Anatomik ve Histolojik Özellikler 
 

             Gözyaşı sistemi salgılayıcı ve boşaltıcı sistem olmak üzere iki 

kısımdan oluşur.  Salgılayıcı sistem, ana gözyaşı bezi (lakrimal bez) ve 

yardımcı gözyaşı bezlerinden (Wolfring ve Krause bezleri) meydana gelir (7-

11). Lakrimal bez palberal ve orbital loblardan oluşur, gözyaşının aköz 

bileşeninin %95-99’unu salgılar (11,12). Gözyaşı her iki lobdan üst dış forniks 

konjonktivasına uzanan duktuslar aracılığıyla oküler yüzeye boşalır. Yardımcı 

gözyaşı bezleri konjonktiva epiteli altındadır ve özellikle üst forniks (Krause) 

ile tarsın üst kenarı (Wolfring) boyunca bulunurlar (13,14). Gözyaşı boşaltım 

sistemi mukozayla döşeli bir boşaltım kanalı ve bir pompa mekanizmasından 

oluşur (Resim 1). Anatomik olarak iki bölümden oluşur: membranöz 

(punktum, kanalikül, gözyaşı kesesi ve membranöz nazolakrimal kanal) ve 

kemik kanal (lakrimal fossa ve nazolakrimal kemik kanal) (7-11). 

 
Resim 1: Lakrimal sistem anatomisi.(Paulsen F. Anatomy and physiology of the 

nasolacrimal ducts. İn Weber RK, Keerl R, Schaefer SD, Della Rocca RC. Atlas of Lacrimal Surgery 
2007;ed 2.)(15). 
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Lakrimal punktumlar 
 

Göz kapağının medialinde, mukokütanöz bileşim yerindedir, 

gözyaşının boşaltım kanalına giriş deliklerini içerir. Kanaliküller segment üst 

ve alt kanalikülü ve bunların keseye açılmadan önce birleştirerek 

oluşturdukları ortak kanalikülü içerir. Kanaliküller punktumlarla gözyaşı 

kesesini birleştirir. Gözyaşı kesesi, orbitanın medial kısmında, ön ve arka 

lakrimal kristalar arasındaki lakrimal fossada yeralır. Arkasında orbikülar kas, 

Horner kası ve medial  palpebral tendon; önünde medial kantal tendon ve 

orbikülaris kasının medial lifleri vardır. Kesenin alt ucu nazolakrimal kanalla 

devam eder ve aralarında “Krause valvi” bulunur. 

Membranöz nazolakrimal kanal lakrimal kesenin alt ucundan alt 

nazal meatusa uzanır, yaklaşık 12 - 15 mm uzunluktadır.. 

Lakrimal fossa önde maksillanın frontal prosesi ve arkada lakrimal 

kemikten oluşur velakrimal keseyi içerir. Nazolakrimal kemik kanal lakrimal 

fossayla alt meatus arasındadır. Alt meatusa açılan ucu konkanın ön ucunun 

yaklaşık 16 mm arkasında ve burun tabanının yaklaşık 17 mm üstündedir. 

Maksiller ve etmoidal sinüslerle yakın komşuluğu vardır. 

 
Lakrimal Boşaltım Kanalının Damarsal Yapısı 
 
Oftalmik arterin süperior mediyal palpebral dalı gözyaşı kesesini ve 

inferior mediyal palpebral dalı nazolakrimal kanalı besler. Arteria 

maksillaris’in infraorbital dalı gözyaşı kesesinin alt kısmı ve nazolakrimal 

kanalın üst kısmına, sfenopalatin arterin nazal dalı gözyaşı kanalının alt 

kısmına ve anguler arter hem kese hem de nazolakrimal kanala dallar 

gönderir.  

Venöz dönüş ise, v. angularis ve v. oftalmika’ya olur. Gözyaşı 

yollarının lenf damarları submaksiller, retrofaringial ve derin servikal 

ganglionlara giderler. İnfratroklear sinir kanaliküller, kese ve nazolakrimal 

kanalın üst kısmından gelen uyarıları taşırken; infraorbital sinir nazolakrimal 

kanaldan gelen uyarıları taşır (14,15,18,19). 
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 Lakrimal Boşaltım Kanalının Histolojik Özellikleri 
 
Gözyaşı boşaltım sistemi embriyonal hayatın ilk 6 haftası içinde 

ektodermden köken alır (16). 

Punktum ve kanaliküller keratinize olmayan yassı epitel ile döşelidir. 

Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal modifiye respiratuar epitel özellikli çift 

katlı kolumnar epitel ile döşelidir. Lakrimal papilla ve kanaliküllerdeki 

substansia propria yoğun elastik fibriller içerir. Bu yapı, lakrimal kesede daha 

fibröz haldedir. Fibroelastik doku punktumlardan distale doğru azalırken, 

venöz pleksus ve duvar kalınlıkları artar. Nazal açıklığa doğru nadiren Goblet 

hücreleri ve silialar bulunabilir. 

 
Gözyaşı Bezi ve Palpebral – Lakrimal Pompa Mekanizması 
 

Sağlıklı bir erişkinde normal şartlar altında 1,2 ml/dakika gözyaşı 

salınır (21). Salınım hızı refleks salgılama sırasında artabilir (14,15). Buna 

karşılık uyku ve genel anestezi gibi durumlarda gözyaşı salgılanması belirgin 

derecede azalır. Normal koşullarda gözyaşının pH değeri 6,5 ile 7,6 

arasındadır. Osmotik basıncı 302 miliosm/litre’lik olan gözyaşı, yaklaşık 2,5 

mg/100 ml düzeyinde glikoz ve 10-12 çeşit protein (albumin, lizozim, 

immünoglobulin ve laktoferrin gibi)içerir. Anti-inflamatuar etkilibu  proteinlerin, 

ayrıca yüzey gerilimini azaltmak, pH’nın düzenlenmesi ve osmotik basıncın 

ayarlanması gibi görevleri vardır (19). 

Gözyaşı lakrimal boşaltım kanalına aktif palpebral-kanaliküler pompa 

mekanizması yoluyla girer.Palpebral-kanaliküler mekanizmanın yanı sıra, 

gözyaşının uzaklaştırılmasında etkili olan diğer etkenler: yerçekimi ve 

gözyaşının kapiller çekimi, gözyaşının buharlaşması ve oküler yüzey ve 

lakrimal kese ve nazolakrimal kanal mukozasından emilimidir (12). 
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Edinsel Nazolakrimal Kanal Tıkanıklığının Etyopatogenezi 
 
Primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığı yaygın bir sorun olduğu 

halde, nedeni bilinmemektedir. Histolojik çalışmalar, nazolakrimal kanalda 

kronik enflamasyon ve fibrozis olduğunu göstermekle birlikte, bu 

değişikliklerin nedenleri hakkında ipucu vermemiştir (3-6,26,27,30,31,48,54). 

İdyopatik nazolakrimal kanal tıkanıklığını açıklamak için çeşitli hipotezler 

ortaya atılmıştır.  

Bazı çalışmalara göre, kemik nazolakrimal kanalın kadınlarda ve 

beyaz ırkta, görece uzun ve dar olması tıkanıklık için yatkınlık oluşturabilir 

(22-25). Groessl ve ark. yaptıkları retrospektif, bilgisayarlı tomografik 

çalışmada, lakrimal fossa ve kemik nazolakrimal kanalın orta bölümünün, 

kadınlarda erkeklere göre daha dar olduğunu saptamıştır (25). Ailesel eğilim 

ve osteoporotik değişiklikler, PENKT gelişiminde rol oynayabilir (26,27). Buna 

karşılık,  bazı çalışmalarda kemik nazolakrimal kanal çapında geniş bir 

değişkenlik gözlenmiş ve kanal darlığının tıkanıklık nedeni olarak öne 

sürülemeyeceği sonucuna varılmıştır (28,29). İdyopatik tıkanıklığın 

kadınlarda ve postmenopozal dönemde daha sık görülmesi nedeniyle 

hormonal faktörlerin tıkanıklık gelişiminde rol oynayabileceği düşünülmüştür 

(30,31). Bazı çalışmalara göre, nazal kaviteden lakrimal sisteme ilerleyen 

assendan viral enfeksiyonlar PENKT gelişiminde rol oynayabilir (32-35). 

Nazolakrimal kanalın human papilloma virusu ile enfeksiyonu epiteyal 

neoplazmlardan sorumlu olabilir (35). Nazal mukoza (36) veya oküler yüzey 

kaynaklı enflamasyonlar nazolakrimal tıkanıklığı tetikleyebilir  (37). Woog ve 

ark.  PENKT hastalarının %26.4’ünde sigara içme öyküsü saptamıştır (38). 

Yazici ve ark göre, göz makyajı lakrimal kesede dakriyolit oluşumuna (39) ve 

Hidayat ve ark göre nazolakrimal kanal tıkanıklığına neden olabilir (40).  

Nazolakrimal kanal maksiller sinüs duvarı içindedir ve alt nazal 

meatusa açılır. Bazı yazarlar, bu anatomik ilişki nedeniyle,PENKT’i kronik 

sinüzitin bir formu olarak kabul eder. Nazolakrimal kanal tıkanıklıklarının 

%20-55’inin sinüzit veya nazal enfeksiyonlarla birlikteliği gösterilmiştir (41-

43). Ancak, başka bir çalışmada DSR yapılan hastalarda paranazal ve nazal 

enfeksiyonların son derece nadir olduğu gösterilmiştir (44). 
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Son yıllardaki çalışmalara göre, lakrimal boşaltım kanalı çevresindeki 

helikal damar pleksusu ve mukozal immun doku, idyopatik enflamatuar 

tıkanıklık etyopatogenezinde önemli bir rol oynayabilir (36,45). Lakrimal 

kanalı döşeyen mukoza enfeksiyon etkenlerine karşı bir bariyer işlevi görür. 

Lakrimal kese ve nazolakrimal kanalın mukozal epiteli mikrovilluslarla 

kaplıdır. Hayvan deneyleri, bu mikrovilluslar sayesinde gözyaşı bileşenlerinin 

lakrimal sistemden emildiğini göstermektedir. Gözyaşını oluşturan 3 tabakalı 

bileşenlere benzer biçimde, lakrimal kanal serömüköz bezler, intraepitelyal 

lipidler ve belirli bir mukus tabakasına sahiptir. Özellikle Goblet hücresi ve 

intraepitelyal muköz bezler tarafından sentezlenen mukus tabaka, gözyaşı 

boşaltımını kolaylaştırır ve bu yönüyle nazolakrimal kanal, gastrointestinal 

sistem epiteline benzer. Mukoza epiteli altında dağınık lenfosit ve lenfositlerin 

gruplarını içeren gevşek bir bağ dokusu ve kavernöz yapıda, venöz bir damar 

pleksusu vardır. Lakrimal kanalı çevreleyen kan damarları otonom sinir 

sistemi kontrolündedir. Bu sinirsel yapı aracılığıyla, özelleşmiş kan damarları 

kan akımını ve kavernöz damar ağının dolgunluk seviyesini değiştirerek 

lakrimal lümenden gözyaşı geçişini düzenler. Bu durum, emosyonel 

epiforada açıkca kendini gösterir. Bu histo-anatomik yapı, edinsel 

nazolakrimal kanal tıkanıklıklarının patofizyolojisini açıklayabilir. Oküler veya 

nazal kaynaklı bir inflamasyon, kavernozal damar pleksusunda reaktif 

hiperemiye ve işlev bozukluğuna neden olabilir. Bunun sonucunda, mukozal 

ödem ve geçici bir tıkanıklık gelişebilir. Daha sonra, hafif, subklinik 

dakriyosistit ataklarıyla kalıcı epitelyal ve subepitelyal değişiklikler meydana 

gelebilir. Bunu izleyen submukozal fibrozis helikal yapıyı bozabilir ve özel 

helikal damar ağının kaybını şiddetlendirebilir. Böylece kronik inflamasyonla 

beraber bir kısır döngü ortaya çıkar (26). Nazal inflamasyon kaynaklı 

dakriyostenozlarda, nazal inflamasyon gerilediğinde dakriyosistit kronik 

duruma geçmiş olabilir. Nazolakrimal kanalda tıkanıklık oluştuğunda, gözyaşı 

içinde inflamatuar materyaller birikir ve mukozal-hücresel yapılarda 

inflamatuar sitokinlerin indüklediği değişiklikler meydana gelir. Bu 

değişiklikler, lakrimal kese ve kanalda, epitel-lamina propria bileşiminde 

mikrobiyal birikime ve enfeksiyonun yayılmasına uygun bir ortam oluşturur 

(4).  
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GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu çalışma, Ocak 2009 – Mart 2014 tarihlerinde Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı’na başvuran PENKT hastalarını 

içermektedir. Çalışma için Üniversite-Yerel Etik Kurulundan (28 Ağustos 

2012 tarih ve 2012-18/21 sayılı karar) onay alındı. Epifora yakınması olan ve 

lakrimal muayene sonucunda PENKT tanısı konan hastalar çalışmaya dahil 

edildi. Punktal veya kanaliküler tıkanıklığı, doğuştan veya sekonder 

nazolakrimal kanal tıkanıklığı ve geçirilmiş lakrimal cerrahi öyküsü bulunan 

ve 18 yaşından küçük hastalar  çalışma dışında bırakıldı. Lakrimal muayene 

ayrıntılı tıbbi öykü, gözkapağı ve diğer gözdışı yapıların muayenesi, 

biyomikroskopi, lakrimal kanülasyon, lakrimal yıkama testi ve gerekirse dijital 

dakriyosistografi ve diğer radyolojik-klinik incelemeleri içerdi. Muayene 

bulguları, hastane veri tabanının yanı sıra, bu çalışma için hazırlanan bir veri 

formuna kaydedildi.  

Bu çalışma için, yırtıklı retina dekolmanı (RD)hastalarından oluşan bir 

karşılaştırma grubu oluşturuldu. Bildiğimiz kadarıyla, yırtıklı RD bireylerin 

sosyo-ekonomik (SE)durumu ve yaşadıkları yer ile ilişkisi olmayan bir 

hastalıktır. Retina dekolmanı olan hastalar da PENKT hastaları gibi cerrahi 

tedavi için kliniğe yatırılmaktadır. Kontrol grubunda, tüm hastalara geçmişte 

veya şimdi sulanma yakınması veya gözyaşı kanal hastalığı olup olmadığı, 

bu nedenle bir tedavi görüp görmediği soruldu. Kontrol grubundaki tüm 

hastalara aynı lakrimal muayene işlemleri yapıldı.  

Her iki grupta muayeneden sonra SE durum anketi yapıldı. Bu 

anketle şu bilgiler derlendi: hastanın yaşadığı yer (şehir veya kırsal bölge - 

köy veya ilçe -), toprak ve tarımla ilgili çalışma - uğraş öyküsü, mesleği ve 

öğrenim süresi, hastanın anne ve babasının öğrenim süresi, hane nüfusu ve 

aylık hane geliri. Çalışmaya katılım ve anket için tüm hastalardan 

aydınlatılmış, imzalı onam formu alındı. 

Tüm veriler bir Excel çalışma sayfasına aktarıldı. Çalışma grubu ve 

kontrol grubunu oluşturan hastalar demografik ve SE değişkenler açısından 

istatistiksel olarak karşılaştırıldı. Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde 
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ortalama, standart sapma, medyan, en düşük, en yüksek değerleri 

hesaplandı. Nicel verilerin analizinde nonparametrik testlerden Wilcoxon rank 

sum testi ve Wilcoxon signed ranks testi kullanıldı. Analizlerde SPSS 22.0 

programı kullanıldı.  
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BULGULAR 

 

Çalışmaya dahil edilen 526 hastanın 410’u (%77.9) kadın, 116’sı 

(%22.1) erkekti; ortalama yaşı 52.5 yıldı (veri aralığı:19-92 yıl). Kontrol 

grubunu oluşturan 110 RD’lı hastanın 47’si (%42.7) kadın, 63’ü (%57.3) 

erkekti; ortalama yaş 56.1 yıldı (veri aralığı:18-85 yıl). İki grup arasında 

cinsiyet dağılımı (P<0,001) ve yaş dağılımı açısından anlamlı fark vardı 

(P=0,009).Ellialtı hasta anket verilerinin yetersizliği, sekonder tıkanıklık etkeni 

saptanması ve eşilk eden punktal-kanaliküler tıkanıklık gibi nedenlerle 

çalışma dışında bırakıldı. 

Bilateral PENKT’li oranı %21.5’di (n=113 hasta, toplam 639 göz). 

Başvuru sırasında toplam 103 gözde (%16.1, 101 hasta) akut dakriyosistit 

(AD) saptandı.  

Primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığı grubunda şehirde ve 

kırsal kesimde ikamet oranları %49.1 (n=258 hasta) ve %50.9’du (n=268 

hasta). Kontrol grubunda bu oranlar sırasıyla %83.6 (n=92 hasta) ve 

%16.4’dü (n=18 hasta). İki grup arasındaki fark anlamlıydı (P<0,001). 

Tarımsal uğraş oranı PENKT grubunda %50.3 (n=265 hasta), kontrol 

grubunda %15.5’di (n=17 hasta) (P<0,001). Akut dakriyosistitle başvuran 

hastaların %90.1’i (n=91 hasta) kırsal kesimde, %9.9’u (n=10 hasta) şehirde 

ikamet ediyordu ve %95’inin (n=96 hasta) tarımsal uğraş öyküsü vardı.  

Meslek dağılımı açısından PENKT ve kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık mevcuttu (P<0,001). Ev hanımı ve çiftçi oranları PENKT grubunda 

önemli ölçüde daha yüksekti (Tablo 1). 
 
 
Tablo 1: PENKT ve kontrol gruplarında meslek dağılımı.  

 
 
 

PENKT 

Ev 
Hanımı 

    İşçi Memur  Çiftçi Esnaf Emekli  İşsiz Diğer P değeri 

59.8% 9.3% 3.2% 8.3% 3.0% 9.7% 1.7% 

 

4.9% 

 

 

<0,001 

 
Kontrol 

 

35.5% 30.0% 0.9% 3.6% 13.6% 12.7% 0.0% 3.6% 
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Kontrol grubuna kıyasla, PENKT grubunda eğitim süresi daha 

kısaydı (P<0,001). Çalışma grubunda hastaların yaklaşık yarısı 1-5 yıl 

süreyle, kontrol grubunda ise 6-8 yıl süreyle eğitim görmüştü (Tablo 2).   

 
 
Tablo 2: PENKT ve kontrol gruplarında eğitim düzeyleri. 

 

 OYB (%) 1 - 5 Yıl 
(%) 

6 - 8 Yıl 
(%) 

9 - 11 Yıl 
(%) 

12 Yıl ve 
üstü (%) P değeri 

PENKT 8.0 48.6 25.6 12.1 5.7 

<0,001 

Kontrol 10.0 18.2 53.6 15.5 2.7 

 
OYB: Okuma yazma bilmeme. 

 
 

 

 

 

Sosyo-ekonomik düzeyi yansıtmakta önemli bir ölçüt sayılan anne ve 

babanın eğitim süresi açısından, PENKT ve kontrol grupları arasında önemli 

farklılık vardı (P<0,001). Ebeveyn eğitim süresi, PENKT grubunda, kontrol 

grubundan daha kısaydı. Anne ve babanın okuma-yazma bilmeme oranları, 

PENKT grubunda sırasıyla, %57.3 ve %40.9’du. Bu oranlar RD’lı kontrol 

grubunda %28.3 ve %9.3’dü (Tablo 3). 
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Tablo 3: PENKT ve kontrol gruplarında ebeveyn eğitim düzeyleri. 
 

 
OYB: Okuma yazma bilmeme. 

 

Kendi ekonomik durumunu tanımlama ölçütü açısından da PENKT 

ve kontrol grupları arasında anlamlı derecede farklılık vardı (P<0,001). 

Nazolakrimal tıkanıklığı olan hastaların % 51.6’sı kendini alt veya alt-orta 

gelir düzeyinde görüyordu (Tablo 4). Bu oran RD’lı kontrol grubunda %23.6 

idi. Aylık hane gelir düzeyi açısından da PENKT ve kontrol grupları anlamlı 

derecede farklıydı (P<0,001) (Tablo 4). 
 
 
Tablo 4: PENKT ve kontrol grubundaki bireylerin kendilerine göre ekonomik 
durumları ve gelir seviyesi dağılımı. 

 

 

 

 OYB (%) 1 - 5 Yıl (%) 6 - 8 Yıl (%) 9 - 11 Yıl 
(%) 

12 Yıl ve 
üstü (%) P değeri 

 Annenin Eğitim Süresi 

PENKT  57.3 41.8 0.9 0.0 0.0 
<0,001 

Kontrol 28.3 55.8 12.0 4.0 0.0 

 Babanın Eğitim Süresi 

PENKT  40.9 48.2 5.5     4.5 0.9 
<0,001 

Kontrol   9.3 42.1 31.7  14.0 2.8 

Alt (%) Alt-Orta (%)      Orta (%)      Üst-Orta (%)    Üst (%) P değeri 

 
Ekonomik 
Durum 
Tanımlama 

 
 
 
 
Gelir 
Seviyesi 

 
PENKT 

 
 
Kontrol 

 
 
PENKT 
 
 
Kontrol 

16.9            34.7             42.8                  4.7              0.9 

 

0.0             23.649.1                22.7               4.5 

 
<

<0,001 

9.3            25.847.2              14.6   3.0  
<

<0,001 
0.0             30.948.2  16.4              4.5 
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Hane halkı sayısı, PENKT grubunda kontrol grubuna göre daha 

fazlaydı (P<0,001). Nazolakrimal kanal tıkanıklığı olan hastalar, RD’lı kontrol 

grubuna  göre daha kalabalık evlerde yaşıyordu (Tablo 5). 

 
Tablo 5: Aynı evde yaşan bireylerin sayısı açısından PENKT ve kontrol 

gruplarında dağılımı. 

 
 
 
 
 
             Eğitim düzeyi, PENKT grubunda kırsal kesimde ikamet edenlerde 

şehirde ikamet edenlere göre anlamlı derecede farklıydı (P<0,001). Kırsal 

kesimde ikamet edenlerin %22.7’si okuma- yazma bilmemekteydi (Tablo 6). 

 
Tablo 6:PENKT grubunda şehir ve kırsal kesimde ikamet edenlerin eğitim 

düzeyleri. 

 
OYB: Okuma yazma bilmeme. 
 
 
 

 
 
 

PENKT 

 1 - 3 Kişi (%) 4 - 5 Kişi (%) 6 Kişi ve üstü(%)  P Değeri 

        22.2       56.4            21.3 
 

 
<0,001 

Kontrol         51.9       41.7              6.4 
 

 OYB (%) 1 - 5Yıl 
(%) 

6 – 8 Yıl 
(%) 

9 - 11 Yıl 
(%) 

12 Yıl ve 
üstü (%) P değeri 

Şehir 1.9      47.3 25 18.1 7.7 
<0,001 

Kırsal 22.7 54.6 18.7 3.3 0.7 
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Kendi ekonomik durumunu tanımlama ölçütü açısından PENKT 

grubunda şehirde ve kırsal kesimde ikamet edenler arasında anlamlı 

derecede farklılık vardı (P<0,001). Kırsal kesimde ikamet eden hastaların % 

71.1’i kendini alt veya alt-orta gelir düzeyinde görüyordu (Tablo 7). Bu oran 

şehirde ikamet edenlerde %30.7 idi. Aylık hane gelir düzeyi açısından da, 

PENKT grubunda şehirde ve kırsal kesimde ikamet edenlerin oranı anlamlı 

derecede farklıydı (P<0,001) (Tablo 7). 

 
 
Tablo 7:PENKT grubunda, şehir ve kırsal kesimde ikamet edenlerin 

kendilerine göre ekonomik durumları ve gelir seviyesi dağılımı. 

 

 
 

 

 

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
Ekonomik 
Durum 
Tanımlama 

 
 
 
Gelir 
Seviyesi 

 
 
 
 
Şehir 

     Alt (%)    Alt-Orta 
(%) 

     Orta 
(%) 

Üst-Orta 
(%) 

     Üst 
(%)  

P değeri 

4.2 26.5 60.8      7.3 1.2  
 
<0,001 

 
Kırsal 

 
 
Şehir 

28.5 42.6 25.9      2.2 0.7 

0.4 16.5 56.9       21.9 4.2  
 
<0,001 

 
Kırsal 17.8 34.4 37.8 8.1 1.9 
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TARTIŞMA 

 

Primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığı nedeni bilinmeyen, 

yaygın bir sorundur. Nazolakrimal kanalın tıkanmasını açıklamak için, 

anatomik, endokrin, enfektif,  kalıtımsal, çevresel vb. çeşitli hipotezler öne 

sürülmüştür (1-3). Demografik veriler olası nedensel etkenler hakkında bir 

fikir verebilir.    

Birçok çalışma göstermektedir ki PENKT, kadınlarda ve erişkin yaşta 

daha sık görülür. Önceki çalışmalarda hastalar içinde kadın oranları % 49.2 – 

83.3 arasındadır (Tablo 8). Ülkemizde yapılan çalışmalarda %71.2 -89.3 

arasında kadın oranı bildirilmiştir (46-51). Çalışmamızda bu oran %77.9’du. 

Kadınların çeşitli ekonomik ve çevresel etkenlerin farklılığına karşın, 

PENKT’dan daha sık etkilenmesi, anatomik ve hormonal faktörlerin temel bir 

rol oynayabileceğini düşündürmektedir.   

Başvuru sırasındaki hasta yaşı açısından gelişmiş ve azgelişmiş 

ülkelerdeki hasta grupları arasında kaydadeğer bir fark gözükmektedir (Tablo 

8). Gelişmiş ülkelerde PENKT görece daha ileri yaş grubunda(ortalama 55-

66.3 yıl arasında) teşhis edilmiştir. Gelişmiş Avrupa ülkeleri ve ABD’de 

kökenli çalışmalarda, ortalama hasta yaşları birbirine yakın gözükmektedir 

(3,6,52). Bu değer çalışmamızda 52.5 yıldı (veri aralığı: 19- 92 yıl). Yaycıoğlu 

ve ark. çalışmasında ortalama hasta yaşı 47.5 yıldır (47). Azgelişmiş 

ülkelerde PENKT’in görece erken yaşta gelişmesi çevresel faktörlerin 

etyolojide önemli bir rol oynayabileceğini düşündürmektedir.  

Paulsen ve ark. Almanya’da yaptıkları histo-mikrobiyolojik çalışmada 

kese örneklerinde %55.5 oranında akut dakriyosistit bulguları saptamıştır (4). 

Buna karşılık, klinik olarak akut enfeksiyon semptomlarıyla başvuru oranları 

daha düşüktür. Çalışmamızda başvuru sırasında akut dakriyosistit sıklığı 

%19.2 oranındaydı. Bu oran, çeşitli çalışmalarda, %10.4 ile %55 arasında 

geniş bir değişkenlik göstermektedir (Tablo 8).  
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Tablo 8: İngilizce literatürdeki çalışmalarda, PENKT’li hastalarda kadın 

cinsiyet, bilateralite ve akut dakriyosistit oranları ile ortalama yaş. 

 

 

 
Çalışma 

 
Ülke 

 
Hasta 
Sayısı 

 
Kadın 
Oranı (%) 

 
Ortalama 
Yaş (yıl) 

 
Bilateralite 
Oranı (%) 

 
Akut Dakriyosistit 
Oranı (%) 

Dalgleish et 

al, 1967 (2) 

İngiltere   152 55.2 55 27.8  - 

Paulsen et 

al,2001 (4) 

Almanya     36 83.3 55.5  - 55.5 

DeAngelis et 

al, 2001 (26) 

Kanada 92 68 -       13 25 

 

Tucker et al, 

1997 (6) 

Kanada 150 81.3 62 8          - 

Linberg et 

al, 1986 (3) 

A.B.D. 14 57.1 64 7.1          - 

Ivaniševic et 

al, 2007 (27) 

Hırvatistan 91 73.6 64.3 6.6  55 

Groessl et 

al, 1997(14) 

A.B.D. 71 49.2 40 -          - 

Badhu et al, 

2005(50) 

Nepal 662 67.6 35,3 10          - 

Ohtomo et 

al, 2013(29) 

Japonya 45 71.1 66.3 46.6          - 

Kashkouli et 

al, 2010(30) 

İran 87 78.1 61.9 - 10.4 

Lee-Wing et 

al,2001(31) 

Kanada 166 71 60.7 22 19.3 

Yazici et al, 

2014(46) 

Türkiye 40 72.5 54.1 -         - 

Yaycioglu et 

al, 2010(47) 

Türkiye 205 77.1  47.5 -         - 

Comez et al, 

2014 (48) 

Türkiye     80 71.2 50.1        -         - 

Eriman et al, 
2012 (49) 

Türkiye     41 82.9  43.2        -         - 

Ozturk et al, 
2004 (50) 

Türkiye     47 89.3 47.1 12.7         - 

Kaynak et 
al, 2014 (51) 

Türkiye   125 78.4  45.8  4      17.1 

Bu çalışma, 
2015 

Türkiye 526 77.9 52.5 21.5 16.1 
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Akutdakriyosistitle başvuru oranının en yüksek olduğu (%55) 

Ivanisevic ve ark. çalışmasında, sıcak dönemlerde dakriyosistitin görece 

daha fazla görüldüğü gözlenmiştir (52). Badhu ve ark. ovalarda yaşayan 

PENKT hastalarında, dağlık bölgede yaşayanlara göre daha yüksek oranda 

dakriyosistit gözlenmiştir (53). 

Primer edinsel nazolakrimal kanal tıkanıklığının gelişimi ile SE 

durumun ilişkisi daha önce çok az sayıda ele alınmıştır. Nemet ve ark. 

İsrail’de yaptıkları ve yakında yayınlanan bir çalışmada PENKT’li hastaların 

%36.3’ünün düşük SE düzeye sahip olduğunu saptamış ve bu oranı kontrol 

grubundan anlamlı derecede farklı bulmamıştır. Ancak bu çalışmada primer 

ve sekonder nazolakrimal kanal tıkanıklığı ayrımı yapılmamış ve veriler 

retrospektif biçimde elde edilmiştir. Sosyoekonomik düzey 

değerlendirmesinin hangi değişkenlere dayandığı da belirtilmemiştir (50). 

Bildiğimiz kadarıyla, Türkiye’de PENKT’li hastaların SE özellikleri 

daha önce incelenmemiştir.Çalışmamız, Güney Marmara bölgesinde, Bursa 

şehrinde ve bir üniversite hastanesinde yapılmıştır. Bu nedenle, Türkiye’nin 

genel nüfus özelliklerini tam olarak yansıtmayabilir. Bursa hem tarımsal hem 

de endüstriyel üretimin iyi geliştiği kozmopolit bir kenttir. Bursa  kişi başı 

gayrisafi milli gelir gibi ölçekler açısından ülkenin en büyük dört kentinden 

biridir (55). Resmi devlet istatistiklerine göre, Bursa’da toplam nüfusun (2013 

yılında yaklaşık olarak 2.750 bin) büyük çoğunluğu (yaklaşık %89) şehirde 

yaşamaktadır. Kentsel yerleşim oranı, tüm Güney Marmara bölgesi için 

%78’dir. Üniversite hastanesi şehirdeki başlıca akademik, referans 

kurumudur ve hem kentsel hem de kırsal bölge nüfusuna hizmet etmektedir. 

Çalışmamızda, sosyo-demografik veriler, epidemiyoloji literatüründe 

önerildiği gibi, kesitsel, hasta anketi yoluyla elde edilmiştir. Sosyo-ekonomik 

düzey göstergeleri olarak, ikamet yeri, tarımsal uğraş (toprakla temas), 

meslek, eğitim düzeyi, anne-baba eğitim düzeyi, ortalama aylık hane gelir 

düzeyi, hastaların kendilerini ait gördükleri gelir grubu ve hane halkı sayısı 

değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızdaki PENKT ve RD’lı hasta grupları, gelir ve eğitim 

düzeylerinin dağılımı açısından, Türkiye İstatistik Kurumu’nun Güney 

Marmara bölgesine ilişkin genel verileriyle uyum içinde gözükmektedir (Tablo 
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2 - 4)(56). Çalışmamızın büyük bir şehirde ve bir üniversite hastanesinde 

yapılması, hasta profili açısından bir hata kaynağı oluşturabilir. Bununla 

birlikte, Türkiye’de genel sağlık sigortası ve yeşil kart uygulaması, nüfusun % 

99.8’ini kapsar ve üniversite ve diğer kamu kurumlarından ücretsiz olarak 

sağlık hizmetine erişim olanağı sunar (57). Nüfusun yaklaşık %92.1’i 

herhangi bir sevk gerekmeksizin, doğrudan üniversite hastanelerine 

başvurabilirler. Üniversite hastanesine erişim açısından başlıca güçlükler, 

hastanın yaşadığı yerden uzaklığı ve uzun randevu süreleridir. Bu açıdan, 

şehir halkı, kırsal nüfusa göre, hastaneye erişim açısından daha avantajlıdır. 

Yüksek gelirli hastaların şehirlerdeki özel sağlık kurumlarına başvurması 

mümkündür. Ancak, bunu dengeleyen bir faktör, üniversite hastanesinin hem 

retina hem de oküloplastik ve lakrimal cerrahi alanında uzmanlaşmış bir 

hizmet vermesi nedeniyle, şehirli ve iyi eğitimli kesim tarafından da tercih 

edilmesidir.  

 

 

 

 
Tablo 9: Güney Marmara’da şehir ve kırsal kesimde ikamet edenlerin 
oranları. 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Yerleşim Yeri (2013)Toplam NüfusŞehir (%)Kırsal (%) 

 

Bursa                                                 2.740.970                                           89,3                            10,7 

Balıkesir                                            1.081.57061,3                            38,7 

Çanakkale                                            468.84456,3                            43,7 

Güney Marmara                                4.291.384                                           78,121,9 
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Tablo 10: Güney Marmara nüfusunun eğitim düzeyleri. 
 

 

 

 

 

Bu çalışmanın bulguları, Türkiye’de PENKT gelişimi ile SE durum 

arasındaki bir ilişki olabileceğini düşündürmektedir. Çalışmamızda, kırsal 

kesimde ikamet ve tarımsal uğraş oranları, PENKT grubunda kontrol grubuna 

göre anlamlı ölçüde yüksekti. Buna koşut biçimde, SE düzeyi açısından 

yoksul ve az eğitimli kesimlerde PENKT sıklığı daha yüksekti. Öğrenim süresi 

kısa (okuma-yazma bilmeyen ve öğrenim süresi 1-5 yıl arasında) olan hasta 

oranı, PENKT grubunda %56.6’ydı ve RD’lı kontrol grubundan (%28.2) 

anlamlı ölçüde farklıydı. Resmi istatistiksel verilere göre, Güney Marmara 

nüfusu içinde bu oran %47.5’dir. Anne-baba eğitim düzeyi de PENKT 

grubunda daha düşük seviyedeydi.  

Kırsal kesimde gelir ve eğitim düzeyi görece olarak daha düşük 

olmak eğilimindedir. Dolayısıyla, PENKT sıklığıyla ilişkili temel belirleyici 

faktörün, kırsal coğrafyada yaşam mı, yoksa gelir ve eğitim düzeyi mi olduğu 

tartışılabilir. Bizim izlenimimiz, hem düşük gelir ve eğitim düzeyi hem de 

kırsal bölgede ikametgah ve tarımsal uğraşın, kendi başına birer risk faktörü 

olabileceği yönündedir. 

Düşük SE düzey ve kırsal kesimde yaşamın hangi mekanizmalarla 

PENKT riskini arttırabileceğini bilmiyoruz. Bu konuda bazı hipotezler öne 

sürülebilir.  Kırsal bölgede, tarımsal uğraş sırasında, organik toza maruziyet 

önemli ölçüde artmaktadır ve bu durum, kronik havayolu hastalığı gelişimi 

riskini yükseltir. Tarım işçileri ve toprak teması olan bireylerde, kronik 

Yerleşim Yeri(2013)ToplamNüfusOYB (%)İlk (%)Orta(%)Lise(%)Lisans (%) 

Bursa 2.740.970     22  23,2    24,6      19,5      10,7 

Balıkesir 1.081.570     20,1 31    20,8      17,6      10,5 

Çanakkale 468.844     18,1  32,5    18,9      18,8      11,7 

G. Marmara 4.291.384     21  26,4  23      19      10,6 
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rinosinüzit, astım, kronik bronşit ve hipersensitivite pnömonisi riski artmıştır 

(58-64). Organik toz karmaşık ve çok sayıda bileşenden (mikrobiyal ajanlar, 

toprak partikülleri, tarımda kullanılan gübre, hayvan dışkısı ve hayvan yemi 

gibi) oluşur (58,65). Tozun içerdiği Gram (+) bakterilerin ve mantarların hücre 

duvarları ve endotoksinler potansiyel inflamasyon uyaranlarıdır (66-71). Toza 

maruziyet sonucunda havayolunda inflamasyon belirteçleri de (nötrofil ve 

sitokinler) artar (71-73). Organik toza ilk maruziyette yoğun bir inflamatuar 

cevap ortaya çıkarken, tekrarlayan maruziyetlerde inflamatuar cevabın 

şiddeti azalır ve düşük dereceli kronik bir inflamasyon ortaya çıkar (58,69). 

 

Lakrimal boşaltım kanalının da hem oküler yüzey hem de nazal 

solunum yoluyla maruz kaldığı organik toz, nazolakrimal kanal mukozasında 

subklinik, kronik bir inflamasyona yol açabilir ve tıkanıklık gelişmesinde rol 

oynayabilir. Çalışmamızda, kırsal kökenli hastalarda, akut dakriyosistiti oranı 

çarpıcı biçimde daha yüksekti. Organik tozun hem toprak bileşeni hem de 

içerdiği muhtemel enfektif ajanlar PENKT’li hastalarda akut dakriyosistit 

gelişimini tetikleyebilir. Çevresel etkenlerin ve organik tozun, PENKT 

gelişimindeki olası rolünü araştırmak için başka çalışmaların yapılması 

gerekmektedir. 
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SONUÇ 

 

Bu çalışmanın verilerine göre, Türkiye’de Güney Marmara 

bölgesinde PENKT, gelişmiş Batı ülkelerine kıyasla daha erken yaşta ortaya 

çıkabilir. Çalışmamıza göre, PENKT, SE düzeyi düşük ve kırsal bölgede 

yerleşik bireylerde daha sık görülebilir. Akut dakriyosistit komplikasyonu da 

kırsal bölgede yaşayan hastalarda daha sık ortaya çıkabilir. Buna göre düşük 

SE düzey ve kırsal bölgede yaşamak, PENKT gelişimi açısından bir risk 

faktörü olabilir.  

Önceki çalışmalara göre, organik toza maruziyet, çeşitli sino-nazal ve 

solunumsal enflamatuar hastalıkların etyolojisinde rol oynayabilir ve bu 

hastalıkların SE düzeyi düşük ve kırsal bölgede yaşayan bireylerde daha sık 

görülmesini açıklayabilir. Sosyo-ekonomik özelliklerle ilişkili bu çevresel 

faktör, PENKT’in etyopatogenezinde de rol oynayabilir. Bunu doğrulamak için 

başka çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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