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OZET

Amac: Tirkiye'de, Gliney Marmara boélgesinde, bir Gc¢linci basamak
hastanesine bagvuran ve primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhgi
(PENKT) bulunan hastalarin demografik ve sosyo-ekonomik &zelliklerini
belirlemek ve PENKT sikhgi ile sosyo-ekonomik faktorler arasinda baginti olup

olmadigini incelemek.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2009 ve Mart 2014 tarihleri arasinda,
bolumimuize basvuran PENKT’li hastalar c¢alisma grubunu ve PENKT'siz
yirtikli retina dekolmanli  hastalar kargilagtirma grubunu olusturdu. Her iki
grupta ayrintili bir lakrimal muayene ve sosyo-ekonomik durum anketi yapildi.
Punktal veya kanalikiler tikanikhgdi, dogustan veya sekonder nazolakrimal
kanal tikanikh@i ve gegirilmis lakrimal cerrahi 6ykisu bulunan ve 18 yasindan

klcluk hastalar calisma disinda birakildi.

Sonuglar: Calisma grubunda (n=526 hasta) kadin orani %77.9, kontrol
grubunda (n=110 hasta) %42.7'di (P<0,001). Ortalama hasta yasi PENKT
grubunda 52.5 yil (veri araligi: 19 - 92 yil), kontrol grubunda 56.1 yildi (veri
araligi: 18 - 85 yil) (P=0,009). Basvuru sirasinda bilateral PENKT (n=113
hasta) ve akut dakriyosistit sikliklari sirasiyla, %21.5 ve % 16.1'di (n=103/639
g6z). Kirsal bolgede yerlesim sikligi PENKT grubunda %50.9, kontrol
grubunda %16.4’'du (P<0,001). Tarimsal ugras sikligi da PENKT grubunda
anlamli dlgude ylksekti (%50.3’e karsillk %15.5) (P<0,001). Kisisel ve
ebeveyn egitim sureleri, PENKT grubunda anlamh olgude daha kisaydi
(P<0,001). Kendi ekonomik durumunu tanimlama, aylik hane gelir dizeyi ve
hane halki sayisi gibi dlgekler agisindan, PENKT grubu kontrol grubuna goére,
daha duslk bir sosyo-ekonomik duzeyle eslesiyordu (P<0,001).

Tartigsma: Bu verilerin literatir verileriyle karsilastirilmasi isaret eder ki,

Tarkiye’de PENKT gelismis Bati Ulkelerine kiyasla daha erken vyasta



gorulebilir. Turkiye’de duguk sosyo-ekonomik durum ve egitim duzeyi, ve kirsal
bdlgede yerlesim PENKT gelisimi agisindan risk faktorleri olabilir.

Anahtar Kelimeler: Primer edinsel nazolakrimal kanal tikaniklidi, sosyo-

ekonomik diizey, demografik dzellikler.



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 (=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).



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.



GiRiS

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi (PENKT) erigkinlerde
yaygin bir epifora ve okuller morbidite nedenidir. Histolojik c¢alismalarda
nazolakrimal kanalda kronik bir enflamasyon ve fibrozis saptanmistir (1-6).
Nazolakrimal kanal tikanikhiginin nedeni bilinmemektedir. Nazolakrimal
kanalin anatomik yapisi, endokrin degisiklikler, iklimsel etkenler,
enfeksiyonlar ve sigara gibi c¢esitli 6gelerin tikaniklik gelisiminde rol
oynayabileceg@i one surulmustur (1-3). Bildigimiz kadariyla, PENKT'’in sosyo-
ekonomik (SE) durumla iligkisi daha 6nce incelenmemistir. Bu galismada,
Turkiye’de Guney Marmara bdélgesinde, bir Gc¢lincli basamak hastanesine
bagsvuran PENKT’li hastalarin c¢esitli demografik ve sosyo-ekonomik
Ozelliklerinin  incelenmesi ve bir kontrol grubuyla kargilastiriimasi

amaclanmistir.



GENEL BILGILER

Lakrimal Sistem: Temel Anatomik ve Histolojik Ozellikler

Gozyas! sistemi salgilayici ve bosaltici sistem olmak Uzere ki
kisimdan olugsur. Salgilayici sistem, ana gdzyasi bezi (lakrimal bez) ve
yardimci gdzyas! bezlerinden (Wolfring ve Krause bezleri) meydana gelir (7-
11). Lakrimal bez palberal ve orbital loblardan olusur, gozyasinin akoz
bileseninin %95-99'unu salgilar (11,12). Gozyasi her iki lobdan Ust dis forniks
konjonktivasina uzanan duktuslar aracihgiyla okuler yizeye bosalir. Yardimci
g6zyasi bezleri konjonktiva epiteli altindadir ve 6zellikle Ust forniks (Krause)
ile tarsin ust kenari (Wolfring) boyunca bulunurlar (13,14). Gézyas! bosaltim
sistemi mukozayla doseli bir bogaltim kanali ve bir pompa mekanizmasindan
olusur (Resim 1). Anatomik olarak iki boélumden olusur: membrantz
(punktum, kanalikll, gdzyas! kesesi ve membrandz nazolakrimal kanal) ve

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

Ust punktum
Ust kanalikiil

Gozyas kesesi
Kaverndz cisim

Nazolakrimal kanal

Alt kanalikil
Alt punktum

Hasner valfi

Alt meatus

Resim 1: Lakrimal sistem anatomisi.(Paulsen F. Anatomy and physiology of the
nasolacrimal ducts. in Weber RK, Keerl R, Schaefer SD, Della Rocca RC. Atlas of Lacrimal Surgery

2007;ed 2.)(15).



Lakrimal punktumlar

G6z kapadinin  medialinde, mukokutandéz bilesim yerindedir,
gbzyasinin bosaltim kanalina giris deliklerini igerir. KanalikUller segment Ust
ve alt kanalikili ve bunlarin keseye acgilmadan oOnce birlestirerek
olusturduklari ortak kanalikult igerir. Kanalikuller punktumlarla gdzyasi
kesesini birlestirir. Gdzyasi kesesi, orbitanin medial kisminda, 6n ve arka
lakrimal kristalar arasindaki lakrimal fossada yeralir. Arkasinda orbikular kas,
Horner kasi ve medial palpebral tendon; 6ninde medial kantal tendon ve
orbikularis kasinin medial lifleri vardir. Kesenin alt ucu nazolakrimal kanalla
devam eder ve aralarinda “Krause valvi” bulunur.

Membrandz nazolakrimal kanal lakrimal kesenin alt ucundan alt
nazal meatusa uzanir, yaklasik 12 - 15 mm uzunluktadir..

Lakrimal fossa 6nde maksillanin frontal prosesi ve arkada lakrimal
kemikten olusur velakrimal keseyi icerir. Nazolakrimal kemik kanal lakrimal
fossayla alt meatus arasindadir. Alt meatusa agilan ucu konkanin én ucunun
yaklasik 16 mm arkasinda ve burun tabaninin yaklasik 17 mm Ustundedir.
Maksiller ve etmoidal sinuslerle yakin komsgulugu vardir.

Lakrimal Bosaltim Kanalinin Damarsal Yapisi

Oftalmik arterin superior mediyal palpebral dali gbzyas! kesesini ve
inferior mediyal palpebral dali nazolakrimal kanali besler. Arteria
maksillaris’in infraorbital dali gdzyasi kesesinin alt kismi ve nazolakrimal
kanalin Ust kismina, sfenopalatin arterin nazal dali gbzyasi kanalinin alt
kismina ve anguler arter hem kese hem de nazolakrimal kanala dallar
gonderir.

Vendz donlds ise, v. angularis ve v. oftalmika’ya olur. Gdzyasi
yollarinin lenf damarlari submaksiller, retrofaringial ve derin servikal
ganglionlara giderler. infratroklear sinir kanalikilller, kese ve nazolakrimal
kanalin Ust kismindan gelen uyarilari tagirken; infraorbital sinir nazolakrimal

kanaldan gelen uyarilar tasir (14,15,18,19).



Lakrimal Bosaltim Kanalinin Histolojik Ozellikleri

Gobzyas! bosaltim sistemi embriyonal hayatin ilk 6 haftasi icinde
ektodermden koken alir (16).

Punktum ve kanalikiller keratinize olmayan yassi epitel ile doselidir.
Lakrimal kese ve nazolakrimal kanal modifiye respiratuar epitel 6zellikli cift
kath kolumnar epitel ile doéselidir. Lakrimal papilla ve kanalikillerdeki
substansia propria yogun elastik fibriller igerir. Bu yapi, lakrimal kesede daha
fibroz haldedir. Fibroelastik doku punktumlardan distale dogru azalirken,
vendz pleksus ve duvar kalinliklari artar. Nazal agikliga dogru nadiren Goblet

hicreleri ve silialar bulunabilir.

Gozyasi Bezi ve Palpebral — Lakrimal Pompa Mekanizmasi

Saglikli bir erigkinde normal sartlar altinda 1,2 ml/dakika gozyasi
salinir (21). Salinim hizi refleks salgilama sirasinda artabilir (14,15). Buna
karsilik uyku ve genel anestezi gibi durumlarda gozyasi salgilanmasi belirgin
derecede azalir. Normal kosullarda gobzyasinin pH degeri 6,5 ile 7,6
arasindadir. Osmotik basinci 302 miliosm/litre’lik olan gbézyasi, yaklasik 2,5
mg/100 ml dizeyinde glikoz ve 10-12 c¢esit protein (albumin, lizozim,
immunoglobulin ve laktoferrin gibi)icerir. Anti-inflamatuar etkilibu proteinlerin,
ayrica yuzey gerilimini azaltmak, pH'nin dizenlenmesi ve osmotik basincin
ayarlanmasi gibi gorevleri vardir (19).

Gozyasi lakrimal bosaltim kanalina aktif palpebral-kanalikiiler pompa
mekanizmasi yoluyla girer.Palpebral-kanalikiler mekanizmanin yani sira,
gOzyasinin uzaklagtirimasinda etkili olan diger etkenler: yercekimi ve
g6zyasinin kapiller ¢ekimi, gbzyasinin buharlasmasi ve okuiler ylzey ve

lakrimal kese ve nazolakrimal kanal mukozasindan emilimidir (12).



Edinsel Nazolakrimal Kanal Tikanikhginin Etyopatogenezi

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhigi yaygin bir sorun oldugu
halde, nedeni bilinmemektedir. Histolojik g¢alismalar, nazolakrimal kanalda
kronik enflamasyon ve fibrozis oldugunu gostermekle birlikte, bu
degisikliklerin nedenleri hakkinda ipucu vermemistir (3-6,26,27,30,31,48,54).
idyopatik nazolakrimal kanal tikanikhgini aciklamak icin cesitli hipotezler
ortaya atilmistir.

Bazi caligmalara gore, kemik nazolakrimal kanalin kadinlarda ve
beyaz irkta, gorece uzun ve dar olmasi tikaniklik i¢in yatkinlik olusturabilir
(22-25). Groessl ve ark. yaptiklarn retrospektif, bilgisayarli tomografik
calismada, lakrimal fossa ve kemik nazolakrimal kanalin orta bolimunun,
kadinlarda erkeklere gore daha dar oldugunu saptamigtir (25). Ailesel egilim
ve osteoporotik degisiklikler, PENKT gelisiminde rol oynayabilir (26,27). Buna
kargilik, bazi caligmalarda kemik nazolakrimal kanal ¢apinda genis bir
degiskenlik gobzlenmis ve kanal darhdinin tikaniklik nedeni olarak 6ne
suriilemeyecedi sonucuna varimistir (28,29). idyopatik tikanikiigin
kadinlarda ve postmenopozal donemde daha sik gorulmesi nedeniyle
hormonal faktorlerin tikaniklik gelisiminde rol oynayabilecedi dugunulmustur
(30,31). Bazi gcalismalara gore, nazal kaviteden lakrimal sisteme ilerleyen
assendan viral enfeksiyonlar PENKT gelisiminde rol oynayabilir (32-35).
Nazolakrimal kanalin human papilloma virusu ile enfeksiyonu epiteyal
neoplazmlardan sorumlu olabilir (35). Nazal mukoza (36) veya okiler ylzey
kaynakli enflamasyonlar nazolakrimal tikanikligi tetikleyebilir (37). Woog ve
ark. PENKT hastalarinin %26.4’Unde sigara icme Oykusu saptamistir (38).
Yazici ve ark gore, goz makyaji lakrimal kesede dakriyolit olusumuna (39) ve
Hidayat ve ark gore nazolakrimal kanal tikanikhidina neden olabilir (40).

Nazolakrimal kanal maksiller sinls duvar icindedir ve alt nazal
meatusa acilir. Bazi yazarlar, bu anatomik iliski nedeniyle,PENKT’i kronik
sinUzitin bir formu olarak kabul eder. Nazolakrimal kanal tikanikhklarinin
%20-55'inin sinUzit veya nazal enfeksiyonlarla birlikteligi gosterilmistir (41-
43). Ancak, baska bir calismada DSR yapilan hastalarda paranazal ve nazal

enfeksiyonlarin son derece nadir oldugu gdsterilmistir (44).



Son yillardaki galigmalara gore, lakrimal bosaltim kanali ¢cevresindeki
helikal damar pleksusu ve mukozal immun doku, idyopatik enflamatuar
tikaniklik etyopatogenezinde onemli bir rol oynayabilir (36,45). Lakrimal
kanali déseyen mukoza enfeksiyon etkenlerine kargi bir bariyer iglevi gorur.
Lakrimal kese ve nazolakrimal kanalin mukozal epiteli mikrovilluslarla
kaphdir. Hayvan deneyleri, bu mikrovilluslar sayesinde gozyasi bilesenlerinin
lakrimal sistemden emildigini gostermektedir. Gdzyasini olusturan 3 tabakall
bilesenlere benzer bigimde, lakrimal kanal seromlikoz bezler, intraepitelyal
lipidler ve belirli bir mukus tabakasina sahiptir. Ozellikle Goblet hiicresi ve
intraepitelyal mukoz bezler tarafindan sentezlenen mukus tabaka, gozyasi
bosaltimini kolaylastirir ve bu yoénidyle nazolakrimal kanal, gastrointestinal
sistem epiteline benzer. Mukoza epiteli altinda daginik lenfosit ve lenfositlerin
gruplarini iceren gevsek bir bag dokusu ve kavernoz yapida, vendz bir damar
pleksusu vardir. Lakrimal kanali gevreleyen kan damarlari otonom sinir
sistemi kontrolliindedir. Bu sinirsel yapi aracihigiyla, 6zellesmis kan damarlari
kan akimini ve kavern6z damar aginin dolgunluk seviyesini degistirerek
lakrimal liomenden go0zyasi gegisini duzenler. Bu durum, emosyonel
epiforada agikca kendini goOsterir. Bu histo-anatomik yapi, edinsel
nazolakrimal kanal tikanikliklarinin patofizyolojisini agiklayabilir. Okuler veya
nazal kaynakl bir inflamasyon, kavernozal damar pleksusunda reakiif
hiperemiye ve iglev bozukluguna neden olabilir. Bunun sonucunda, mukozal
0dem ve gegici bir tikaniklik geligebilir. Daha sonra, hafif, subklinik
dakriyosistit ataklariyla kalici epitelyal ve subepitelyal degisiklikler meydana
gelebilir. Bunu izleyen submukozal fibrozis helikal yapiyr bozabilir ve 6zel
helikal damar aginin kaybini siddetlendirebilir. Bdylece kronik inflamasyonla
beraber bir kisir dongu ortaya c¢ikar (26). Nazal inflamasyon kaynakli
dakriyostenozlarda, nazal inflamasyon gerilediginde dakriyosistit kronik
duruma geg¢mis olabilir. Nazolakrimal kanalda tikaniklik olustugunda, gézyasi
icinde inflamatuar materyaller birikir ve mukozal-hicresel yapilarda
inflamatuar sitokinlerin indukledigi degisiklikler meydana gelir. Bu
degisiklikler, lakrimal kese ve kanalda, epitel-lamina propria bilesiminde

mikrobiyal birikime ve enfeksiyonun yayillmasina uygun bir ortam olusturur

(4).



GEREC ve YONTEM

Bu galisma, Ocak 2009 — Mart 2014 tarihlerinde Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali’'na bagvuran PENKT hastalarini
icermektedir. Calisma igin Universite-Yerel Etik Kurulundan (28 Agustos
2012 tarih ve 2012-18/21 sayili karar) onay alindi. Epifora yakinmasi olan ve
lakrimal muayene sonucunda PENKT tanisi konan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Punktal veya kanalikuler tikanikhgi, dogustan veya sekonder
nazolakrimal kanal tikanikligi ve gegirilmis lakrimal cerrahi 6ykusu bulunan
ve 18 yasindan kuguk hastalar c¢alisma disinda birakildi. Lakrimal muayene
ayrintih tibbi 6yku, gbézkapadir ve diger gbézdisi yapilarin muayenesi,
biyomikroskopi, lakrimal kanulasyon, lakrimal yikama testi ve gerekirse dijital
dakriyosistografi ve diger radyolojik-klinik incelemeleri igerdi. Muayene
bulgulari, hastane veri tabaninin yani sira, bu galisma i¢in hazirlanan bir veri
formuna kaydedildi.

Bu ¢alisma igin, yirtikli retina dekolmani (RD)hastalarindan olugan bir
karsilagtirma grubu olugturuldu. Bildigimiz kadariyla, yirtiklh RD bireylerin
sosyo-ekonomik (SE)durumu ve vyasadiklari yer ile iligkisi olmayan bir
hastaliktir. Retina dekolmani olan hastalar da PENKT hastalari gibi cerrahi
tedavi igin klinige yatiriimaktadir. Kontrol grubunda, tum hastalara ge¢gmiste
veya simdi sulanma yakinmasi veya gozyas! kanal hastaligi olup olmadigi,
bu nedenle bir tedavi gorip gormedigi soruldu. Kontrol grubundaki tum
hastalara ayni lakrimal muayene islemleri yapildi.

Her iki grupta muayeneden sonra SE durum anketi yapildi. Bu
anketle su bilgiler derlendi: hastanin yasadigi yer (sehir veya kirsal bolge -
koy veya ilge -), toprak ve tarimla ilgili calisma - ugras oykusu, meslegi ve
o6grenim suresi, hastanin anne ve babasinin 6grenim suresi, hane nifusu ve
aylk hane geliri. Calismaya katiim ve anket igin tium hastalardan
aydinlatiimig, imzali onam formu alind1.

Tam veriler bir Excel ¢galisma sayfasina aktarildi. Calisma grubu ve
kontrol grubunu olusturan hastalar demografik ve SE degiskenler agisindan

istatistiksel olarak karsilastinidi.  Verilerin tanimlayici istatistiklerinde



ortalama, standart sapma, medyan, en dusuk, en yuksek degerleri
hesaplandi. Nicel verilerin analizinde nonparametrik testlerden Wilcoxon rank
sum testi ve Wilcoxon signed ranks testi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0

programi kullanildi.



BULGULAR

Calismaya dahil edilen 526 hastanin 410'u (%77.9) kadin, 116’si
(%22.1) erkekti; ortalama yagi 52.5 yildi (veri araligi:19-92 yil). Kontrol
grubunu olugsturan 110 RD’h hastanin 47’si (%42.7) kadin, 63’0 (%57.3)
erkekti; ortalama yas 56.1 yildi (veri arali§i:18-85 yil). iki grup arasinda
cinsiyet dagilimi (P<0,001) ve yas dagilimi agisindan anlamh fark vardi
(P=0,009).Ellialti hasta anket verilerinin yetersizligi, sekonder tikaniklik etkeni
saptanmasi ve esilk eden punktal-kanalikiler tikanikhk gibi nedenlerle
calisma disinda birakildi.

Bilateral PENKT’li orani %21.5'di (n=113 hasta, toplam 639 goz).
Basvuru sirasinda toplam 103 gbézde (%16.1, 101 hasta) akut dakriyosistit
(AD) saptand.

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikligi grubunda sehirde ve
kirsal kesimde ikamet oranlari %49.1 (n=258 hasta) ve %50.9'du (n=268
hasta). Kontrol grubunda bu oranlar sirasiyla %83.6 (n=92 hasta) ve
%16.4'dii (n=18 hasta). iki grup arasindaki fark anlamhydi (P<0,001).
Tarimsal ugras orani PENKT grubunda %50.3 (n=265 hasta), kontrol
grubunda %15.5°di (n=17 hasta) (P<0,001). Akut dakriyosistitle bagvuran
hastalarin %90.1°i (n=91 hasta) kirsal kesimde, %9.9’u (n=10 hasta) sehirde
ikamet ediyordu ve %95’inin (n=96 hasta) tarimsal ugras oykusu vardi.

Meslek dagilimi agisindan PENKT ve kontrol grubu arasinda anlamli
farkhlik mevcuttu (P<0,001). Ev hanimi ve cift¢ci oranlari PENKT grubunda
onemli O0l¢ctde daha yuksekti (Tablo 1).

Tablo 1: PENKT ve kontrol gruplarinda meslek dagihmi.

Ev isci Memur  Ciftci  Esnaf Emekli issiz Diger P degeri
Hanimi
SENKT
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%




Kontrol grubuna kiyasla, PENKT grubunda egitim siresi daha
kisaydi (P<0,001). Calisma grubunda hastalarin yaklasik yarisi 1-5 vyil

sureyle, kontrol grubunda ise 6-8 yil streyle egitim gérmustu (Tablo 2).

Tablo 2: PENKT ve kontrol gruplarinda egitim duzeyleri.

1 -5YIl 6 -8Yl 9-11Y1l 12 Yil ve

. L
OYB (%) (%) (%) (%) {istdl (%) P degeri
PENKT 8.0 48.6 25.6 12.1 5.7
<0,001
Kontrol 10.0 18.2 53.6 155 2.7

OYB: Okuma yazma bilmeme.

Sosyo-ekonomik diizeyi yansitmakta édnemli bir dlgit sayilan anne ve
babanin egitim suresi agisindan, PENKT ve kontrol gruplari arasinda énemli
farklihk vardi (P<0,001). Ebeveyn egitim suresi, PENKT grubunda, kontrol
grubundan daha kisaydi. Anne ve babanin okuma-yazma bilmeme oranlari,
PENKT grubunda sirasiyla, %57.3 ve %40.9’du. Bu oranlar RD’li kontrol
grubunda %28.3 ve %9.3'du (Tablo 3).
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Tablo 3: PENKT ve kontrol gruplarinda ebeveyn egitim duzeyleri.

9 - 11 YIl 12 YiIl ve L
0, _ o, _ o,
OYB (%) 1-5Y11(%) 6-8Yil(%) %) stii (%) P degeri
Annenin Egitim Siiresi
PENKT 573 41.8 0.9 0.0 0.0
<0,001
Kontrol 28.3 55.8 12.0 4.0 0.0
Babanin Egitim Suresi
PENKT 409 48.2 5.5 45 0.9
<0,001
Kontrol 9.3 421 31.7 14.0 2.8

OYB: Okuma yazma bilmeme.

Kendi ekonomik durumunu tanimlama olgutu agisindan da PENKT

ve kontrol gruplari arasinda anlamli derecede farkhlik vardi (P<0,001).

Nazolakrimal tikanikhdr olan hastalarin % 51.6’s1 kendini alt veya alt-orta

gelir dizeyinde goruyordu (Tablo 4). Bu oran RD’li kontrol grubunda %23.6

idi. Aylik hane gelir diizeyi agisindan da PENKT ve kontrol gruplari anlamli
derecede farkliydi (P<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4: PENKT ve kontrol grubundaki bireylerin kendilerine gére ekonomik
durumlari ve gelir seviyesi dagilimi.

Alt (%) Alt-Orta (%)

Ekonomik PENKT
Durum
Tanimlama
Kontrol
PENKT
Gelir
Seviyesi
Kontrol

Orta (%) Ust-Orta (%) Ust (%) P degeri
16.9 34.7 42.8 4.7 0.9
<0,001
0.0 23.649.1 22.7 4.5
9.3 25.847.2 146 3.0
<0,001
0.0 30.948.2 16.4 4.5
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Hane halki sayisi, PENKT grubunda kontrol grubuna gdére daha
fazlaydi (P<0,001). Nazolakrimal kanal tikanikhgdi olan hastalar, RD’li kontrol
grubuna gore daha kalabalik evlerde yasiyordu (Tablo 5).

Tablo 5: Ayni evde yasan bireylerin sayisi agisindan PENKT ve kontrol

gruplarinda dagilimi.

1 - 3 Kisi (%) 4 - 5 Kisi (%) 6 Kisi ve listii(%) P Degeri
PENKT 22.2 56.4 21.3
<0,001
Kontrol 51.9 41.7 6.4

Egitim duzeyi, PENKT grubunda kirsal kesimde ikamet edenlerde
sehirde ikamet edenlere gdére anlamh derecede farklydi (P<0,001). Kirsal

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

Tablo 6:PENKT grubunda sehir ve kirsal kesimde ikamet edenlerin egitim

duzeyleri.
1 - 51 6 -8YIl 9-11YIl 12 YiIl ve
0 _—
OYB (%) (%) (%) %) asta (%) P degeri
Sehir 1.9 47.3 25 18.1 7.7
<0,001
Kirsal 22.7 54.6 18.7 3.3 0.7

OYB: Okuma yazma bilmeme.
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Kendi ekonomik durumunu tanimlama Olgitu agisindan PENKT
grubunda sehirde ve kirsal kesimde ikamet edenler arasinda anlamh
derecede farkhlik vardi (P<0,001). Kirsal kesimde ikamet eden hastalarin %
71.1’i kendini alt veya alt-orta gelir dizeyinde goriyordu (Tablo 7). Bu oran
sehirde ikamet edenlerde %30.7 idi. Aylik hane gelir dizeyi agisindan da,
PENKT grubunda sehirde ve kirsal kesimde ikamet edenlerin orani anlamli
derecede farkliydi (P<0,001) (Tablo 7).

Tablo 7:PENKT grubunda, sehir ve kirsal kesimde ikamet edenlerin

kendilerine gore ekonomik durumlari ve gelir seviyesi dagilimi.

Alt (%)  Alt-Orta Orta Ust-Orta Ust P degeri
(%) (%) (%) (%)
4.2 26.5 60.8 7.3 1.2
Sehir
Ekonomik <0,001
Durum 28.5 42.6 25.9 2.2 0.7
Tanimlama Kirsal
0.4 16.5 56.9 21.9 4.2
Sehir
. <0,001
Gelir
Seviyesi Kirsal 17.8 34.4 37.8 8.1 1.9
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TARTISMA

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhdr nedeni bilinmeyen,
yaygin bir sorundur. Nazolakrimal kanalin tikanmasini acgiklamak igin,
anatomik, endokrin, enfektif, kalitimsal, gevresel vb. cesitli hipotezler 6ne
surtlmastir (1-3). Demografik veriler olasi nedensel etkenler hakkinda bir
fikir verebilir.

Birgok galisma gostermektedir ki PENKT, kadinlarda ve erigkin yasta
daha sik gortlir. Onceki galismalarda hastalar iginde kadin oranlari % 49.2 —
83.3 arasindadir (Tablo 8). Ulkemizde yapilan galigsmalarda %71.2 -89.3
arasinda kadin orani bildirilmigtir (46-51). Calismamizda bu oran %77.9'du.
Kadinlarin gesitli ekonomik ve c¢evresel etkenlerin farkhligina karsin,
PENKT’dan daha sik etkilenmesi, anatomik ve hormonal faktorlerin temel bir
rol oynayabilecegini distindirmektedir.

Basvuru sirasindaki hasta yasi acisindan gelismis ve azgelismis
ulkelerdeki hasta gruplari arasinda kaydadeger bir fark gozukmektedir (Tablo
8). Gelismis Ulkelerde PENKT gorece daha ileri yas grubunda(ortalama 55-
66.3 yil arasinda) teshis edilmistir. Gelismis Avrupa Ulkeleri ve ABD’de
kokenli galismalarda, ortalama hasta yaslari birbirine yakin gézikmektedir
(3,6,52). Bu deger galismamizda 52.5 yildi (veri arahdi: 19- 92 yil). Yaycioglu
ve ark. calismasinda ortalama hasta yasi 47.5 yildir (47). Azgeligmis
ulkelerde PENKT'in gorece erken yasta gelismesi c¢evresel faktorlerin
etyolojide 6nemli bir rol oynayabilecegini disundirmektedir.

Paulsen ve ark. Almanya’da yaptiklari histo-mikrobiyolojik calismada
kese orneklerinde %55.5 oraninda akut dakriyosistit bulgulari saptamistir (4).
Buna karsilik, klinik olarak akut enfeksiyon semptomlariyla bagvuru oranlari
daha dusuktir. Calismamizda basvuru sirasinda akut dakriyosistit sikhgi
%19.2 oranindaydi. Bu oran, gesitli calismalarda, %10.4 ile %55 arasinda
genis bir degiskenlik gostermektedir (Tablo 8).
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Tablo 8: ingilizce literatiirdeki calismalarda, PENKT'li hastalarda kadin

cinsiyet, bilateralite ve akut dakriyosistit oranlari ile ortalama yas.

Calisma Ulke Hasta Kadin Ortalama Bilateralite Akut Dakriyosistit
Sayisi Orani (%) Yas (yil) Orani (%)  Orani (%)

Dalgleish et ingiltere 152 55.2 55 27.8 -

al, 1967 (2)

Paulsen et Almanya 36 83.3 55.5 - 55.5

al,2001 (4)

DeAngelis et Kanada 92 68 - 13 25

al, 2001 (26)

Tucker et al, Kanada 150 81.3 62 8 -

1997 (6)

Linberg et A.B.D. 14 57.1 64 7.1 -

al, 1986 (3)

IvaniSevic et Hirvatistan 91 73.6 64.3 6.6 55

al, 2007 (27)

Groessl et A.B.D. 71 49.2 40 - -

al, 1997(14)

Badhu et al, Nepal 662 67.6 35,3 10 -

2005(50)

Ohtomo et Japonya 45 71.1 66.3 46.6 -

al, 2013(29)

Kashkouli et iran 87 78.1 61.9 - 10.4

al, 2010(30)

Lee-Wing et Kanada 166 71 60.7 22 19.3

al,2001(31)

Yazici et al, Turkiye 40 72.5 54.1 - -

2014(46)

Yaycioglu et Turkiye 205 77.1 47.5 - -

al, 2010(47)

Comez et al, Turkiye 80 71.2 50.1 - -

2014 (48)

Eriman et al, Turkiye 41 82.9 43.2 - -

2012 (49)

Ozturk et al, Turkiye 47 89.3 47.1 12.7 -

2004 (50)

Kaynak et Turkiye 125 78.4 45.8 4 171

al, 2014 (51)

Bu calisma, Tirkiye 526 77.9 525 215 16.1

2015
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Akutdakriyosistitle bagvuru oraninin en yuksek oldugu (%55)
Ivanisevic ve ark. galismasinda, sicak donemlerde dakriyosistitin gorece
daha fazla goéruldagu goézlenmistir (52). Badhu ve ark. ovalarda yasayan
PENKT hastalarinda, daglik bdlgede yasayanlara gére daha yuksek oranda
dakriyosistit gozlenmigtir (53).

Primer edinsel nazolakrimal kanal tikanikhdinin gelisimi ile SE
durumun iligkisi daha 6nce ¢ok az sayida ele alinmistir. Nemet ve ark.
israil’de yaptiklari ve yakinda yayinlanan bir calismada PENKT'li hastalarin
%36.3'Unun dusuk SE duzeye sahip oldugunu saptamis ve bu orani kontrol
grubundan anlamli derecede farkli bulmamistir. Ancak bu galismada primer
ve sekonder nazolakrimal kanal tikanikligi ayrimi yapilmamis ve veriler
retrospektif bicimde elde edilmistir. Sosyoekonomik dizey
degerlendirmesinin hangi degiskenlere dayandigi da belirtiimemistir (50).

Bildigimiz kadariyla, Turkiye’de PENKT’li hastalarin SE 6zellikleri
daha dénce incelenmemigtir.Calismamiz, Gliney Marmara bolgesinde, Bursa
sehrinde ve bir Universite hastanesinde yapilmistir. Bu nedenle, Turkiye’'nin
genel nufus ozelliklerini tam olarak yansitmayabilir. Bursa hem tarimsal hem
de endustriyel Uretimin iyi gelistigi kozmopolit bir kenttir. Bursa kisi basi
gayrisafi milli gelir gibi Olgekler agisindan Ulkenin en buylk dort kentinden
biridir (55). Resmi devlet istatistiklerine gore, Bursa’da toplam ntfusun (2013
yilinda yaklasik olarak 2.750 bin) buylk cogunlugu (yaklasik %89) sehirde
yasamaktadir. Kentsel yerlesim orani, tum Guney Marmara bdolgesi igin
%78'dir. Universite hastanesi sehirdeki baglica akademik, referans
kurumudur ve hem kentsel hem de kirsal bdlge nifusuna hizmet etmektedir.
Calismamizda, sosyo-demografik veriler, epidemiyoloji literatirinde
onerildigi gibi, kesitsel, hasta anketi yoluyla elde edilmistir. Sosyo-ekonomik
dizey gostergeleri olarak, ikamet yeri, tarimsal ugras (toprakla temas),
meslek, egitim dlzeyi, anne-baba egitim dlzeyi, ortalama aylik hane gelir
dizeyi, hastalarin kendilerini ait gordukleri gelir grubu ve hane halki sayisi
degerlendirilmigtir.

Cahgmamizdaki PENKT ve RD’li hasta gruplari, gelir ve egitim
diizeylerinin dagiimi acisindan, Turkiye istatistik Kurumu’nun Giiney

Marmara bdlgesine iligkin genel verileriyle uyum iginde gézukmektedir (Tablo
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2 - 4)(56). Cahismamizin buyuk bir sehirde ve bir Universite hastanesinde
yapilmasi, hasta profili agisindan bir hata kaynagi olusturabilir. Bununla
birlikte, Turkiye’de genel sadlik sigortasi ve yesil kart uygulamasi, ntfusun %
99.8'ini kapsar ve Universite ve diger kamu kurumlarindan Ucretsiz olarak
saglik hizmetine erisim olanagi sunar (57). Nufusun yaklagik %92.1'i
herhangi bir sevk gerekmeksizin, dogrudan Universite hastanelerine
basvurabilirler. Universite hastanesine erisim acisindan baslica glgcliikler,
hastanin yasadigi yerden uzakligi ve uzun randevu sureleridir. Bu acgidan,
sehir halki, kirsal nifusa gore, hastaneye erigsim acisindan daha avantajlidir.
Yuksek gelirli hastalarin sehirlerdeki 6zel saglik kurumlarina bagvurmasi
muamkundar. Ancak, bunu dengeleyen bir faktor, Gniversite hastanesinin hem
retina hem de okuloplastik ve lakrimal cerrahi alaninda uzmanlasmis bir
hizmet vermesi nedeniyle, sehirli ve iyi egitimli kesim tarafindan da tercih

edilmesidir.

Tablo 9: Guney Marmara’da sehir ve kirsal kesimde ikamet edenlerin
oranlari.

Yerlesim Yeri (2013)Toplam NiifusSehir (%)Kirsal (%)

Bursa 2.740.970 89,3
Balikesir 1.081.57061,3 38,7
Canakkale 468.84456,3 43,7

Glney Marmara 4.291.384 78,121,9

10,7
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Tablo 10: Guney Marmara nifusunun egitim duzeyleri.

Yerlesim Yeri(2013)ToplamNiifusOYB (%)ilk (%)Orta(%)Lise(%)Lisans (%)

Bursa 2.740.970 22 23,2 24,6 19,5 10,7
Balikesir 1.081.570 20,1 31 20,8 17,6 10,5
Canakkale 468.844 18,1 32,5 18,9 18,8 11,7
G. Marmara 4.291.384 21 26,4 23 19 10,6

Bu calismanin bulgulari, Tarkiye'’de PENKT gelisimi ile SE durum
arasindaki bir iligki olabilecegini dugundurmektedir. Calismamizda, kirsal
kesimde ikamet ve tarimsal ugras oranlari, PENKT grubunda kontrol grubuna
gbre anlamli dlgude yuksekti. Buna kosut bicimde, SE dizeyi agisindan
yoksul ve az egitimli kesimlerde PENKT sikligi daha ylksekti. Ogrenim siiresi
kisa (okuma-yazma bilmeyen ve 6grenim suresi 1-5 yil arasinda) olan hasta
orani, PENKT grubunda %56.6'ydi ve RD’li kontrol grubundan (%28.2)
anlaml dl¢ude farkliydi. Resmi istatistiksel verilere gére, Giney Marmara
nidfusu icinde bu oran %47.5dir. Anne-baba egditim dizeyi de PENKT
grubunda daha duguk seviyedeydi.

Kirsal kesimde gelir ve egitim dlzeyi gorece olarak daha dusuk
olmak egilimindedir. Dolayisiyla, PENKT sikligiyla iligkili temel belirleyici
faktorian, kirsal cografyada yasam mi, yoksa gelir ve egitim dizeyi mi oldugu
tartigilabilir. Bizim izlenimimiz, hem duguk gelir ve egitim duzeyi hem de
kirsal bolgede ikametgah ve tarimsal ugrasin, kendi basina birer risk faktoru
olabilecegi yonundedir.

Dusik SE duzey ve kirsal kesimde yasamin hangi mekanizmalarla
PENKT riskini arttirabilecegini bilmiyoruz. Bu konuda bazi hipotezler one
surulebilir. Kirsal bolgede, tarimsal ugras sirasinda, organik toza maruziyet
onemli 6lgide artmaktadir ve bu durum, kronik havayolu hastaligi gelisimi

riskini yukseltir. Tarim iscileri ve toprak temasi olan bireylerde, kronik
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rinosinuzit, astim, kronik bronsit ve hipersensitivite pndémonisi riski artmistir
(58-64). Organik toz karmasik ve ¢ok sayida bilesenden (mikrobiyal ajanlar,
toprak partikulleri, tarimda kullanilan gubre, hayvan diskisi ve hayvan yemi
gibi) olusur (58,65). Tozun icerdigi Gram (+) bakterilerin ve mantarlarin hicre
duvarlari ve endotoksinler potansiyel inflamasyon uyaranlaridir (66-71). Toza
maruziyet sonucunda havayolunda inflamasyon belirtecleri de (notrofil ve
sitokinler) artar (71-73). Organik toza ilk maruziyette yogun bir inflamatuar
cevap ortaya cikarken, tekrarlayan maruziyetlerde inflamatuar cevabin

siddeti azalir ve duguk dereceli kronik bir inflamasyon ortaya g¢ikar (58,69).

Lakrimal bosaltim kanalinin da hem okiller yuzey hem de nazal
solunum yoluyla maruz kaldigi organik toz, nazolakrimal kanal mukozasinda
subklinik, kronik bir inflamasyona yol agabilir ve tikaniklik gelismesinde rol
oynayabilir. Calismamizda, kirsal kokenli hastalarda, akut dakriyosistiti orani
carpici bigimde daha ylksekti. Organik tozun hem toprak bileseni hem de
icerdigi muhtemel enfektif ajanlar PENKT’li hastalarda akut dakriyosistit
gelisimini tetikleyebilir. Cevresel etkenlerin ve organik tozun, PENKT
gelisimindeki olasi rolunu arastirmak icin baska c¢alismalarin yapilmasi

gerekmektedir.
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SONUC

Bu c¢alismanin verilerine gbre, Turkiye’de Glney Marmara
bdlgesinde PENKT, gelismis Bati Ulkelerine kiyasla daha erken yasta ortaya
cikabilir. Calismamiza gore, PENKT, SE duzeyi dusuk ve kirsal bdlgede
yerlesik bireylerde daha sik gorulebilir. Akut dakriyosistit komplikasyonu da
kirsal bolgede yasayan hastalarda daha sik ortaya ¢ikabilir. Buna gore dusuk
SE dizey ve kirsal bolgede yasamak, PENKT gelisimi agisindan bir risk
faktora olabilir.

Onceki galismalara gére, organik toza maruziyet, gesitli sino-nazal ve
solunumsal enflamatuar hastaliklarin etyolojisinde rol oynayabilir ve bu
hastaliklarin SE duzeyi disiUk ve kirsal bolgede yasayan bireylerde daha sik
gOrulmesini acgiklayabilir. Sosyo-ekonomik 06zelliklerle iligkili bu cevresel
faktor, PENKT'in etyopatogenezinde de rol oynayabilir. Bunu dogrulamak icin

baska calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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