
rimer kronik kanalikülit, genellikle tek taraflı görülen ve nadir rast-
lanılan bir kanalikül enfeksiyonudur. Semptom ve bulguları kronik
konjonktivite benzerlik göstermesi nedeniyle bu hastalar kolaylıkla

atlanabilmektedir ve genellikle yanlış tanı ve tedavi ile uzun süre takip edil-
mektedirler. Medikal tedavi, kanalikülit olgularında genellikle yeterli ol-
mamaktadır, ancak bu hastaların çoğu, uzun süre antibiyotik ve steroid
tedavisi almaktadır. Gereksiz ve yanlış ilaç kullanımı nedeniyle hastalarda
oküler yan etkiler meydana gelebilmekte ve nadiren de olsa karşımıza çık-
maktadır.1-4
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Sekonder Glokom ile Başvuran
Primer Kronik Kanalikülit Olgusu

ÖÖZZEETT  Kırk altı yaşında kadın hasta, sol gözünde sulanma, kızarıklık, şişlik ve ağrı yakınmasıyla
kliniğimize başvurdu. Yapılan muayenesinde, sol gözde punktum ağzında belirginleşme (pouting
punktum), punktal ödem, hiperemi, sarımsı granül görünümü ve kapak medialinde endürasyon tes-
pit edildi. Göz içi basınçları sağda 17 mmHg, solda 30 mmHg, cup/disk oranları ise sağda 0,3, solda
0,6 olarak saptandı. Hikâyesinden şalazyon, kronik dakriyosistit ve kronik konjonktivit tanılarıyla
sol gözüne üç yıldan beri aralıklarla topikal antibiyotik ve steroid tedavisi uygulandığı öğrenilen has-
tanın uzun süre topikal steroid kullanması nedeniyle sol gözünde sekonder glokom geliştiği anla-
şıldı. Bu makalede, primer kronik kanalikülit teşhisi konulan olgunun sıra dışı bir prezentasyon ile
karşımıza çıkması nedeniyle sunulması uygun bulunmuştur. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Kanalikulitis; glokom

AABBSSTTRRAACCTT  Forty-six-years old female patient admitted to our clinic with complaints of excessive
lacrimation, redness, swelling, and pain in her left eye. On examination of left eye, punctal promi-
nance (pouting punctum), punctal edema and hyperemia, yellow granules, and induration of me-
dial eyelid were detected. Intraocular pressure was measured 17 mmHg and 30 mmHg for the right
and left respectively, and cup/disc ratio was detected 0.3 and 0.6 for the right and left respectively.
It was learned that topical antibiotic and steroid treatment has been given to the patient with a di-
agnosis of chalazion, chronic dacryocystitis, and chronic conjunctivitis for three years. As a result,
it was understood that secondary glaucoma developed in the left eye of the patient as a side effect
of long term topical steroids administration. In this article, the case which diagnosed with primary
chronic canaliculitis was eligible to be reported for its’ atypical presentation.

KKeeyy  WWoorrddss::  Canaliculitis; glaucoma
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Bu makalede, farklı tanı ve tedavi ile izlenen
ve uzun süre topikal steroid kullanımına bağlı se-
konder glokom gelişen kanalikülitli bir olgunun 
sunulması ve bu olguda cerrahi tedaviyle kür sağ-
landığının gösterilmesi amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Kırk altı yaşında kadın hasta, sol gözünde sulanma,
kızarıklık, şişlik ve ağrı yakınmasıyla başvurdu. Hi-
kâyesinden şalazyon, kronik dakriyosistit ve kronik
konjonktivit tanılarıyla sol gözüne üç yıldan beri,
belli aralıklarla topikal antibiyotik ve steroid teda-
visi uygulandığı ancak yakınmalarının tam olarak
düzelmediği öğrenildi. Yapılan muayenesinde; sol
gözde alt punktum ağzında belirginleşme (pouting
punktum), punktal ödem ve hiperemi, kapak me-
dialinde endürasyon tespit edildi (Resim 1). Biyo-
mikroskopik muayenesinde ise sol alt punktum
ağzında sarımsı granül görünümü izlendi. Hastanın
her iki gözde görme keskinlikleri tamdı. Göz içi ba-
sınçları sağda 17 mmHg, solda 30 mmHg idi. Ön
segment bulguları her iki gözde doğal olup hastanın
fundus muayenesinde cup/disk oranları sağda 0,3,
solda ise 0,6 idi (Resim 2). Gonyoskopi yapıldığında
her iki gözde açının açık olduğu izlendi. Kornea ka-
lınlıkları sağda 560 µm, solda 555 µm idi. Nazolak-
rimal kanal lavajı yapıldığında her iki nazolakrimal
kanalın da açık olduğu saptandı. Ancak, sol gözde
lavaj esnasında irrigasyon kanülü ucunda taşa
çarpma hissi mevcuttu ve sarı püy geldiği izlendi.
Anamnez ve klinik bulgularla birlikte hastada sol
gözde primer kronik kanalikülit düşünüldü. Ayrıca
hastanın uzun süre steroid kullanması nedeniyle sol
gözde sekonder glokom geliştiği anlaşıldı. Hastanın
kullanmakta olduğu medikal tedavisi kesildi ve has-
taya “two-snip” ameliyatı planlandı. Lokal anestezi
altında “two-snip” punktoplasti yapılarak punktum
eksternalize edildi. Sarı granüler kitlenin tamamı
küretajla çıkarıldı. Çıkarılan materyalin histopato-
lojik incelemesinde yoğun bakteri ve mantar hifa-
ları yanında yüzeyde konjonktival epitel, stromada
polimorfonükleer lökosit infiltrasyonu izlendi. Has-
tanın üç hafta sonraki kontrolünde tüm semptom-
ları kayboldu, kanalikül normal şekline döndü
(Resim 3). Kültürde üreme olmadı. Üçüncü ay kont-
rolünde, tedavisiz olarak her iki gözde göz içi ba-

sıncı 17 mmHg idi. Göz içi basıncı yüksekliğinin sa-
dece topikal steroid kullandığı sol gözünde olması
ve steroidin kesilmesinden üç ay sonra göz içi ba-
sıncının normal düzeye inmesi nedeniyle bu has-
tada primer açık açılı glokom düşünülmedi.

TARTIŞMA

Kanaliküler sistemin enfeksiyonu, dakriyosiste se-
konder olarak görülebilmekle beraber, primer ola-
rak da karşımıza çıkabilmektedir. Ancak primer
kronik kanalikülit olguları nadir görülmesi nede-
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RESİM 1: Sol gözde, alt punktum ağzında belirginleşme (pouting punktum)
izlenmektedir.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)

RESİM 2: A) Sağ gözde normal görünüm. B) Sol gözde uzun süre topikal
steroid kullanımında cup/disk oranında artış izlenmektedir.
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)



niyle tanı kolaylıkla gözden kaçabilmektedir. Çoğu
zaman bu hastalara kronik konjonktivit tanısı ile
uzun süre antibiyotik ve steroid tedavisi verilmek-
tedir. Farklı tanı ve tedavi sonucunda hem hastanın
yakınmaları düzelmemekte hem de gereksiz ve uzun
süre yanlış ilaç kullanımına bağlı olarak oküler yan
etkiler meydana gelebilmektedir.1-5 Bu nedenle, bu
olguların klinik özelliklerinin iyi bilinmesi, doğru
tanının konması ve doğru tedavinin uygulanması
açısından çok önemlidir. Kanalikülitli olgular sık-
lıkla atlansa da aslında tanı için anamnez ve klinik
muayene yeterli olmaktadır. Bu hastaların en sık ya-
kınması epiforadır ve epiforalı hastaların %2’sini pri-
mer kronik kanalikülitli olgular oluşturmaktadır.
Medial kantusta ödem, punktal şişme, kızarıklık ve
punktum ağzında belirginleşme (balık ağzı punktum
veya pouting punktum) karşımıza çıkan en belirgin
klinik bulgularıdır.6,7 Kanaliküle bası sonrası ortaya
çıkan granüller kanalikülit tanısında değerlidir ve
dakriyosistitten ayrımı için de önemlidir. Nazolak-
rimal kanal lavajı esnasında irrigasyon kanülü
ucunda taşa çarpma hissi olmakla birlikte, lavaj ge-
nellikle açıktır. Ayrıca kanaliküle bası yapınca çıkan
debrisler ayırıcı tanıda bize yardımcı olmaktadır.8,9

Bizim olgumuz da şalazyon, kronik dakriyosistit ve
kronik konjonktivit tanıları ile yıllarca steroid ve an-
tibiyotik tedavisi almıştır ve olgumuzda tanı için
anamnez ve klinik bulgular yeterli olmuştur.

Birçok çalışmada kanalikülit etiyolojisinde en
sık etken olarak Actinomyces israelii bildirilmiştir.
A. israelii anaerobik, filamentöz, hareketsiz, spor-

suz, pleomorfik bir basildir.1-4,7,10 Bunun dışında
diğer aktinomiçes suşları, Arachnia propionica, No-
cardia ve Fusobacterium türleri, streptokok ve sta-
filokok türleri, fungal etkenlerin başında Candida
ve Aspergillus, kanalikülit etiyolojisinde yer al-
maktadır.6,11-13 Yapılan bazı çalışmalarda ise kanali-
külitli olgularda en sık nedenin mikst enfeksiyon
olduğu belirtilmiştir.12,14 Kanalikülitli olgularda
mikrobiyolojik yayma ve kültürler yeterince has-
sas değildir ve sekonder kontaminasyona bağlı ha-
talı sonuçlar verebilmektedir. Bu olguların az bir
kısmında pozitif kültür tespit edilmektedir.5,10

Bizim olgumuzda da kültürde üreme tespit edile-
medi. Çıkarılan granüler materyalin histopatolojik
incelemesinde ise yoğun bakteri ve mantar hifaları
yanında yüzeyde konjonktival epitel, stromada po-
limorfonükleer lökosit infiltrasyonu izlendi.

Kanalikülitte granüler yapılar kanalikülü tıka-
dığı için gözyaşı birikimine ve tekrarlayan enfeksi-
yonlara sebep olabilmektedir. Ayrıca medikal
tedavinin dokulara penetrasyonuna engel olmakta-
dır. Bundan dolayı bu olgularda tek başına konser-
vatif tedavi yeterli olmamaktadır.2 Kanalikülit
tedavisinde kanaliküler entübasyonla kanalikülo-
plasti ve “one-snip” punktoplasti ameliyatlarının gü-
venilir ve efektif bir teknik olabileceği bildiril-
miştir.15 Bazı çalışmalarda, kanaliküler küretajla bir-
likte punktoplastinin topikal antibiyotik ile kom-
bine edildiğinde kanalikülitin altın standart tedavisi
olacağı vurgulanmıştır.8,16,17 Ayrıca intrakanaliküler
fortifiye sefazolin irrigasyonunun da kanalikülit te-
davisine yardımcı olacağı bildirilmiştir.3,18

Bizim olgumuzda “two-snip” punktoplasti ya-
pılarak punktum eksternalize edildi ve sarı granü-
ler kitlenin tamamı küretajla çıkarıldı. Uygula-
dığımız bu cerrahi yöntem, kanalikülotomiden ka-
çınılarak skar oluşumuna yol açmaması ve lakrimal
pompa fonksiyon bozukluğuna neden olmaması
açısından önemlidir.

Sonuç olarak, kronik ve tekrarlayan konjonk-
tivitle başvuran hastalarda kanalikülit tanısı mut-
laka akla getirilmelidir. Bu hastalarda doğru tanının
konması ve cerrahinin zamanında yapılması, ge-
reksiz yere uzun süre ilaç kullanımının ve ortaya
çıkabilecek oküler yan etkilerin önüne geçmesi
adına önemlidir.
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RESİM 3: “Two-snip” punktoplasti sonrası üçüncü haftadaki görünüm. 
(Renkli hali için Bkz. http://www.turkiyeklinikleri.com/journal/oftalmoloji-dergisi/1300-0365/)
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