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Kronik Kanalikiilit Olgularinda
Kanalikiilotomi ile Kanalikiil Kiiretaj:

Canalicular Curettage with Canaliculotomy
in Cases of Chronic Canaliculitis

OZET Amag: Kanalikiilotomi ve kiiretajla tedavi edilen Actinomyces kanalikiilitli 5 hastanin klinik
ozelliklerini ve tedavi sonuglarini sunmak. Gereg ve Yontemler: Actinomyces kanalikiiliti tanist
ile izlenen 5 hastanin kayitlar: geriye doniik olarak incelendi. Actinomyces kanalikiiliti tanisi,
tiim hastalarda dakriyolitlerin Hemotoksilen-Eozin (HE) ile boyanmasiyla konuldu. Tiim hastalar
kanalikiilotomi ile yapilan kiiretajla dakriyolitlerin alinmasi ve ilave topikal, sistemik antibiyotik
ile tedavi edildi. Bulgular: Yaglar: 6 ile 47 arasinda degisen olgularin, ortalama yas: 30 yildi. Bes
hastanin 3’ kadin, 2’si erkekti. Bir hastada iist kanalikiilit gozlenirken 4 hastada alt kanalikiil
etkilenmigti. Semptomlarin baglama zamani ile tan: arasinda gegen ortalama siire 10.2 ay (veri
aralig: 6-18 ay) idi. Medial kantusta 6dem, bagvuru sirasinda en sik rastlanan klinik bulgu idi ve
tiim hastalarda mevcuttu. Diger bagvuru semptomlar1 ise mukopiiriilan sekresyon, balik agz1
punktum (pouting), eritem ve piyojenik graniilom idi. Tedaviden sonra tiim hastalarda kanalikiilit
semptomlar: diizeldi. Ortalama takip siiresi 14.8 ay (veri araligi: 6-24 ay) idi. Higbir hastada
kanalikiilde skar veya nazolakrimal pompa sistemi bozuklugu gibi bir komplikasyonla
kargilagilmadi. Sonug: Kronik ve tekrarlayan konjonktivitle bagvuran hastalarda kanalikiilit tanist
mutlaka akla getirilmelidir. Dakriyolitlerin boyanmasi, Actinomyces kanalikiilitinde basit ve
givenilir bir tan1 yontemidir. Kanalikiilotomi ile yapilan kiiretaj, lakrimal kanalikiilit tedavisinde
gtivenilir ve etkin bir tedavidir.

Anahtar Kelimeler: Kanalikiilit, tan, tedavi, kiiretaj

ABSTRACT Objective: To present clinical characteristics and treatment of 5 patients with Actin-
omyces canaliculitis who were treated with canaliculotomy and curettage. Material and Meth-
ods: The medical records of 5 patients with Actinomyces canaliculitis were reviewed
retrospectively. Diagnosis of canaliculitis was achieved by staining of concretions with Hemo-
toxilene-Eosin in all cases. All cases with canaliculitis treated by canaliculotomy with curettage
of dacryoliths and subsequent treatment with systemic and topical antimicrobial treatment. Re-
sults: Age of the patients ranged from 6 to 47 years, mean age of patients was 30 years. Mean age
of patients and standard deviation were 30.4 + 15.7 years (6-47 years). Of the five patients, 3 were
female and 2 were male. One case had upper canaliculitis, 4 had lower canaliculitis. The mean
time between onset of symptoms and diagnosis of canaliculitis was 10.2 months (range: 6-18
months). Medial canthal inflammation was the most common presenting features, being present
in all patients. Other presenting features were mucopurulent discharge, pouting punctum, ery-
thema and pyogenic granuloma. The canaliculitis resolved completely in all patients. Mean fol-
low-up time was 14.8 months (range: 6-24 months). There was no surgical complications such as
canalicular scarring and dysfunction of nasolacrimal pump in any patients. Conclusion: Chronic
canaliculitis should be considered in patients who present with chronic and recurrent conjunc-
tivitis. Fixation and staining of concretions is a simple diagnostic test of the Actinomyces canali-
culitis. Curettage with canaliculotomy is safe and efficacious in the treatment of lacrimal
canaliculitis.

Key Words: Canaliculitis, diagnosis, treatment, curettage
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analikiilit, gézyas1 drenaj sisteminin kana-

likiiler kisminin kronik bir enfeksiyonudur

ve nadir olarak goriiliir. Tipik klinik bulgu-
lar1 iyi tamimlanmis olmasina ragmen, pratikte sik
rastlanmayan bir hastalik oldugundan hastalara sik-
likla yanls tanilar konarak farkh tedaviler uygu-
lanmaktadir. I¢ kantus bolgesinde enflamasyon,
mukopiiriilan akinti, punktum bélgesinde sisme,
tek tarafli konjonktivit ve bazen digar1 ¢ikabilen
dakriyolitler baslica klinik bulgular1 arasinda sayil-
maktadir.! Bu hastalik, gézyas1 drenaj sistemi has-
taliklarinin yaklagik 9%2’sini olusturmaktadir.?
Kanalikiilitin etkeni olarak pek ¢ok mikrobiyal ajan
suclanmakla birlikte en sik kargilagilan bakteri Ac-
tinomyces grubudur.?

Bu caligmada; daha 6nce, farkl tanilarla uzun
stire cesitli tedaviler goren ve klinigimizde kanali-
kilit tanis1 konan hastalarin; klinik 6zelliklerini,
uyguladigimiz tedavi ve sonuglarini incelemeyi
amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hasta-
liklar1 Anabilim Dalinda lakrimal kanalikiilit tani-
s1 alarak tedavi edilen 5 hastanin kayitlar: geriye
doniik olarak incelendi. Hastalarin bagvuru sika-
yetleri, bulgularin siiresi, ek bulgularin varligi, var-
sa daha once aldig1 tan1 ve tedaviler kaydedildi.
Kanalikiil bolgesinde 6demin olmasi, punktumda
kabariklik, balik agz1 punktum ve bazi hastalarda
punktumdan ¢ikan piiriilan sekresyon ve/veya dak-
riyolit varligina dayanarak kanalikiilit tanis1 kon-
du. Lakrimal lavaj yapilarak kese enfeksiyonu ve
nazolakrimal tikaniklik olup olmadig: arastirildi.

Etkilenen kanalikiil bolgesine lokal anestezi
uygulanmasinin ardindan kanalikiile uygun kalin-
likta Bowman prob ile girildi. Kanalikiil hattina pa-
ralel olacak sekilde ve punktum korunarak
konjonktival taraftan kesi ile kanalikiilotomi yapal-
d1. Kanalikiil, salazyon kiireti ile tiim kanalikiil
icindeki graniile yapidaki materyal bitene kadar
kiirete edildi. Olas: divertikiiller agisindan kiiretaj
dikkatle yapildi. Cikarilan materyal histopatolojik
incelemeye gonderildi. Graniil yapisindaki mater-
yal HE ve periyodik asit-Schiff (PAS) boyasi ile bo-
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yanarak 151k mikroskobu ile incelendi. Cerrahi kii-
retaj sirasinda lakrimal kanalikiil penisilin G
(160.000 IU/mL) ¢ozeltisiyle yikandi. Ayrica 60.000
IU/mL penisilin G soliisyon topikal olarak giinde 4
kez uygulandi. Agiz yoluyla sefalosporin (sefurok-
sim 250 mg x 2) tedavisi verildi.

Bu calisma Helsinki Deklerasyonuna uygun
olarak yapilmistir.

BULGULAR

Hastalarimizin yas ortalamas1 30 yil idi (veri arali-
g1: 6-47 yil). Hastalarimizin 3’4 kadin, 2’si erkekti.
Hastalarimizda ortalama semptom siiresi 10.2 ay
(veri aralig: 6-18 ay) idi. Olgularimizdan 2’sine

kronik ve tekrarlayici konjonktivit tanilariyla izle-

RESIM 1: Alt kanalikiili etkilenmis bir hastamizda kanalikul bélgesinde 6dem,
eritem ve punktumda dénme izlenmekte.

RESIM 2: 3 no'lu hastamizda st punktumdan disari sarkmis piyojenik
granilom gérinima.
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RESIM 3: Kanalikiil iginden ¢ikan graniillerin makroskopik gortintimil.

nerek topikal tedaviler uygulanmisti. Bir olgumuza
ise epifora tanisi ile takip edilmis ve bikanalikiiler
nazal entiibasyon tedavisi uygulanmisti. Bir olguya
dakriyosistit tanisi ile topikal tedavi uygulanirken,
bir olgu medial ektropion tanis ile klinigimize sevk
edilmigtir.

Hastalarin 4’tiinde alt, I’inde iist kanalikdil tu-
tulmustu. Hastalarin klinik bulgular1 incelendigin-
de kanalikill bolgesinde o6dem varligr tiim
hastalarda ortak bulgu olarak karsimiza ¢ikmak-
taydi. Eritem 3 olguda, piiriilan sekresyon 3 olguda
gozlemlendi. Ug olguda ise balik agz1 punktum de-
formitesi (pouting punctum) izlendi (Resim 1).
Higbir hastamizda punktumdan dakriyolit ¢iktig1
gozlenmedi. Ust kanalikiilii tutulmus olan bir has-
tamizda kanalikiil bolgesinde 6dem ve eriteme eg-
lik eden piyojenik graniillom varligi ile
bagvurdugunda ilk tedavi olarak sadece piyojenik
graniilom eksizyonu, topikal steroid ve antibiyotik
tedavisi uygulandi (Resim 2). Bir ay sonra bulgula-
rin tekrarlamas: iizerine kanalikiilit varligindan
stiphelenilerek kiiretaj tedavisine gecildi. Hastala-
rin klinik bulgular1 Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tim hastalara kanalikiilotomi ile kiiretaj ve
sonrasinda antibiyotikli lavaj uygulandi. Tiim has-
talarda kiiretaj ile sar1 graniiller ve dakriyolitlerin
varlig1 izlendi (Resim 3). U¢ numarali hastamizda
ise ilk tan1 olarak kanalikiilit diisiiniilmedi ve piyo-
jenik graniilom eksizyonu ilk tedavi olarak uygu-
landi. Ancak hastanin semptomlarinin 1 ay sonra
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RESIM 4: Hemotoksilen Eozin ile boyama ile gortintilenen Actinomyces gru-
plari (biiyltme x5).

RESIM 5: Granillasyon dokusun icinde Actinomyces kiimesi. PAS ile boyama
(blyttme x20).

tekrarlamasi tizerine kanalikiilotomi ve kiiretaj cer-
rahisi yapildi. Cikarilan materyalin histopatolojik
incelemesinde tiim hastalarda Actinomyces grup-
larinin varlig: gosterildi (Resim 4 ve 5). Ortalama
takip siiresi 14.8 aydi (veri aralig1 6-24 ay). Tim
hastalarda semptomatik iyilesme goriiliirken hicbir
olguda niiks gézlenmedi. Pompa fonksiyonu bo-
zukluguna isaret eden fonksiyonel epifora veya di-
ger komplikasyonlar olugmad.

TARTISMA

Kanalikiilitin klinik bulgularinin ¢ok iyi tanimlan-
mis olmasina ragmen bu hastalar uzun siire yanlig
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TABLO 1: Hastalarin klinik bulgulari.

Etkilenen
kanalikiil

Sikayet  Onceki
No Yas Cins ilk tani siiresi cerrahi
1 40 K Dakriosistit 8ay
2 33 K Epifora 10ay  Bikanalikiler

nazal
entlibasyon
3 26 K Tekrarlayan 12 ay Ust
konjonktivit

4 47 E Medial ektropion 6 ay
5 6 E K. konjonktivit 15 ay

Klinik bulgu Ek bulgu Tedavi Histopatoloji
KO, PD, S Kan+kiir+ medikal A israelii
KO, PD, E, S, Kan+kir+ medikal ~ A. israelii
Ko, E Kanalikiilde piyojenik Kan+kiir+ Piyojenik
grantlom medikal* granllom +
A. israelii
KO, S - Kan+kiir+ medikal ~ A. israelii
KO, E, PD Kanalikiilotomi +  A. israelii

medikal

KO: Kanalikiil bélgesinde ddem, E: Eritem, PD: Punktum dénmesi, S: Sekresyon.

*3 no'lu hastaya ilk cerrahide punktumdan girilerek piyojenik grantilom eksizyonu uygulandi. ikinci cerrahide kanalikiilotomi ile kiiretaj tekrarlandi.

tanilarla takip edilmektedir. Literattirde pek ¢ok
calismada ge¢ tan1 alma vurgulanmistir.'* Bizim
hastalarimizda bulgularin ortaya ¢ikisi ile tani ara-
sinda gecen siire ortalama 10.2 ay idi. Geg tani al-
ma sebebi kismen kanalikiilitin nadir gortilmesi ve
bu sebeple pratikte akla gelmemesidir. Ayrica bazi
olgularda hastalik klasik bulgularin diginda klinik
tablo ile ortaya ¢ikabilmektedir. Singh ve ark. bir
olguda kronik Actinomyces kanalikiilitinin st ka-
pakta 6dem eritem kanli sulanma ve kanalikiiler
pyojenik graniilom bulgular ile bagvurdugunu be-
lirtmiglerdir. Silikon punktum tikaglar: ile olusan
yabanci cisim reaksiyonunun kanalikiiler piyojenik
granuloma neden olabildigi bilinmektedir.® Uzun
stiren kanalikiilit enfeksiyonu ve Actinomyces gra-
nilleri benzer etki gostererek piyojenik graniilom
gelisimine neden olabilir. Biz de hastalarimizdan
birinde ilk bagvuru sikayeti olarak piyojenik gra-
niilom varhigim gozlemledik.

Kanalikdilit genellikle orta ve ileri yasta goriilen
bir hastalik olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Ancak li-
teratiirde nadiren de olsa ¢ocukluk yas grubunda
hastahigin gelisebilecegi gosterilmistir.”® Park ve ark.
5 yasinda kanalikiilit tanis1 koyarak, kiiretaj ve topi-
kal tedavi uyguladiklar: bir hasta yayinlamiglardir.®
Ancak hastalarinda daha 6nce konjenital nazolakri-
mal kanal tikanikli81 sebebi ile tekrarlayan sondala-
ma, entiibasyon ve balon dakriyoplasti operasyonu
uygulandig1 ve semptomlarinin gegmemesi tizerine
acik cerrahi planlandig ve bu cerrahi sirasinda tam
konularak kiiretaj cerrahisi uygulandig: belirtilmis-

tir. Hastada onceki gecirilmig cerrahilerin, kanali-
kiilit olusumuna yatkinlik olusturabilecegi vurgu-
lanmigtir. Bizim hastalarimizdan biri de 6 yaginda idi
ancak hastada predispozisyon olusturacak herhangi
bir 6nciil hastalik veya gecirilmis cerrahi operasyon
bulunmamaktayda.

Kanalikilitin tanis1 detayli anamnez ve klinik
muayeneye dayanmaktadir."” Klasik bulgularin ya-
n1 sira tanidan emin olunamayan olgularda, nazo-
lakrimal kanal lavaj1 sirasinda kanalikiiliin i¢inde
dakriyolitlere carpma taniya yardimei olabilir.” Se-
¢ilmis olgularda kanalikiilodakriyosistografinin
kullanilabilecegini vurgulayan ¢aligmalar vardar.?
Tost ve ark ise 20 mHz ultrason ile kanalikiil i¢in-
deki dakriyolitlerin kolaylikla goriilebilecegini ve
tanisal amagla kullanilabilecegini gostermislerdir.’

Kanalikiilit etiyolojisinde en sik karsilagilan
mikroorganizma Gram pozitif boyanan anaerobik
filamentoz bir bakteri olan Actinomyces israelii’
dir.*1912 Ayrica diger Actinomyces suslari, Nocar-
dia ve Fusobacterium tiirleri ve Staphylococcus
etiyolojik ajan olarak karsimiza ¢ikan bakteriler-
dir.® Fungal etkenler olarak ise Candida ve Asper-
gillus sayilabilir.? Struck ve ark.nin yaptiklari
calismalarinda en sik izole edilen ajan Actinomy-
ces olmasina ragmen olgularinda birden ¢ok ajan
patojeni izole etmisler ve kanalikiilitin mikst bir
enfeksiyon sonucu gelistigini vurgulamiglardir.!
Vescei ve Anand’nin serilerinde ise en sik kiiltiire
edilebilen patojen Staphylococcus olmustur.? Ac-
tinomyces grubunun kiiltiirde goriilmemesinin se-
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bebini Actinomyces’in daha zor iiretilebilmesine
bagl oldugu diisiiniilmektedir. Benzer sekilde iil-
kemizde yapilan bir ¢alismada Ciftci ve ark- histo-
patolojik degerlendirme ile hastalarinin hepsinde
Actinomycesi gosterebilmisken ancak %53.9’inde
kiltiirde pozitif sonug alabildiklerini belirtmisgler-
dir.” Kiltirde iireme oram literatiirde %25 ile
%50 arasinda degismektedir.>*!" Briscoe ve ark 7
hastayi iceren serilerinde sekresyon kiiltiirii ile 6
hastanin 3’tinde, dakriyolitlerin kiltiiri ile 5 has-
tanin 3’tinde pozitif sonug elde ederken dakriyo-
litlerin boyanmas: ve histopatolojik incelemesi ile
hastalarin tiimiinde Actinomyces etkenini goste-
rebilmislerdir." Biz de hastalarimizda histopatolo-
jik yontem kullanarak hepsinde Actinomyces
varligini gosterdik.

Kanalikiilitin tedavisinde cerrahisiz konserva-
tif topikal ve sistemik antibiyotik tedavileri yeter-
siz kalmakta ve ¢ogunlukla elde edilen kismi ve
gecici diizelmeleri tekrarlamalar takip etmektedir.
Bunun nedeninin, kanalikiiltin i¢indeki dakriyolit-
lerin ve doku birikintilerinin tikag¢ olusturup goz-
yast drenajini bozarak enfeksiyonu artirmas: ve bu
materyalin uygulanan tedavinin penetrasyonunu
azaltmasina bagh oldugu disiiniilmektedir.'* Ves-
cei ve ark. ¢alismalarinda konservatif tedavi ile an-
cak %10’luk bir bagar1 elde ederken kanalikiilotomi
ile tedavi edilen hastalarda %80 oraninda basar: el-
de ettiklerin vurgulamislar ve cerrahi ile birlikte
antibiyotik tedavisini en basarili tedavi segenegi
olacagini belirtmislerdir.!

Kanalikdlitin tedavisinde oftalmoloji literatii-
riinde kesin bir ortak yaklagim olmamakla birlikte
kiiretaj, antibiyotikle irrigasyonla birlikte sistemik
antibiyotik kullanimini 6neren ¢alismalar mevcut-
tur. 4 Varma ve ark. 2 olguluk ¢aligmalarinda cer-
rahi tedavi sonrasi sistemik penisilin tedavisi
onermislerdir.!* Briscoe ve ark. ise cerrahi sonrasi
servikofasiyal aktinomikozis i¢in 6nerilen uzun sii-
reli yiiksek doz sistemik antibiyotik tedavisi uygu-
lamiglardir.! Bu tedavinin hastalifin niiksiini ve
yayilimin azalttigini, diger ¢alismalara kiyasla da-
ha az niiksle karsilasmalarinin buna bagl olabile-
cegini vurgulamiglardir. Bu tedavinin hastaligin
rekiirrensini ve yayilimini azalttigini kendi serile-
rinde litaratiirdeki diger serilere gore daha az re-
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kiirrens olmasinin buna bagh oldugunu vurgula-
miglardir. Kanalikiilitin asil tedavisinin cerrahi ola-
rak dakriyolitlerin kiiretaj ile bosaltilmasi,
antibiyotik veya povidon iyodinli soliisyonla yika-
ma ile birlikte topikal ve sistemik antibiyotik teda-
visinin oldugu gértinmektedir.

Kanalikilitin cerrahi tedavisinde yapilan kii-
retaj iki farkli yontemle yapilabilmektedir. Ilki
punktoplasti (one-snip/two-snip) yaparak veya
punktumdan dilatasyonla girilerek yapilan kiire-
tajdir. Ikincisi ise kanalikiilotomi ile yapilan kiire-
tajdir. Pavilack ve ark. 11 hastay: iceren ¢aligma-
larinda ilk 6 hastalarina punktoplastiyle sonraki 5
hastalarina ise punktum dilatasyonu ile kiiretaj uy-
gulamiglar ve bagarili olduklarini bildirmiglerdir.’
ancak hastalarinin yarisindan fazlasinda ikinci kii-
retaj gerektiginden bahsetmislerdir. Ciftci ve ark.
13 olguluk serilerinde yine punktum dilatasyonu
veya punktoplasti ile yaptiklar kiiretaj ile tiim has-
talarda bagarili sonuc elde ettiklerinden ancak 2
hastada niiks gorildigiinden bahsetmiglerdir.'
Hastalarindan 8’ine ise punktum agikligini koru-
mak amacli monokanalikiiler entiibasyon uygula-
mislar ve kanalikiilde ¢ok travma olugmadig: siirece
tipiin konulmayabilecegi belirtmislerdir. Kanali-
kiilotomi ile yapilan kiiretaj basaris: yiiksek bir te-
davi yéntemi olarak literatiirde yerini almigtir.!!!
Kanalikiiler skar olusumu ve pompa fonksiyonun-
da bozukluk olugmas: riski kanalikiilotominin de-
zavantajlari gibi goriinmekle birlikte Vescei ve ark.
bu gesit bir komplikasyon olusmadig: vurgulan-
mugtir.! Ancak bu ¢aligmada takip siiresinin 3 ay ol-
mast yaniltic: olabilir. Anand ve ark. ise 15 hastay1
iceren ¢aligmalarinda hastay: ge¢ donemde goriilen
epifora agisindan incelemislerdir.? Ortalama 26 ay-
lik takip siiresi olan caligmada 4 hastada epifora
sikayeti oldugunu gozlemlemislerdir. Bu hastalar-
dan 2’sinde kanalikiilotomi 6ncesinde nazolakrimal
kanal tikanikligi, I’inde alt kanalikiiler stenozun
bulundugunu, 1’inde ise lavajin a¢ik oldugunu vur-
gulamiglardir. Son iki olguda ise dogru tani konun-
kadar
nazolakrimal lavaj uygulandigini ve buna bagh ola-

caya hastalara tekrarlayan zorlayica

rak kanalikiildeki graniillerin keseye itilmesi ile na-

zolakrimal kanal tikanikligina neden

olabileceklerini vurgulamiglardir. Biz de kanalikii-
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lotomi ile yapilan kiiretajla hastalarimizi tiip imp-
lantasyonu gibi ek bir cerrahiye gerek duymadan
tedavi ettik ve hi¢bir hastamizda niiks gelismedi.

Kanalikiilit hastalarina genellikle tan1 gecik-
mesi sebebi ile uzun siire yanls tedaviler ve hatta
cerrahiler uygulanmaktadir. Kronik tek tarafl tek-
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rarlayici konjonktivit tablosu ile bagvuran hastalar
kanalikiilit agisindan mutlak degerlendirilmelidir.
Kanalikiilotomi ile yapilan kiiretajin, kanalikiilde
skar dokusu olusturmayan ve lakrimal pompa siste-
mini bozmayan basit ve etkin bir tedavi yontemi
oldugunu diisinmekteyiz.

Vescei VP, Huber-Spitzy V, Arocker-Mettinger
E, Steinkogler FJ. Canaliculitis: difficulties in
diagnosis, differential diagnosis and compari-
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