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OZET

Amag: Kanalikiilit genellikle tek tarafli, nadir rastlanilan, kolaylikla atlanabilen ve bu ne-
denle medikal olarak yeterince tedavi edilemeyen kanalikiil enfeksiyonudur. Calismamizda
amacimiz; klasik kanalikiilotomiye alternatif tedavi yaklagimimiz olan kanalikiil kiiretajinin uy-
gulandi1 onii¢ kanalikiilitli olgumuzun sonuglarini géstermektir.

Metod: 1995 ve 2003 yillar arasinda, tek tarafli kanalikiilit tanisi gdsteren onii¢ olguya 6n-
ce medikal tedavi uygulandi. Daha sonra sekiz olguya punktoplasti ve kanalikiil kiiretaji yapila-
rak biitiin dakriyolitler ¢ikarildi. Peripunktal dokuya 6/0 prolen siitiir ile fikse edilmek iizere
monokanalikiiler silikon stent intiibasyonu yapild: ve 2-4 hafta yerinde birakildi. Kalan beg ol-
guya punktoplasti ve silikon stent olmaksizin sadece kiiretaj uygulandi. Lakrimal pasaj %5'lik
povidon iodin soliisyonu ile yikandi. Cikarilan dakriyolitler patolojik muayene igin génderildi.

Bulgular: Onii¢ olgunun sekizi kadin ve besi erkek olup ortalama yaslar1 65 + 13 idi. Bir
gozde list kanalikiilit, diger onikisinde (%92,3) alt kanalikiilit tablosu mevcuttu. Daha dnce, beg
hastaya tek tarafli konjonktivit, bes hastaya da dakriyosistit tanisi ile tedavi uygulanmis olup
hastalardan biri de dakriyosistorinostomi ameliyatlisiydi. Diger ii¢c hastada tipik kanalikiilit
semptomlar: vardi. Ortalama semptom siiresi 6-18 (10,1 £ 4,2 ) aydi. Bakteriyel kiiltiir sonuglari
yedi hastada pozitif ¢ikti. Kiiretaj sonrast iki hastada epifora goriildii ve islem ikinci kere tekrar-
land1. Cikarilan dakriyolitlerin patolojisinde tiim olgularda Actinomyces Israelii gériiliirken, bes
hastada ilaveten mantar suslari izlendi. Ortalama takip stiresi 16,1 + 6,2 aydi. Olgularin hepsin-
de semptomlar kayboldu, kanalikiil normal sekline dondii.

Sonug: Kanalikiilit kolaylikla atlanabilir; bu yiizden kronik konjonktivit ve lakrimal enfek-
siyonlu hastalar dikkatli degerlendirilmelidir. Uzun siire antibiyotik ve kortikosteroid kullanilir-
sa, patoloji sonuglarinda goriildiigii gibi mantarlar tireyebilir. Genis cerrahi gerekmeksizin basit
kiiretaj ile tiim dakriyolitlerin temizlenmesi hastalifin tedavisi i¢in yeterli olmaktadir. Uygula-
nan cerrahi metod ne olursa olsun kanalikiilden materyalin tamamen ¢ikarilmasi i¢in ¢aba har-
canmalidir; ¢iinki kalan konkresyonlar ve enfekte materyal kanalikiilitin kroniklegsmesine yol
agmaktadir.
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SUMMARY

Treatment of Suppurative Canaliculitis: Curettage, Punctoplasty and

Monocanalicular Silicone Stent

Purpose: Canaliculitis is a rare, usually unilateral dacryocanal infection that may easily be
misdiagnosed, hence not properly treated. We would like to report the results of our treatment
approach, which is an alternative to the conventional canaliculotomy on 13 patients with canali-
culitis.

Methods: Between years 1995-2003, 13 patients with unilateral canaliculitis were first gi-
ven medical treatment, then 8 patients underwent punctoplasty and curettage of the canaliculus,
removing all dacryoliths. A monocanalicular silicon stent intubation was done, the stent fixated
to the peripunctal tissue with 6/0 prolene sutures, and left in place for 2 to 4 weeks. The remai-
ning 5 patients had only curettage without punctoplasty and silicone stent. The lacrimal passage
was irrigated with 5% povidone iodine solution. The removed dacryoliths were sent for patho-
logy.

.Results: Of the 13 cases, 8 were females and 5 were males, and mean age was 65£13 SD
years. One eye had upper canaliculitis, while the remaining 12(92.3%) had lower canaliculitis. 5
patients with assumed unilateral conjonctivitis and 5 patients with assumed dacryocystitis been
previously treated, one also having to have a dacryocystorhinostomy operation. The other 3 pa-
tients had typical canaliculitis symptoms. The average symptomatic duration was 6 to 18
(10.1+4.2 SD) months. Bacterial culture results were positive in 7 patients (53.8%). After the
curettage, epiphora recurred in two patients, and the procedure had to be repeated. Pathology of
the removed dacryoliths showed Actinomyces Israelii in all cases, and 5 cases showed additio-
nal fungi. Average follow-up was 16.1+6.2 SD months. In all cases, canaliculitis resolved
completely with a patent canaliculus.

Conclusion: Canaliculitis can be easily misdiagnosed, therefore should be considered in
patients having chronic conjunctivitis or lacrimal infection, The fungi seen on pathology exarmi-
nation was most probably due to long-term antibiotic and corticosteroid therapy. Simple curet-
tage of all dacryoliths without extensive surgery is sufficient for complete resolution. However,
whatever the technique for removing the dacryoliths, time should be spent to ensure complete
removal of the canalicular contents, because residual concretions or infected material can result
in persistent canaliculitis.

Key Words: Chronic Canaliculitis, Curettage of Canaliculus

GIRIS

Kanalikiiler sistemin inflamasyonu dakriyosistit so-
nucu sekonder olarak goriilebilmektedir. Fakat kanali-
kiillerin tekbagina bakteriyel enfeksiyonu nadiren gorii-
liir. Onemli semptomlarindan biri epifora olmasina rag-
men, epifora semptomlu hastalann ancak %2'sinde ka-
nalikiilit saptanmaktadir (1,2).

~Kanalikiilitlerde en dnemli klinik bulgular; kanali-
kiil bslgesinde karmizilik ve gisme, tek tarafh medyal
konjunktivit, mukopiiriilan akinti; bazen de lakrimal
punktum giriginden segilebilen dakriyolitlerdir (3,4).
Cogu vakada siklikla rastlanan yanhyg tani ve bunun
sonucunda medikal tedavi denemeleri etkisiz kalmakta-
dir. Biz; bu gekilde uzun siire medikal tedavi gbrmiig,
gercek tams: konmamg ve epiforalan diizelmemis olan
kanalikiilit tams: koydugumuz olgularimizda etken pato-
jent aragtirmayi prospektif olarak planlarken, aymi za-

manda tani kriterlerini vurgulayarak, uyguladifimiz te-
davi ydntemlerini karsilagtirmali olarak bildirmeyi
amagladik.

HASTALAR ve METOD

Klinigimizde son 8 yil iginde stipiiratif kanalikiilit
tarusiyla tedavi edilmis hastalan gbzden gegirdik. Hasta-
lar 6 aydan daha uzun siiren kronik kanalikiilit semp-
tomlarina sahipti ve kanalikiiler konkresyonlan mevecut-
tu. Cogunun uzun siireli topikal antibiotik tedavilerine
ragmen bu gikayetleri gerilememisti ya da tekrarlamigtr.
Perikanalikiiler inflamasyon bulgulan {(resim 1) ile ba-
smela punktumdan ¢tkan konkresyonlarn varhif, genig-
lemis, kabarik (pouting) punktum goriilmesi ile, kronik
kanalikiilit tanisi kondu. Aynica kanalikuler probing ve
lavaj yapilarak sonuglari kaydedildi.
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Olgularda nazolakrimal kanal tikanikligi ve

Tablo 1. Preoperatif bulgular

lakrimal kese infeksiyon bulgular1 yoktu. Tutu- _
lan kapagin mediyal kismina lokal anestezik in- No Yas SC]}][)(CI)I'H Ik Tan Kronik kanalikiilit
filtrasyonu yapildi. Tiim olgularda punktum di- strest bulgular:
latasyonu uygulandi. Kiiretin rahat girisine mii- 1 34 6 Dakriyosistit PR.K.MK_E.PP
sait olmayan punktumlara one-snip punktoplasti
uygulandi. 2 42 6 Epifora MK
Kii¢iik ve orta boylu salazyon kiireti ile tim 3. 40 8 Tekrarlayici PR.K, MK.E
kanalikiile, lakrimal keseyle birlesim yerine ka- s | i
dar tekrarlayic kiiretaj uygulandi (Resim 2). 4, 60 6 Kronik PR.K, MK.E
y .. . . Konjonktivit
Kiiretaj ile elde edilen sar1, graniiler mater-
yal (Resim 3) gram ve giemsa boyama, aerobic, 5 72 8 Epifora PR.K
a?aerol?icl kul-tur ve hlst.op'atolopk.lnce.]ewe icin 6. 78 12 Kronik PR.K. MK.E
gonderildi. Dilate kanalikiillerde divertikil olug- Konjonktivit
mus olgularda dahi tiim dakriyolitler sabirla kii-
rete edildi. Kanalikiiller tamamen materyalden 7. 70 12 Dakriyosistit PR, K, MK PP
temizlendikten sonra %5'lik Povidone iodine so- g 76 16 Tekrarlayici PR K, MK_E,PP
lusyonu ile lavaj uyguland: ve topikal antibiotik Konjonktivit
tedavisine (%10 sulfacetamide sodium) gecildi.
9. 56 16 Dakriyosistit PR,K, MK PP
Punktoplasti yaptifimiz olgularda DSR (DSR gegirmis)
ameliyatlarinda kullandigimiz silikon tiiplerden
kalan etilen oksit ile resterilize edilen silikon 10, al I8 Daityosistit Phb. ME.EP
parga tiipler monokanalikular intubasyon icin 11. 70 6 Kronik PR.K.E
kullanildi. Konjonktivit
Tiiplerin proksimal ucunu korumak igin ¢ift 12. 72 8 Epifora PR.K
igneli 6-0 prolen siitiir tiipiin heE‘ iki duvan bc_)— 3. %6 10 Dakriyosistit PR.K. MK.PP.E
yunca, punktum ve ampulladan 6n lamella hari¢

tutularak gecildi ve kapak alt kenarinda bagland:
(Resim 4). Tiipler ortalama 3 hafta yerinde bira-
kildi. Niiks olgularda kiiretaj tekrar1 yapildi.

SONUCLAR

Olgularimizin sekizi kadin, besi erkek olup ortala-
ma yaglar1 65 + 13 SD idi. Hastalarin tiimiinde semp-
tomlarin siiresi 6 ay ve daha uzundu (6-18 ay, ortalama
10.144.2). Olgularin besi dakriyosistit tanis: ile tedavi
gOrmiiy; bunlardan bir olguya iyilesmeyen enfeksiyon
nedeniyle dakriyosistorinostomi cerrahisi uygulanmis ve
7 ay sonra bize génderilmigti. Bes olgu tek tarafli kon-
jonktivit tansi ile sik sik topikal antibiyotik ve steroid
tedavisi gdrmiis, li¢ olgu ise uzun siireli epifora semp-
tomlan ile gesitli g6z damlalan kullanmislardi. Onii¢ ol-
gumuzdan onikisinde (%92,3) punktal regurjitasyon ve
konkresyonlar mevcut olup, on hastada (%76,9) kapak
mediyalinde kalinlagma, yedisinde (%53.9) mediyalde
eritem, besinde (%46) genislemis,6demli punktum mev-
cuttu. Bir olguda tist, digerlerinde (92.3) alt kanalikiilit
goriildii (Tablo 1).

iki olgu diginda digerlerinin lakrimal pasaji agikti.

PR:Punktal Regurjitasyon, K:Konkresyon, MK :Kapagin medyal
béliimiinde kalinlagma, E:Kapak mediyalinde eritem, PP: Agzt digart
doniik (Pouting) punktum

Punktal regiirjitasyon ve konkresyon goriinmeyen, sade-
ce kanalikiil bolgesinde kalinlagma olan ikinci olguda
lavaj sirasinda yapilan probingde taga carpma hissi
(gritty resistance) ile tani konuldu. Olgularin sekizinde
one-snip punktoplasti (PP), besinde sadece punktal dila-
tasyon (PD) yapilarak salazyon kiireti ile tekrarlayici kii-
retaj uygulandi. Tiim vakalarda ¢ikarilan mukopiiriilan
materyalde sar1 graniiler sert konkresyonlar mevcuttu
(Resim 3).

Punktoplasti yapilan sekiz olguya monokanalikiiler
silikon stent uygulandi Bunlardan ikisinde postoperatif
1. haftada premature tiip ekstriizyonu goriildii ve ¢ikaril-
di. Digerlerinde ise tiipler ortalama 3 hafta icinde alindi.
Tiipii erken ¢ikanlarda punktumda postoperatif herhangi
bir sorun yasanmadi (Resim 5). Anaerobik ve aerobik
kiiltiirlerde yedi olguda (%53.9) Actinomyces israeli tes-
pit edildi. Kiiretaj sirasinda alinan graniiler materyalin
histopatolojik tetkiklerinde ise tiim olgularda Actinomy-
ces israeli (Resim 6) ve bunun yanisira gesitli bakteriler
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Tablo 2. Operatif ve postoperatif bulgular

No Islem Reoperasyon(ay) Kiiltiir ve Histopatolojik Takip
Boyama Inceleme siiresi (ay)

1. Punktum (~) + Ac.is. + bakteri 30
dilatasyonu

2. punktoplasti (- (-) Ac. Is. 20

3 punktoplasti () {-) Ac.is. + bakteri 18

4, punktoplasti (-2 (-) Ac.is, + candida 20

5. punktoplasti (-} + Ac.is. 20

6. punktoplasti (=) + Ac.is. + candida 14

7. punkioplasti + (l.ay) + Ac.is. + bakteri 12

8. Punktum (=) (-) Ac.s. + 20
dilatasyonu bakteri+candida

9. Punktum + (2.ay) + Ac.is. 6
dilatasyonu

10, Punktum (-) (-) Ac.is. + i3
dilatasyonu bakteri+candida

11. punktoplasti (-} (-) Ac.is. + candida 10

12 Punktum (~) + Ac.is. 16
dilatasyonu '

3. punktoplasti (-) + Ac.is. + bakteri” . 10

Ac.is.: Actinomyces Israelii  Bakteri: Diger bakteriler

(Stafilokok, Fusohacteria ) gbriildii (Tablo 2). Beg olgu-
da ise ilaveten Candida tiirleri tespit edildi (Resim 7)).

Postoperatif iki olguda swrasiyla 1. ve 2. aylarda
niiks goriilerek kiiretaj tekrar yapild: (Tablo 2). Ortala-
ma takip siiresi 16,1 £ 6,2 SD ay ( 6-30 ay aralifinda)
oldu, Tiim hastalarda semptomatik iyilesme elde edildi.
Kanalikiil yapismda kiiretaja bagli cerrahi bir kompli-
kasyon ya da fistiil olusumu izlenmedi. Punktoplasti ya-
pilarak silikon stent konan olgularla, punktum dilatasyo-
nu ile kiiretaj yapilan olgular arasinda sonug bagarisi
agisindan bir fark tespit edilemedi.

TARTISMA

Sulanma problemlerinin yaklagik %2'sini primer
kronik kanalikiilit olugturmasina ragmen kolaylikla goz-
den kagabilen bir hastaliktir. Semptom ve bulgular, tek-
rarlaytc1 ya da kronik konjonktivit ile biiyiik lciide ben-
zerlik gosterir (2,5,6). Hastalar tanida genellikle gecikil-
digi ve ozellikle konjonktivit ile karistinldifs igin aylar

ve yillarca konjunktivit tamsi ile topikal antibiotik veya
steroid ile tedavi edilebilmektedirler (7). Olgularmizin
%38,5'1 kronik konjunktivit, %38,5'1 dakriyosistil tanist
ile tedavi edilmis ve daha sonra bize refere edilmistir.

Tamda; iyilesmeyen kronik, tek tarafl: epifora, kon-
juriktival hiperemi, perikanalikiiler rahatsizlik daima ka-
nalikiiliti akla getirmelidir, Klinik olarak genellikle alt
kanalikiil tutulumu mevcut olup, hastalar epiforadan ya-
kinmaktadirlar, Kapak i¢ kisminda gisme ve inflamas-
yon genellikle ilk bulgudur. Punktal inflamasyona bagh
kizariklik ve siglik yant sira punktum agz belirginlesmis
(pouting punktum) olabilir. Punktam {zerinde mukoid
ve mukopiiriilan akint1 gériilebilmektedir, Lavaj yapar-
ken kanalikii] irrigasyonu bazen saglanabildigi gibi ba-
zen de miimkiin olmayabilir ve irrigasyon kaniilii ucun-
da taga carpma hissi ortaya ¢ikabilir. Bu direng konkres-
yonlara baghdir ve kanalikiilit tams: igin dnemlidir. Ka-
nalikiile basi ile punktumdan ¢ikan acik sar1 konkres-
yonlar da tamda ¢ok degerlidir. Kanalikulit-dakriyosistit
ayricl tamist da dnemlidir. Lakrimal keseye basmakla
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Resim 1. Preoperatif kanalikiilit goriintimii

Resim 2. Kiiretaj uygulamasi

degil, tutulmus kanalikiile direkt masaj ile digar1 ¢ikan
debrisler bu ayirici taniy1 saglar. infeksiyoz kanalikiilitte
tani hasta anamnezi ve klinik muayene ile konur (3).
Kanalikiilitler genellikle kroniktir. Bizim ¢aligmamizda;
olgularimizin tanisinda anamnez ve klinik bulgular ye-

terli olmugtur (Tablo 2). Kanalikiilitlerde dakriyosistog-
rafi gart degildir ve tanida; lakrimal probing ve taga
carpma hissi cok degerlidir (6,8).

Kanalikiilite en sik neden olan ajan gram pozitif
anaerobik filamentdz bakteriler grubundan Actinomyces
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Resim 3. Dakriyolitlerin goriintimii

Resim 4. Monokanalikiiler silikon stent

israeli' dir (9,10). Ilaveten diger Actinomyces suslari,
Arachnia propionica, Nocardia ve Fusobacterium tiirleri
sayilabilir (11-14). Yaygin fungal etkenlerin basinda
Candida, Aspergillus ve Cephalosporium gelmektedir
(2,15). Struck ve arkadaslar1 1992 de yaptiklar: ¢calisma-
da Actinomyeces tiirlerinin en sik izole edilen anaerob ol-

masina ragmen 100 cesit bakteri izole etmisler ve kronik
lakrimal kanalikiilitin en sik nedeninin mixt enfeksiyon
oldugunu bildirmiglerdir (16).

Mikrobiyolojik yayma ve kiiltlrler yeterince hassas
degildir ve hatali sonuclar verebilmektedir (2,3). Struck
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Resim 5. Kanalikiiliin postoperatif gdriiniimii

and Smith ¢aligmalarinda Actinomyces israeli’ nin en sik mizda Actinomyces israeli gérmemize ragmen , anaero-
kanalikiilit nedeni oldugunu bildirmislerdir (10,16). De- bik kiiltiirlerde %33.9 pozitif sonug aldik. Ayrica bes ol-
mant ve Smith; kanalikiilit olgularinin ¢ok az bir kis- gumuzda ilaveten Candida albicans tespit ettik. Bu olgu-
minda pozitif kiiltir tespit etmiglerdir (2,10). Konkres- larimuz tekrarlayan konjonktivit tamisi ile uzun siire topi-

yonlarin histopatolojik degerlendirmesinde tiim olgulari- kal antibiyotik ve steroid kullanmis hastalardi.
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Resim 7. Candida hifalart (Gomori mantar boyast, 400x)

Kronik kanalikiilitde dakriyolitlerin varligt ¢ogun-
lukla Actinomyces ve fungal enfeksiyonlara baghdir
(17).

Tedavide topikal ve sistemik antibiyotikler yetersiz
kalmaktadir (2,6,18). Konkresyonlarin kanalikiilii tika-
mas1 sonrasi gdzyagi birikir ve zamanla infeksiyon olu-
sur. Konkresyonlar infeksiyona yol agmalarinin yan sira
medikal tedavinin dokulara penetrasyonuna da engel
olur. Iste potansiyel enfeksiydz konkresyonlarin bu
komplikasyonlarini minimale indirgemek ve debritlerin
kanal icinde birikimiyle ilerleyici kanalikiiler dilatasyo-
nunu &nlemek igin cerrahi tedavi dnerilmektedir.

Vescei ve arkadaslar1 1994 de yaptiklari ¢aligmada
konservatif tedavinin hastalarin ancak %10'unda tedavi
sagladigini ve etkisinin az oldugunu gostermislerdir.
Cerrahi ile konservatif tedavi kombinasyonunu Snermis-
lerdir (19).

Ritleng, 6 kanalikiilit vakasinda posterior kanaliku-
lotomi, mikrocerrahi olarak konkresyonlarin ¢ikarilmasi
ve lakrimal tiip implantasyonu uygulayarak yaptiklar
cerrahi tedavinin gok etkili oldugunu bildirmiglerdir
(20). Kanalikiilotominin bagari orani yiiksek olmasina
ragmen skar olugmasi ve lakrimal pompa fonksiyonunda
bozulma riski tastmaktadir (7). Bu yiizden kanalikiiloto-
misiz kiiretaj islemi, lakrimal pompaya zarar vermeyen
etkili bir secenektir (6). Bu cerrahinin komplikasyonu

nadir olup, bazen agresif kiiretaja bagl yalanci pasaj
olusumu veya kanalikiil travmas: goriilebilir.

Mec Kellar kiiretaj sirasinda tiim konkresyonlarin ¢i-
karilabilmesi icin punktal dilatasyon veya one/two-snip
punktoplastinin genellikle gerektigini; Pavilock ise
punktal dilatasyonun yeterli oldugunu bildirmiglerdir
(6,7). Mauriello, kanalikiiler absenin drene edilmesinden
sonra monokanalikiiler stent implantasyonu uygulanabi-
lecegini bildirmistir (21).

Biz; olgularimiza kiiretajla birlikte, kiiretin rahat gi-
remedigi olgularda one-snip punktoplasti yaparak dakri-
yolitleri temizledik. Punktoplasti uyguladigimiz olgular-
da ise sekonder okluzyonu dnlemek i¢in monokanaliku-
ler silikon tiip yerlestirdik.

Bu tedavi yontemi temel olarak; kanalikulotomiden
kacinildi1 igin, diigiik kanalikiiler skar riski igermekte
ve sonucta lakrimal -kanalikiiler pompa fonksiyonunu
korumaktadir.

Sekiz olgumuzda one-snip punktoplasti yaparak ka-
nalikiiliin tam kiiretajindan sonra monokanalikiiler sili-
kon stent koyduk. Fakat erkenden tiipii ¢ikan iki olguda
ve punktum dilatasyonu ile kiiretaj yaptifimz diger bes
olguda da aym basariy: elde ettik. Punktum dilatasyonu
yapilabilen, punktum stenozu olmayan olgularda punk-
toplasti yapilmadan da kiiretaj rahatlikla uygulanabil-
mektedir. Bu metodu uygularken ozellikle kanalikiil ige-
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riginin temizlenmig oldugundan emin olunmalidir; giinki
kalan konkresyonlar ya da infekte materyal persistan ka-
nalikiilit riski tagtmaktadir. Kanalikiil, uygulama esna-
sinda sikhikla dilate edildiginden dolay1 postoperatif ste-
noza pek rastlanmamaktadir, bu nedenle lakrimal sistem
intubasyenu, kanalikiile ¢ok travma olmadig siirece ge-
rekmemektedir,

Uygulanan cerrahi metod ne olursa olsun kanalikiil-
den materyalin tamamen c¢ikarilmasi i¢in ¢aba harcan-
malidir; ¢linki kalan konkresyonlar ve enfekte materyal
kanalikiilitin kroniklesmesine yol agmaktadir. Bu olgu-
larda oncelikle tan1 kriterleri iyi bilinmelidir, ¢iinki en
sik karsilasti§imiz tablo; kanalikiilit tanis1 konmadigi
icin hastalarin tedavi olamamasidir. Tedavide; kanalikiil
kiiretaji basit, tekrarlanabilen, skar dokusu olugturmayan
ve lakrimal sistemin pompa fonksiyonunu bozmadan ka-
nalikiiliin temizlenmesini saglayan bir yontemdir.
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